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Introduccion:

El concepto de desgaste profesional proviene del anglicismo Burnout, surge en los
Estados Unidos a mediados de los setenta, convirtiéndose actualmente en un problema
de salud publica, debido a su repercusidén en el absentismo laboral, generando mas
gasto econdmico a las empresas debido al movimiento y rotacion de personal que se
tiene que hacer para solucionar estas faltas. El estrés como factor de riesgo para
desarrollar Sindrome de Burnout impacta en la unién europea generando alrededor del
un 30% de sujetos estresados y en México con un 75%, asi mismo los factores de
riesgo relacionados con ellos, ya sean psicosociales, provenientes de otras patologias
mentales que ya subyacen en el individuo, las condiciones de descanso o las
situaciones bioldgicas e intrinsecas del sujeto como el sexo y percepcion del estrés.

Aunque se puede desarrollar en todo tipo de profesionales el sindrome de Burnout es
mas frecuente en los profesionales de las organizaciones prestadoras de servicios, en
aquellas que el servidor necesita interactuar con el usuario. El personal implicado con
mayor frecuencia son aquellos que trabajan en la atencion de la salud siendo los mas
afectados médicos, internos y residentes entre un 76- 85% severo en el 52%, médicos
generales (48%), médicos familiares (59.7%), cirujanos generales (32%),
anestesiologos (44%) y enfermeras (30-39%).

Hoy en dia los trabajadores tienen que hacer frente a numerosos cambios en la
organizacion laboral, lo que los enfrenta a numerosas presiones internas y externas
para satisfacer las exigencias laborales y la competitividad. A pesar de los esfuerzos de
las instituciones de salud y los organismos reguladores laborales, estos pueden verse
insuficientes debido a las condiciones de estrés laboral.

De esta manera las prevalencias reportadas pueden llegar a estar subestimadas y mal
clasificadas, debido a las condiciones laborales, la interculturalidad y las percepciones
del estrés de cada sujeto.

La violencia dentro del lugar de trabajo genera elevados niveles de estrés, este
problema, ademas de generar inestabilidad personal y ambientes laborales no
saludables genera pérdidas de 0.5 a 3.5% del PIB, derivadas de ausentismo laboral,
incapacidades o baja productividad.



Marco Teorico.

Segun los relatos de Victor Frankl en su descripcion de un campo de concentraciéon”...
ante una situacion anormal, la reaccion anormal constituye una conducta normal’(1). El
concepto de normalidad, depende del contexto que se rodea y de la etapa cronoldgica
donde se esté juzgando el hecho, generando percepciones de realidad diferentes para
cada individuo y espacio.

El concepto de desgaste profesional proviene del anglicismo Burnout el cual ha tenido
muchas traducciones como: apagarse, fundirse, agotarse, quedarse quemado, aparece
como una analogia para describir una situacion de agotamiento excesivo tras un
periodo de esfuerzo, dedicacion y altas demandas emocionales y utilizado en multiples
contextos desde el deportivo, laboral y asistencial. En su intento por una traduccién
adecuada se tienen alrededor de 19 diferentes denominaciones (2).

Inicialmente los trabajos sobre esta entidad fueron de caracter descriptivo casi intuitivo
describiendo las caracteristicas sintomaticas, incluso a la fecha mucha de la
investigacion realizada en nuestro pais es escasa y continua siendo de caracter
descriptivo, asi mismo los datos de estas muestras son recolectadas bajo metodologia
cualitativa, en 1953 fue publicado en la revista Psychiatry el primer caso de un
profesional asistencial afectado por esta entidad el cual fue una enfermera que estaba
expuesta a la atencion de enfermos créonicos y fue sometida a sesiones de
asesoramiento para enfrentar dichas situaciones. Las caracteristicas observadas de
inicio en este sujeto eran: irritabilidad, indiferencia, insensibilidad principalmente con
sus pacientes y agotamiento (Schwartz y Will, .1953).

El psiquiatra Herbert Freudenberger en 1974 define el sindrome de Burnout como...”
estado de fatiga o frustracion que se produce por la dedicacién a una causa, forma de
vida o relacién que no produce el esperado refuerzo”. Sehala la percepcién de un
fracaso en la busqueda de un sentido existencial personal a través del trabajo, esto
produce un desequilibro prolongado entre una serie excesiva de exigencias laborales,
aunada de una falta de refuerzos adecuados (3). Esto lo pudo observar en la mayoria

de los voluntarios que trabajaban en una clinica de toxicbmanos, estos sufrian una



pérdida progresiva de energia, hasta llegar al agotamiento, sintomas de ansiedad y
depresion, asi como: desmotivacion en su trabajo y agresividad con los pacientes (4).
Un proceso explicativo plausible dentro de la literatura lo describe en 4 etapas:

» Etapa I: se percibe desequilibrio entre las demandas laborales, los recursos
materiales y humanos; de forma que los primero exceden a los segundos, lo
que provoca una situacion de estrés agudo.

« Etapa Il: el individuo realiza un sobre-esfuerzo para adaptarse a las

demandas. Pero esto solo funciona transitoriamente (hasta aqui el cuadro
puede ser reversible).

« Etapa lll: aparece el sindrome de Burnout.
» Etapa IV: el individuo deteriorado psicolégica y fisicamente se convierte en
un peligro mas que en una ayuda por los usuarios(3).
Desde los afios ochenta un gran grupo de investigadores y clinicos han tratado de
definir y explicar esta entidad, entre ellos Pines y colaboradores quienes lo definen
como un sindrome conformado por: fatiga emocional fisica y mental, sentimiento de
impotencia, desesperacion y estar atrapado, perdida del entusiasmo en el trabajo, la
vida en general y baja autoestima (Pines y Aronson, 1988; Pines, Aronson y Kafry,
1981). Pero no es hasta 1982, la psicologa Christina Maslash (1946) y su grupo de
colaboradores, quienes lo consideran como un constructo, como una respuesta
inadecuada al estrés laboral crénico, caracterizado por una sensacion de agotamiento
emocional, una actitud fria, cinica y desesperanzadora en la relacibn con los
destinatarios de su trabajo y un sentimiento de inadecuacion para las tareas que debe
de realizar, con esto permite demostrar la asociacion de este fendmeno con multiples
indicadores de calidad y funcionamiento laboral.
Para fines de investigacion este sindrome es medido a partir del Maslash Burnout
Inventory (MBI) (Maslash y Jackson, 1981 y 1986), propuesto por la misma Christina
Maslash el cual se estratifica en tres conceptos basicos:
» Agotamiento o cansancio emocional
» Despersonalizacién

 Falta de realizacion personal.



Para Maslash y Jackson el sindrome de Burnout es una forma inadecuada de afrontar
el estrés emocional crénico. Asi pues el sindrome de Burnout puede definirse como el
resultado del estrés cronico que es tipico de la cotidianidad del trabajo, especialmente
cuando en este se incrementan las presiones, conflictos, pocas recompensas
emocionales y poco reconocimiento.

Schaufeli, Leiter y Maslash, en su ultima revision a 35 afios de investigacion acerca del
tema, concluyen que la definicién de burnout varia en la literatura cientifica segun el
contexto, el alcance, la precisidn, e incluso las intenciones de quien lo mida.(5)

Segun Alvarez Gallego y Fernandez Rios (7) mencionan que los sintomas asociados al
Burnout se pueden clasificar en 4 tipos:

Psicosomaticos: fatiga cronica, dolores de cabeza frecuentes, problemas de suenio,
ulceras u otros desordenes gastrointestinales, pérdida de peso, hipertension, asma,
dolores musculares (espalda y cuello), en las mujeres perdida de los ciclos menstruales
o alteracion de los mismos.

Conductuales: absentismo laboral, abuso de drogas, aumento de la conducta violenta,
comportamiento de alto riesgo (conducta suicida, juegos de azar).

Emocionales: distanciamiento afectivo, irritabilidad, recelos, incapacidad para
concentrarse, baja autoestima y deseos de abandonar el trabajo, ideas suicidas.
Defensivos: negacion de las emociones, atencion selectiva, ironia, racionalizacion,
desplazamiento de afectos.

Estos mismos autores resumen las tres teorias que explican esta entidad:

Teoria ecolégica del desarrollo humano: se entiende como el desajuste ecolégico de
los distintos ambientes en los que de manera directa o indirecta, la persona participa
(factores psicosociales).

Teoria cognitiva: el sujeto actua como filtro de sus propias percepciones, porque los
mismos hechos no son estresantes para todos los individuos y depende de la
percepcion de los mismos (estrés percibido).

Teoria social y las organizaciones: el Burnout es el resultado de una falta de acuerdo
entre los intereses de la empresa y las necesidades de los (factores de riesgo

piscosocial, mobbing).



A nivel mundial, segun datos de la Organizacion Internacional del Trabajo (OIT), hay 71
millones de trabajadores en distintas ocupaciones del sector salud, el 82% de la fuerza
laboral se encuentra insatisfecha con su trabajo, el 9% dice que continuara aun a pesar
de que no le guste y se conformara con eso. Otros estudios sefialan que el 30% de la
poblacion sufre de una forma grave y el 50% de una forma leve de Burnout. Por otro
lado la frecuencia de este sindrome se ha incrementado en los ultimos afos, lo que ha
incentivado a la OMS en el afno 2000 a clasificar como un riesgo laboral (6). La
prevalencia de sindrome de Burnout varia de un estudio otro obteniendo porcentajes
de 30% y algunos otros mas moderados de 11.4%, en Holanda utilizando criterios mas
conservadores se obtienen de 4 a 7%, otros paises como Suecia pueden registrar
hasta 7%, Finlandia estima prevalencias de 2%, Espafia reporta prevalencias de
14.9%, Argentina 14.4%, Uruguay 7.9%. La encuesta anual laboral europea reporta
para 2015 que alrededor de 40 millones de europeos que laboran tienen estrés
representan el 30%, lo cual genera segun esta misma encuesta su segundo problema
de salud, originando el 25% de las bajas laborales, Alemania reporta una prevalencia
de 7% encanto al sindrome de Burnout consecuente de este estrés laboral. ElI Annals
International Medicine reporta que en Estados Unidos el 75% del personal médico tiene
Burnout. La secretaria del trabajo y previsién social en México menciona que el 75% de
los mexicanos viven con estrés colocandonos asi como el pais mas estresado del
mundo solo seguidos por China y Estados Unidos con un 73% y 59% respectivamente,
la compania Reus menciona que el 75% de las personas que padecen estrés en
México mencionan al entorno laboral como origen del mismo. el estrés laboral como
uno de los detonadores y consecuencias principales del sindrome de Burnout juega
como un factor de riesgo para la explicacién y génesis de la enfermedad.

A raiz de la descripcion original de Burnout se han publicado un gran numero de
trabajos lo cuales intentan describir la frecuencia de la enfermedad, reportando que el
personal implicado con mayor frecuencia son aquellos que trabajan en la atencion de la
salud siendo los mas afectados médicos, de entre estos los internos y residentes con
un 76-85%, siendo severo en el 52%, los médicos generales 48%, médicos familiares
59.7%, cirujanos generales 32% y anestesidlogos en un 44% enfermeras 30-39%

donde el género mas afectado es el masculino, odontélogos, aunque en ellos no se



cuenta con prevalencias reportadas, y psicologos, sin embargo algunos autores
mencionan que todos los médicos en algun momento de su vida presentan
sintomatologia de este sindrome (3).

Aunque este fendbmeno puede desarrollarse en todo tipo de profesionales, es mas
probable en aquellos que en sus organizaciones, su trabajo es estar en contacto directo
con los usuarios, por lo que desarrollan trabajos de tipo emocional, lo cual conllevan un
constructo multidimensional con consecuencias para el prestador de servicios, debido a
que este se ve en la necesidad de interaccionar con el usuario cara-cara y mostrar las
emociones del prestador de servicio, con la finalidad de ser impuesta y que fluyan a
travez de del usuario con la finalidad de que creen un impacto y generaren un cambio
de conducta y mejorar las actitudes. Esto deja como personal susceptibles dentro de
los prestadores de servicios de salud a los médicos, enfermeras, asi mismo todas
aquellas personas que en el sus roles como prestadores de servicios de salud estan en
contacto con los usuarios como son: asistentes médicas, trabajadoras sociales,
personal de higiene y limpieza, los cuales tiene un contacto directo con los usuarios.
Dentro del abanico de posibilidades de presentacion de la enfermedad podemos
encontrar signos de alarma o en algunas ocasiones ya como parte del cuadro clinico:
negacion, aislamiento, ansiedad, miedo o temor, depresién, ira, fuga o anulacion,
adicciones, cambios de personalidad, culpabilidad y autoinmolacién, cargas excesivas
de trabajo.

La Organizacién Internacional del Trabajo (OIT) en su informe “Estrés del trabajo un
reto colectivo”, en motivo del dia internacional del trabajo emitido el 28 de Abril del
2017, refiere el estrés es utilizado en muchos sentidos desde un panorama negativo
hasta un positivo, abordandose desde la perspectiva negativo esta seria uno de los
posibles factores generadores de la enfermedad que tiene lugar en el ambito laboral,
asi mismo no es un trastorno de salud sino un signo de respuesta a un dafio fisico y
emocional. Hoy en dia los trabajadores tienen que hacer frente a numerosos cambios
en sus organizaciones laborales, lo que los enfrenta a numerosas presiones internas y
externas para satisfacer las exigencias laborales y la competitividad. En las ultimas
décadas algunos estudios y revisiones en la linea de neurociencias han demostrado

que las experiencias estresantes pueden repercutir de manera negativa en algunas



funciones cerebrales afectando el estado cognitivo del sujeto, mermando sus
capacidades resolutivas y formando parte importante en la génisis del error humano.

El estrés relacionado con el trabajo esta determinado por: la organizacién del trabajo, el
disefio del trabajo y las relaciones laborales, y tienen lugar cuando las exigencias del
trabajo no se corresponden o exceden de las capacidades, recursos o necesidades del
trabajador, o cuando el conocimiento y las habilidades de un trabajador o de un grupo
para enfrentar dichas exigencias no coinciden con las expectativas de la cultura
organizativa de una empresa, dicho de otra manera no se empalman los intereses con
las necesidades, las expectativas con remunerado y en el peor de los casos lo que se
hace con que se estudio.

Asi mismo, no todo el estrés negativo es secundario a las presiones sociales y
laborales, y en cada individuo ejercera un impacto diferente, asi pues dependera de
cada sujeto como perciba o0 no y en que cantidad perciba a este estrés, dado que
dependera de la idiosincracia de cada sujeto, las percepciones que tenga del mismo, el
entrenamiento escolar y las circunstancias laborales que se desenvuelva en ese
momento, las circunstancias extra laborales y los roles que desempefie en su hogar.
De esta manera cambia el conocer como percibe el sujeto el estrés a su alrededor y
generara la posibilidad de orientar lo adecuada y oportuna para el afrontamiento del
mismo.

Con lo anterior mencionado tenemos que el estrés es un factor de riego para el
sindrome de Burnout que se ve involucrado en los factores de génesis y pronostico, asi
como las consecuencias derivadas de este, como el incremento en la posibilidad del
error humano, el empeoramiento de las relaciones interpersonales y laborales de los
sujetos, asi mismo la creacion de ambientes laborales no saludables. En Mexico la
CONAMED reporta que el desgaste profesional va del 25-60% y que sujetos que
trabajan mas de 24 horas incrementan 36% mas la probabilidad de cometer errores
graves, asi mismo incrementa un 60% mas la probabilidad de accidentes con material
punzo cortante en aquellos que trabajan mas de 16 horas continuas.

Un factor importante que se convierte de riesgo para los trabajadores son los aspectos
psicosociales, dentro de las cuales incluimos la competencia, las altas expectativas de

rendimiento y jornadas de trabajo mas largas. La misma OIT define estos en 1984, en
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términos de “las interacciones entre el medio ambiente de trabajo, el contenido del
trabajo, las condiciones de organizacion y las capacidades, necesidades, cultura del
trabajador y consideraciones personales externas al trabajo que pueden, en funcion de
las percepciones y la experiencia, tener influencia en la salud, rendimiento del trabajo y
satisfaccion laboral”. Cox identifico 10 tipos de caracteristicas estresantes del trabajo
dividida en 2 grupos: (Cox et al, 2000)
« Contenido del trabajo

a) Medio ambiente de trabajo y equipo de trabajo

b) Disefio de las tareas

c) Carga de trabajo-ritmo de trabajo

d) Horario de trabajo

« Contexto de trabajo

a) Funcion y cultura organizativa

b) Funcion en la organizacion

c) Desarrollo profesional

d) Autonomia de toma de desecaciones ( latitud de decisién), control

e) Relaciones interpersonales en el trabajo

f) Interfaz casa-trabajo
El Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo en 1973 define los factores
psicosociales como “aquellas condiciones que se encuentran presentes en una
situacion laboral y que estan directamente relacionadas con la organizacion, el
contenido del y la realizacion de la tarea, y tiene capacidad para afectar el bienestar y
salud del trabajador, asi como el desarrollo del trabajo”.
Por otro lado los factores psicosociales que son el resultado de la percepcién cultural y
condiciones de trabajo se adicionan a la génesis y repercusiones, por un lado para el
desarrollo y presentacion de Burnout y por otra la generacion de ambientes hostiles,
que pueden generar situaciones de violencia o mobbing.
La sexta encuesta de condiciones de trabajo en Espafa elaborada por el Instituto
Nacional de seguridad e higiene del trabajo refiere que los riesgos psicosociales en el
trabajo son la principal causa de enfermedades y accidentes laborales el 79% sefala

que estado expuesto a riesgos de accidentes de trabajo, el 74.9% fue personal
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sanitario prefiere las principales causas como falta de atencién descuidos 45% trabajar
muy rapido 19.4 % cansancio fatiga 17.8%. Esta misma encuesta refiere que el 8.7%
tienen problemas de suefio el 7.8% problemas de asociados al trabajo. Entre las
consecuencias de los riesgos psicosociales se encuentra el sindrome de Burnout, el
cual ha incrementado su prevalencia en el sector salud y de sanidad

La violencia dentro del lugar de trabajo genera elevados niveles de estrés, el cual no
solo es un riesgo, si no que se convierte en un generador de Burnout. La OIT ha hecho
hincapié en la expresién de violencia en el trabajo referirse a ella en sus informes de
1998 y 2000 reportando que el 4 % de los trabajadores han sido objeto de violencia
fisica, el 2 % de acoso sexual, y el 8 % de medidas de intimidacién. En Francia en
2005, 8% de las mujeres y 7% de los hombres habian sufrido acoso moral, en Japon
2002 a marzo del 2003 se sometieron a los tribunales 625.572 casos de conflictos
laborales de los cuales 32 000 casos estaban relacionados con acoso intimidacion, en
este mismo pais en 2012 una encuesta representativa realizada a 4580 empresas
obtuvo que el 42.2% de los trabajadores habian sido objeto de acoso jerarquico, en
Chile la violencia psicoldgica ha aumentado del 3.5% durante la década de los 80°s al
7% en la década del 90°. En Rwanda en 2007 a 2008 el abuso verbal fue la forma de
violencia mas citada 27% de todas las victimas, intimidacion 16%, acoso sexual 7%
violencia fisica 4%. En Australia la prevalencia de mobbing en el 2012 fue de 33%. Las
tecnologias han avanzado, si mismo las formas de acoso. En Reino Unido el ciber
acoso por medio de correo electronico mensajes de texto y contenido de web es tan
comun como el acoso ordinario 14% a 20% de las personas habia sido objeto de
intimidacion al una vez por semana. De acuerdo con una encuesta de OCC Mundial
realizada a mas de 2,000 participantes 51% de los profesionistas mexicanos ha sufrido
algun tipo de bullying laboral(8) .

La OIT reporta que el acoso de los trabajadores en las instituciones productoras de
capital, generan pérdidas que van desde el 0.5% al 3.5% Producto Interno Bruto (PIB),
causando 40 millones de victimas que cuesta 20 millones de euros anualmente, y en
América Latina se cree que este fenomeno afecta o ha afectado en algun momento
hasta un 80% de las personas pertenecientes a la masa trabajadora (Delpino, 2006).

En Espafia donde el fendbmeno es estudiado mas ampliamente, se estima que
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alrededor de 750 mil personas son victimas del hostigamiento laboral, o que se traduce
en el 15% del total de los trabajadores en activo (Gonzalez 2004) .

El mobbing se reconoce como una agresion sistematica y repetida por parte de una
persona o grupo de personas hacia un companero, subordinado o superior. En la
mayoria de los estudios se recoge un fendmeno universal con tres huellas
caracteristicas:

* Repeticion de actos negativos hacia una persona en su trabajo.

* Incapacidad de la victima para defenderse

+ Gravedad de las consecuencias indeseables sobre dicha victima.

El mobbing asecha de forma agazapada y silenciosa, muchas veces confundida con
otra clase de problemas, y diagnosticada errbneamente como estrés laboral, depresion,
desajuste de personalidad, etc., o confundido con el Burnout, muchas caracteristicas
son comunes con las del sindrome de Burnout.

Se han identificado dos tipos de modelos causales, uno se enfoca en las caracteristicas
demograficas o de personalidad de las victimas y otros ponen atencion en las
condiciones del ambiente de trabajo como predictores de esta entidad.

En las ultimas décadas la globalizacion ha cambiado las organizaciones del trabajo,
relaciones labores y modelos de empresas, sin embargo las presiones ejercidas de las
nuevas cuestiones laborales pueden dar cabida a mayores exigencias laborales e
inseguridad laboral, aumentando asi potencialmente la probabilidad de desarrollar
sindrome de Burnout. Los trabajadores pueden sentir que al estar conectados mas
tiempo al trabajo y responder rapidamente es un signo de buen rendimiento,
continuando el trabajo en casa y fuera de los horarios de trabajo, esto hace complicado
cumplir con las exigencias laborales y familiares, afectando de manera negativa,
incrementando los factores de riego psicosocial, dado que comienza a menguar la
tolerancia y los espacios recreativos que favorecen el desarrollo del sujeto. No obstante
muchas empresas continuan considerando la salud laboral como un costo extra mas
que como una inversion. Con lo anterior queda implicito doscuestiones, que el tener un
trabajo no seguro, eventual, genera mas estrés en los sujetos, asi mismo mas
probabilidad para para desarrollar el Burnout, evaluando de esta manera el tipo de

contrataciéon como un factor de riesgo para la enfermedad. Por otro lado también el
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mantenernos en contacto todo el tiempo o logrados al trabajo continua siendo un factor

de riesgo para la enfermedad.

Vinculados al ambito laboral sanitario y a los estresores laborales, se han sefalado tres

grupos principales de transformaciones socio-laborales como especialmente relevantes

para la salud médica:

a. Una mayor sobrecarga en la atencion a pacientes, lo que ha derivado en el aumento
de la carga emocional y mental.

b. Mayores exigencias macroecondémicas, que han implicado un incremento de las
exigencias de adaptacion de los trabajadores sanitarios.

c. Un empeoramiento de las condiciones laborales actuales, o que ha supuesto
incrementos en los turnos de trabajo, escasa promocién, movilidad descendente o
forzosa, cambios de oficio o profesion, desempleo eventual y prejubilaciones sin
causas relacionadas con la enfermedad.(9)

Los cambios mencionados anteriormente no hacen exentas a ninguna institucion en

nuestro pais, dado que las demandas laborales incrementan, los presupuestos a

instituciones publicas de salud se recortan, la exigencias de personal cada vez mas

capacitado aumentan y las posibilidades de empleo disminuyen, esto hace presa los

trabajadores de luchas constantes por conservar y mejorar sus condiciones laborales y

econdmicas. Por ende la especializacion, entrenamiento y capacitacion del personal, se

vuelve un estresor mas y un factor de riesgo mas para el desarrollo de Burnout.

Al investigar en la literatura nos encontramos con discrepancias al momento del reporte

de la prevalencia de Burnout dado qué, dependiendo del método, la estratificacion, el

instrumento usado para medirlo y la poblacion donde se mida, varia de una revision a

otra, de una profesion a otra, por lo cual existen necesidad cada vez mayor de

informacion de calidad sobre los recursos humanos en los sistemas de salud para
mejorar la toma de decisiones politicas a nivel nacional e internacional. Aunque en los
paises en desarrollo se han llevado a cabo investigaciones, particularmente en America
latina, no existen suficientes estudios a profundidad que analicen por completo las
diferencias culturales que varian entren pais y otro, por lo que existen dificultades para
controlar otros riegos laborales mejor conocidos y existe poca conciencia sobre el

estrés laboral y los recursos para combatirlo.
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Con respecto al personal de salud y las prevalencias en ellos encontradas, en los
meédicos puede ir de 30-50% y en las enfermeras del 17-39%. Otro dato a tomar en
cuenta es que se ha observado un incremento paulatino en el reporte de los estudio
desde 1981 en las diversas ramas de los profesionales de la salud, las cuales reportan
prevalencias del 5% y las las discrepancias al momento del reporte que pueden ir hasta
50% (13).

Un estudio de revision sistematica en México (13) mostré que las poblaciones
estudiadas muestran equilibrio en cuanto al sexo con el 52% de mujeres, en cuanto a la
edad se obtuvo una media de 36.87 afios. De los 47 estudios 12 no especifican los
criterios utilizados y los 35 en los que si se sefala, se encuentran 10 distintos puntos
de corte para ubicar el grado de afeccidén en cada dimension, en 46 de los estudios solo
33 reportan los criterios utilizados. Dentro de las variables asociadas mas frecuentes se
encuentran: La edad 20.31%, el sexo 20.31%, la antigledad 17.18%, estado civil
14.06%, escolaridad 12.50%. Con respecto a las variales laborales, sobresale la
especialidad médica 9.37%, jornada o numero de horas de trabajo 7.8%, la sobre carga
de trabajo 6.25%, las condiciones fisicas con las que se realiza el trabajo 6.25%, la
posibilidad de interaccién social 6.25%, el contenido o naturaleza del trabajo 4.68%, el
puesto 4.68%, los sistemas de trabajo 6.68%, el niumero de pacientes que se atiende
4.68%. Referente a otras variable el numero de hijos 3.12%, relaciéon con la pareja
3.12%, las exigencias del hogar 3.12%.

Este estudio reune la evidencia de 64 articulos relacionados al Burnout, caracterizando
los lugares, sectores, grupos estudiados, prevalencias y variables asociadas, asi como
el alcance de la metodologia utilizada. Puede observarse que existe una creciente en
las publicaciones no obstante lo que nos interesa es hacer hincapié es en el registro de
la prevalencia de las mismas, asi pues para el 2003 se reporta, en estudiantes de
posgrado, una prevalencia de 56.79%, 2004 en médicos de primer nivel en Guadalajara
42%, 2005 meédicos familiares 41.8%, 2005 Mexicali 44% en anestesiélogos, 2005
personal de enfermeria CDMX 46.6% 2007 19% médicos familiares 19%, 2007 CDMX
meédicos familiares12%. Como podemos observar las prevalencias reportadas, aunque
en algunos casos el grupo de estudio es muy parecido, puede cambiar

considerablemente, esto se debe a fallas metodologias al momento de medicion,
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seleccion y determinacion del punto de corte que decidieron utilizar arbitrariamente. Por
otro lado podemos ver un incremento y decrementos, variaciones considerables en la
prevalencia de Burnout, esto aunado a los sesgos de clasificacion y las variables
confusoras, las cuales no son estratificadas de manera adecuada, por lo que no
permiten la elaboracion de modelos explicativos plausibles a las variables sugeridas
como causales, otro de los puntos a tomar en cuenta es que selecciona solo a un grupo
de participantes; solo enfermeras, solo médicos, y estos no son representativos de
todos los trabajadores de la salud, dado que es diferente la exposicidén y los riesgos
que puedan tener las asistentes medicas a las enfermeras y estos al resto de los
prestadores de servicios del resto del unidad. Aun a pesar que en algunos las muestras
son significativas, por otro lado muchos de ellos sélo son descriptivos, en algunas
ocasiones pueden avanzar al anadlisis bivariado, lo que nos continua dejando
inconclusos al momento de establecer un modelo matematico explicativo, ademas de
no inmiscuir las variables como los factores de riesgo psicosocial.

El presente articulo logra poner al descubierto las inconsistencias y la heterogeneidad
al momento de estudiar y clasificar el sindrome de Burnout por lo que se encuentran
areas de oportunidad para estos dentro de las que se destacan las siguientes:

» Caracterizar socio demograficamente la muestra en estudio.

* No alterar el MBI

» Al categorizar se sugiere una descripcion adecuada de los sujetos

* Reportar y calcular la consistencia interna, fiabilidad de cada muestra,
estimar el analisis factorial de la valides del constructo.

+ Definir puntual y claramente que se ha realizado la recodificacion de la
escala de realizacion personal ya que esta es positiva, a menos realizacion
implica mayor Burnout.(13)

La sobre carga laboral como fuente de estrés crénico en el personal asistencial, se ha
intentado explicar mediante estudios empiricos cuantitativos donde han relacionado la
sobrecarga de trabajo con el sindrome de Burnout, utilizando el MBI (1986). Bacharach
y Conley, 1991; Jansse, Schaufeli, Houkes, 1999; Laiter,1991; Novack y Champpell,
1996; Richardsen, Burker y Leiter,1992; Zellars, Perrewé y Hochwarter, 2000; Zohar,
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199. Richardsen et a (1992) obteniendo que la carga de trabajo fue uno de los
principales predictores de los sentimientos de agotamiento emocional.

Gil-Monte, Peiro y Valcarcel (1998) concluyeron que el estrés laboral crénico es un
proceso que se inicia con el desarrollo de ideas de fallo profesional y con el desarrollo
de las actitudes negativas hacia el rol profesional (14).

El ausentismo es un problema serio por la tasa relativamente alta que presenta
colocandola asi como una de las principales consecuencias del sindrome de Burnout.
Iverson, Olekalns y Erwin (1998) obtuvieron mediante un modelo causal que la
realizacion personal en el trabajo era un predictor significativo de la tasa de ausentismo
evaluada 6 meses después (=-0.18) (16). Lo cual no lleva a pensar en el ausentismo
como uno de los resultados con repercusiones econdémicas para las empresas y el
sujeto.

En un estudio meta-analitico Lee y Ashforth (1996) obtuvieron una correlaciones de
0.65 entre la sobrecarga laboral y agotamiento emocional, -0.09 entre el tipo de
personal en el trabajo y el agotamiento emocional y 0. 34 con despersonalizacion y
sobrecarga laboral (15). Janssen et al. (2000) lograron obtener un modelo causal
donde la sobrecarga es un predictor significativo de agotamiento emocional, pero no de
realizacion personal en el trabajo y tampoco para despersonalizacion, este estudio fue
solo realizado en personal de enfermeria, con ello y dadas las caracteristicas de la
profesion y la feminizacion de la misma explican carece de los elementos para realizar
inferencias a otros tipos de personal de salud o prestadores de servicios.

En los ultimos afos basando en las transiciones culturales, demograficas y
econdmicas, el sexo femenino ha incursionado cada vez mas en el ambito laboral, asi
mismo desempefian cargos cada vez mas altos y complejos y el personal sanitario no
es la excepcién, dado lo anterior un estudio realizado en la ciudad de Santa Cruz de
Tenerife Espana el cual, pretendia identificar que en funcién del sexo existe diferencia
significativa en las dimensiones del MBI, como segundo objetivo fue explorar si con
base en el género se establecen diferencias significativas en el patron de desarrollo del
proceso del sindrome de Burnout. La falta de reciprocidad percibida aparece como
predictor de agotamiento emocional para ambos sexos, pero solo resulté predictor

significativo de la realizacion personal en el trabajo para las mujeres, los resultados
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pueden resultar no extrapolables a la poblacion por: el tamafo de muestra pequefio el
cual al momento de tratar de hacer la estratificacion no pertinente el analisis adecuado
ya que se pierden sujetos, por otro lado también al monto de la construccién de
constructo de Burnout se clasifican erroneamente a los sujetos. (17)

Un estudio llevado a cabo en la zona metropolitana de Guadalajara (18) reporté una
prevalencia de 41.8%, donde el agotamiento fisico y mental es significativo para las
mujeres, discrepando de otros estudios en los cuales las mujeres presenta un mayor
puntaje para el “agotamiento emocional”.(19,20,21,22,23)

Hay estudios que muestran qué, cuando se exploran las diferencias entre géneros,
parece que en el caso de las mujeres médicos, el mayor porcentaje de la
sintomatologia proveniente del estrés (70%) esto puede estar relacionado con los
niveles de apoyo recibido de los comparferos, mientras que en hombres el 42% es
explica por el estilo de vida, la salud mental, el apoyo en momentos de estrés y la carga
de trabajo(24). La respuesta a esas situaciones crénicas de estrés puede llevar al
desarrollo del desgaste profesional, esto alcanza una alta extensién en la profesién
médica aunque existen diferencias en la bibliografia sobre los porcentajes de médicos
afectados por el mismo. Algunas estimaciones oscilan entre el 30 a 40%(25), otras
revisiones lo elevan al 50% de los médicos en algun momento de su carrera profesional
(26). Estas circunstancias son el resultado de la clasificacion y la seleccion inadecuada
de la poblacién de estudio, ya que como se comentaba anteriormente existen otros
prestadores de servicio sanitario que estan expuestos a factores de riesgo parecidos,
por lo que la exclusion de estas poblaciones o grupos de riesgo para desarrollar el
Burnout deja incompleto y un hueco para la generacion de informacion y generar asi un
modelo que explique de mejor manera la enfermedad.

Con respecto a los factores psicosociales encontramos evidencia, este fue un estudio
transversal realizado en la zona metropolitana de Guadalajara. La muestra fue de
meédicos de familia (h=197) que laboraban en dos instituciones de salud para poblacion
derechohabiente, refiere haber utilizado el MB-HSS para medir el Burnout. Reportan
prevalencia de 41.8%. Dentro de las caracteristicas de la poblacion: el 62.9% hombres,
casados 79.7%, el 54.8% laboran en el turno matutino, 54.6% refieren trabajar mas de

30 hrs a la semana y el 27.6% 40 hrs a la semana, los puntajes mas altos para las 3
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esferas de Burnout se encuentran en el nivel bajo, dentro de las asociaciones
significativas tenemos que el estado civil soltero tiene un OR=2.17 1Cgs%= (1-4.70) para
todas las escalas de Burnout, en la escolaridad: superior a la requerida al puesto
representa un OR=4.53 1Cg5%=(1.10-9.78) y en este mismo rubro para todas las escalas
de Burnout un OR= 7.97 ICgos5%= (1.51-56.25).(26). Si bien es cierto este estudio va mas
alla de la descripcién no propone modelos multivariados que respondan o expliquen la
interaccion de estas variables confusoras.

Se reviso otro estudio realizado en residentes que buscaba medir la calidad de vida y la
presencia de desgaste profesional en los médicos residentes en el Hospital General
Regional “Lazaro Cardenas” del IMSS en Guadalajara, la muestra fue de 45 residentes
(marzo 2010-febrero 2011) incluyo a médicos residentes de primer afio de 7
especialidades y se les aplicé el test al inicio a los 6 y 12 meses, la media de edad fue
de 26.9 anos, 60% masculinos, un hallazgo que resaltan los investigadores es que el
deseo sexual disminuido aumento de un 7% a los tres meses a un 9% a los 12 meses
asi mismo se observa un incremento en el sindrome de Burnout paulatino en las tres
mediciones, haciéndose mas significativo en el servicio de medicina interna. (27). El
presente estudio aporta informacion descriptiva interesante qué corrobora que a mayor
exposicion al estrés laboral incrementa el Burnout, no obstante no mide de manera
sistematizada el estrés si mismo este no mide el como se percibe el sino en general,
con respecto a la muestra es pequefa, insuficiente y con sesgo de clasificacion, sin la

posibilidad de un analisis bivariado.

Una revision bibliografica en personal sanitario de emergencias de Espana (28),
recopilo informacién basada en metodologia PRISMA (Preferred Reporting Items for
systematic reviews and Meta-Analyses) usando fuentes com: Google, Scholar, Scielo
Espafa y la revista “Emergencias” de la sociedad espafiola de medicina Urgencias y
Emergencias., bajo los siguientes criterios de inclusion: Estudios relacionados con el
Burnout; especificos del area de emergencia pre hospitalario u hospitalario, indices de
validez vy fiabilidad adecuados y personal sanitario de emergencia de Espafia. A los
estudios se les asigno una letra en orden alfabético de los cuales se obtiene la

siguiente informacion: los estudios a, c y f se realizaron con personal extra hospitalario.
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Los estudios a, b y ¢ se realizaron a médicos, enfermeros y celadores. Los estudios a,
b, d y f muestran alto grado de sindrome de Burnout en personal sanitario de
emergencias. En los estudios e y f muestra que a mayor experiencia tenga el personal
sanitario de emergencia, mas probable es que sufra sindrome de Burnout.

A. Estrés laboral en el profesional del servicio de emergencias pre hospitalario
de Madrid: este estudio fue el primero en realizarse entornos al sindrome de
burnout en personal sanitario de emergencias (2001) la muestra consta de 73
profesionales asistenciales de los servicios SAMUR- Proteccion civil Madrid.
Malestar con las condiciones laborales 51.7%, conflictos institucionales 31%;
conflictos en relaciones personales 17.3%.

B. Prevalencia del sindrome de Burnout en personal sanitario militar: La
investigacion evalu6 la prevalencia de Burnout en 331 profesionales sanitario
militares (63% tasa de respuesta) mediante el MBI, muestra que el 39% del
personal sanitario militar presenta cansancio emocional y la despersonalizacion vy el
39% tuvieron falta de realizacion personal. Finalmente reportan que el 59% del
personal presenta Burnout.

C. Evolucion del estrés laboral y Burnout en los servicios de urgencias extra
hospitalarios del area 9 de Madrid: 76 personas entre médicos, personal de
enfermeria y celadores. Se encontré que el personal interino por su situacién de
inestabilidad laboral ofrecen un nivel mas elevado de estrés, los médicos muestran
un nivel superior a los profesionales de enfermeria y celadores, al comparar los
grupos se encuentra que tiene niveles mas puntuacidon en los niveles de
despersonalizacidon y cansancio emocional que en el de realizacion personal.

D. Burnout en residentes que realizan guardias en el servicio de urgencias del
Hospital Virgen de las Nieves en Granada: estudio descriptivo transversal con
una muestra de 92 médicos de entre 25-28 anos, solo el 63% entregaron los
cuestionarios correctamente complementados. Los resultados mostraron un alto
grado de sindrome de Burnout entre el personal médico residente de este hospital,
con mayor cansancio emocional, mayor despersonalizacion y un menor grado de

realizacion personal, no se encuentran diferencias entre sexos no obstante si entre
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edades, debido al tamano de la muestra estos resultados no se tornan
significativos.

E. El profesional en urgencias y emergencias: agresividad y Burnout: Relacion6
el burnout con la agresividad, enfocado desde dos perspectivas: la sufrida por el
personal sanitario y la proporcionada por el mismo con sus actitudes influenciadas
por el sindrome de Burnout. 60% refiere haber sufrido una agresion fisica, y el 45%
fueron en el area de urgencias. La agresion sucede en determinados momentos de
la estancia de los pacientes: en la hora de la visita, en los traslados del paciente
cuando se ingresa o da de alta, cuando se le niega la asistencia.

Otro estudio realizado en Guadalajara Jalisco México (29) cuyo objetivo fue: analizar

los riegos psicosociales laborales negativos y el apoyo social como incidentes del

sindrome de Burnout en los médicos de familia que laboran en tres instituciones
publicas de salud. El tipo de estudio fue descriptivo analitico se incluyeron sujetos
meédicos de familia, de base que laboran en tres instituciones publicas de salud en la
zona metropolitana de Guadalajara. Los factores de riesgo psicosociales fueron
evaluados mediante la guia de identificacion de factores psicosociales, elaborada por el

IMSS, este los agrupa en 4 areas 1.-factores dependientes de la tarea misma, 2.-

factores relacionados con el sistema de trabajo 3.-factores dependientes de la

interaccién social 4.-factores relacionados con la organizacién. El apoyo social fue
valorado con la escala o inventario de recursos sociales de Diaz Veiga, el Burnout fue
medido con el MBI-HSS. Se evaluaron 410 sujetos para una prevalencia de Burnout de

43.5% vy los factores psicosociales negativos fue de 33.64%. Para las tres instituciones

el sexo masculino representa mas de 50% asi mismo el estado civil casado representa

mas de 70%. Los riegos para burnout y depresion fueron mas altos para la institucion 1,

asi pues para una dependencia de tareas reportan OR 5.53 1Cg5%=(2.46-12.59), en

sistema de trabajo OR=6.12 1Cg5%=(2.44-1563) , interaccién social OR=2.63
|Co5%=(1.23-5.65) Organizacion OR=6.35 1Cg5%=(2.05-20.47). No obstante y en
discrepancia con otra literatura que reportan hasta un 80% de dichos factores de riesgo

cifras muy por arriba de lo reportado en este articulo. (31)
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Justificacion:

Las enfermedades mentales ha ido en ascenso y aunadas a ellas el estrés laboral que
es un detonante de entidades como el sindrome de Burnout, el cual mengua de manera
importante la calidad de vida de los trabajadores y la calidad de atencion hacia los
usuarios, disminuyendo el estado cognitivo del prestador de servicio e incrementando
asi la probabilidad del error humano. Aunque los piases en desarrollo se ha llevado a
cabo investigaciones, particularmente en America latina, no existen suficientes estudios
a profundidad que analicen por completo las diferencias culturales que varian entren
pais y otro, por lo que existen dificultades para controlar otros riegos laborales mejor
conocidos y existe poca conciencia sobre el estrés laboral y los recursos para
combatirlo. Asi mismo debido a los diferentes tipos de instrumentos disefiados para
medir esta entidad, ademas de los diferentes puntos de corte utilizados, tenemos
inconsistencias al momento de su reporte, por ende de su asociacion con factores de
riego como el mobbin y los factores psicosociales. El poder detectar y caracterizar esta
entidad nos permitira atender e identificar de manera oportuna a los sujetos afectados y
darles un tratamiento oportuno. Asi mismo el conocer la asociacion con otros factores
de riego permitira incrementar el conocimiento con respecto a la enfermedad, tratando
de crear modelos plausibles que puedan ser utilizados para la explicaciéon de la
enfermedad.

El presente estudio pretende aportar conocimiento con respecto a la prevalencia del
sindrome de Burnout y los factores asociados, en los trabajadores de IMSS, lo cual
permitira una identificacion y detecciéon oportuna de estos sujetos con el fin de adecuar
tratamiento y apoyo especifico, reduciendo asi consecuencias laborales y econémicas,
tanto para el sujeto como para la institucién, debidas al absentismo, que finalmente
permitan garantizar la seguridad laboral y propiciar ambientes laborales seguros y

productivos.
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Planteamiento del problema:

La globalizacion ha cambiado las organizaciones del trabajo, relaciones labores y
modelos de empresas, aumentando el estrés laboral. A nivel mundial segun datos del la
OMS y la OIT cada 15 segundos un trabajador muere secundario a un accidente
laboral, de la misma manera en el mismo tiempo 135 trabajadores tienen un accidente
laboral, aproximadamente 313 millones de accidentes repercuten en el absentismo
laboral, aproximadamente existen a nivel mundial 71 millones de trabajadores de la
salud. México es el primer lugar con personas que sufren estrés laboral con un 75%, la
OIT estima que las enfermedades laborales consumen el 4% del PIB, en Europa el
30% de la poblacion reporta sufrir estrés laboral, esto causa el 25% de las bajas
laborales, en 2015 se reportaron 75 000 infartos agudos al miocardio de los cuales el

25% son el resultado del estrés laboral.

La OIT en su reporte del estrés en el trabajo de este afio refiere que el estrés varia de
un individuo a otro, contribuyendo al deterioro de la salud, mental y del
comportamiento...”’el estrés varia entre individuos y contribuye al deterioro de la salud
fisica, mental y el comportamiento, dando como resultado la aparicion del sindrome de
Burnout®’, segun la Asociacion Médica Americana ninguna especialidad evaluada esta

por debajo del 40% en los indices de Burnout.

Aunado a ello tenemos diferencias al momento reportar la prevalencia de sindrome de
Burnout, ya que dependera del instrumento utilizado para su medicién y del punto de
corte utilizado por el investigador al momento del reporte, asi como fallas
metodoldgicos al momento de su clasificacién y estratificacion. Con respecto a los
factores de riesgo, se tienen también diferencias entre los reportes, precision y
magnitud de las mimas, respecto a la metodologia estos son medidos con instrumentos

no validado ni estandarizados.
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Pregunta de Investigacion:

* ;Cual es la prevalencia de sindrome de Bunout y su asociacion con factores de
riesgo psicosociales, mobbing, depresidon, ansiedad y estrés en los trabajadores del
Hospital de Especialidades “Dr Bernardo Sepulveda” del Centro Médico Nacional

Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social?

24



Objetivo General :

* Determinar la prevalencia de sindrome de Burnout en los trabajadores del Hospital
de Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda” del Centro Médico Nacional SXXI del
IMSS.

Objetivos especificos:

* Examinar la asociacion entre el sindrome de Burnout y el estrés laboral.
e Examinar la asociacién entre el sindrome de Burnouty el Mobbing.

e Examinar la asociacion entre el sindrome de Burnout y la depresion.

* Examinar la asociacion entre el sindrome de Burnout y la ansiedad.

e Examinar la asociacién entre el sindrome de Burnout y factores de riesgo

psicosocial.
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Hipotesis:

“La prevalencia del sindrome de Burnout sera mayor del 50% en los trabajadores del

hospital “Dr Bernardo Sepulveda” del Centro Médico Nacional Siglo XXI del Instituto
Mexicano del Seguro Social.

“Factores como estrés laboral, mobbing, factores de riesgo psicosocial, depresion,
ansiedad y mala calidad del suefio, se asocian positivamente a sindrome de Burnout

en trabajadores del hospital de especialidades “Dr Bernardo Sepulveda” del Centro
Médico Nacional Siglo XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social.
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Material y Métodos:

Tipo de estudio:

Transversal analitico.

Poblacion de estudio:

Trabajadores IMSS del Hospital de especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda” del
Centro Médico Nacional SXXI

Variables epidemiolégicas:

* Tiempo: de marzo a noviembre 2017.

Lugar: UMAE Hospital de especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda” del Centro
Médico Nacional SXXI.

Persona: sujetos que se encuentren laborando en esta unidad con un periodo de

labores de mas de 6 meses.

Nivel de confianza o seguridad (1-a) IC o5

Precision 0.05%. L, xpxyqg

g n= -
Proporcion 50%. d’
TAMANO MUESTRAL (n) 384.

Proporcion esperada de pérdidas (R) 10%

MUESTRA AJUSTADA A LAS PERDIDAS 423
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Criterios de Seleccidn

Inclusion:

« Personal de salud qué se encuentren laborando en el Hospital de Especialidades “Dr.

Bernardo Sepulveda” con un periodo de labores de mas de 6 meses.

Exclusion:

« Personal de salud que se encuentren de vacaciones.

« Personal de salud que se encuentren de permiso.

« Personal de salud que se encuentren de incapacidad.

« Personal de salud con menos de 6 meses laborando en la institucion,

especificamente en la unidad.
Criterios de eliminacion:
« Personal de salud con cuestionarios incompletos

« Personal de salud que no firmen consentimiento bajo informaciéon Sujetos que no

acepten participar.
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Variables

Variable dependiente:

Sindrome de Burnout:

Respuesta inadecuada a un estrés cronico y que se expresa en tres dimensiones:
cansancio o agotamiento emocional, despersonalizacién o deshumanizacion y falta o
disminucién de realizacion personal en el trabajo.

Escala: Cualitativa nominal.

Indicador: Presente / Ausente

Operacionalizacion:

Se realizé pendiente el MBI, con respecto a las puntuaciones se consideraran bajas por
debajo de 34, altas puntuaciones en las dos primeras subescalas y baja en la tercera
permiten diagnosticar el trastorno.

. Subescala emocional. Consta de 9 preguntas. Valora la vivencia de estar
exhausto emocionalmente por la demanda del trabajo. Puntuacion maxima 54.

. Subescala de despersonalizacion. Esta formada por 5 items. Valora el grado en
que cada uno reconoce actitudes de frialdad y distanciamiento. Puntuacién maxima 30.

. Subescala de realizacion personal. Se compone de 8 items. Evalua los

sentimientos de eficacia y realizacion personal en el trabajo. Puntuaciéon maxima 48

Variables independientes:

Mobbing:

Cualitativa nominal

Indicador: Presente / Ausente

Es el continuado y deliberado maltrato verbal y moral que recibe un trabajador por parte
de otro u otros, que se comportan con €l cruelmente con el objeto de lograr su
aniquilacién o destruccion psicologica y obtener su salida de la organizacion o su
sometimiento a través de diferentes procedimientos ilegales, ilicitos, o ajenos a un trato

respetuoso o humanitario y que atentan contra la dignidad del trabajador
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Operacionalizacion:

Medida mediante el Barometro CISNEROS® (Cuestionario Individual sobre PSicoterror,
Negacion, Estigmatizacion y Rechazo en Organizaciones Sociales) el cual objetiva 43
conductas de acoso psicoldgico, integrado por una serie de escalas cuyo objetivo es
sondear de manera periodica el estado, y las consecuencias, de la violencia en el
entorno laboral de las organizaciones.

Los tres indices de acoso son:

. EL numero total de estrategias de acoso es un recuento de las respuestas
diferentes de 0, que nos informan el numero total de estrategias de acoso sufridas.

. El indice global de acoso psicoldgico, este indice ofrece la misma informacién
que obtendriamos de realizar la puntuacion total en el test (en una escala de 0-258
puntos), con la ventaja de que dicha informacion se expresa ahora en la misma escala
en la que se responden los items (0-6).

. El indice medio de la intensidad de las estrategias de acoso, este indice nos
indica la intensidad promedio de las estrategias de acosos sufridas.

Estrés laboral:

Respuesta fisica y emocional a un dafio causado por el desequilibrio entre las
exigencias percibidas y los recursos y capacidades percibidos de un individuo para
hacer frente a esas exigencias.

Escala: Cuantitativa ordinal

Indicador:

1. De vez en cuando esta estresado crecieron
2. A menudo estresado

3. Muy a menudo estresado

Operacionalizacion:

Medida por la escala de estrés percibido (PSS) la cual evalua el estrés percibido
durante el ultimo mes consta de 14 items con formato de respuesta de 5 puntos. La
puntuacion total de la PSS se obtiene invirtiendo las puntuaciones de los items 4, 5, 6,
7, 9, 10, 13 y sumando entonces los 14 items. La puntuacion directa obtenida indica

que a mayor puntuacion corresponde un mayor nivel de estrés percibido.
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Depresion:

Un conjunto de sintomas de predomino afectivo, aunque en menos o mayor grado
estan presentes sintomas de tipo cognitivo, volitivo y sintomatico, por lo que se habla
de una afeccion global fisica y psiquica.

Escala: Cuantitativa Ordinal

Indicador:

1. Minima depresion.

2. Depresion leve.

3. Depresion moderada.
4. Depresion grave.

Operacionalizacion:

Medida mediante el cuestionario de depresion de Beck compuesto por 21 items
indicativos de sintomas tales como tristeza, llanto, perdida del placer, sentimientos de
fracaso y culpa, pensamientos o deseos de suicido, pesimismo; etc,

El formato de los item es de tipo Likert con 4 categorias de respuestas ordenadas que
se codifican de 0-3 la puntuacion es la suma de los 21 items si una persona ha elegido
varias opciones en un item, se toma la opcion con la puntuacion mas alta, también se
puntua de 0-3 los items 16 y 18 que tiene 7 categorias. En estos items el manual
recomienda registrar la categoria seleccionada, por su valor diagnostico.

El rango de las puntuaciones va de 0-63 puntos cuanto mas alta sea la puntuacion
mayor sera la severidad de los sintomas depresivos. Se establecen 4 grupos en
funcion de la puntuacion total: 0-13, minima depresion; 14-19, depresiéon leve; 20-28,
depresidon moderada; y de 29-63, depresion grave.

Ansiedad:

Miedo excesivo e impropio para los niveles de desarrollo del individuo.
Operacionalizacion:

Medido por el Inventario de ansiedad de Beck, el cual es una escala que mide el grado
de ansiedad, esta disefiada para medir los sintomas de la ansiedad menos compartidos
con los de la depresion; en particular, los relativos a los trastornos de angustia o panico

y ansiedad generalizada.
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Factores de riesgo psicosocial:

Conjunto de percepciones y experiencias del trabajador, consisten en interacciones en
el trabajo, su medio ambiente, la satisfaccibn en el trabajo y las condiciones de
organizacion, por una parte, y por otra, las capacidades del trabajador sus
necesidades, su cultura y su situacion personal fuera del trabajo, todo lo cual, a través
de las percepciones y experiencias, puede influir en la salud, en el rendimiento y la
satisfaccion en el trabajo.

Operacionalizacion:

Medido mediante la version corta del Cuestionario de Evaluacién de Riesgos
Psicosociales en el Trabajo ISTAS21 (CoPsoQ) que esta disefiado para identificar y
medir la exposicion a seis grandes grupos de factores de riesgo para la salud de

naturaleza psicosocial en el trabajo.

1 Exigencias

e DeOa7
psicoldgicas De 8a 10 De 11 a 24
Trabajo
activo y
2 posibilidades De 40 a 26
de desarrollo De 25 a 21 De20a0
3 Inseguridad DeOa1 De2a5 De 6 a 16
Apoyo social
4 y calidad de De 40 a 29
liderazgo De 28 a 24 De23a0
Doble
5 . DeOa3
presencia De4 a6 De7a16
6 Estima De 16 a 13 De 12 a 11 De10a0
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Edad:

Definicidon conceptual: Tiempo que ha vivido una persona o ciertos animales o
vegetales.

Operacionalizacion:

Preguntados y corroborados con documento oficial.

Escala de medicion: Cuantitativa continua.

Indicador: edad en ainos

Sexo:

Condicién organica, masculina o femenina, de los animales y las plantas.
Operacionalizacion:

El percibido por fenotipo,

Escala de medicion: cualitativa nominal dicotdmica independiente

Indicador: 1=mujer 2= hombre

Estado civil:

Definicidn conceptual: Condicidon de una persona segun el registro civil en funcion de si
tiene o no pareja y su situacion legal respecto a esto. Conjunto de las circunstancias
personales que determinan los derechos y obligaciones de las personas.
Operacionalizacion:

El reportados por el paciente al momento de la encuesta (soltero casado, viudo,
divorciado en unién libre).

Escala de medicion: cualitativa nominal politémica.

Indicador: 1= soltero (a) 2.=casado (a) 3.-Viudo (a) 4=divorciado (a) 5=unién libre

Antiguedad laboral:

Factor de gran trascendencia y se refiere a la duracién del empleo o servicio prestado
por parte de un trabajador.

Operacionalizacion:

Preguntado al sujeto los afos laborados en la institucién y se registrara en numeros
enteros.

Escala de medicion: Cuantitativa continua.

Indicador: Afos laborados en la institucion
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Categoria:
Denominacién de puestos listados en el tabulador de sueldos.

Operacionalizacion:

Pregunta directa:

Cualitativa nominal.

Indicador:Area hospitalaria a la que se encuentra asignado ese personal
Operacionalizacion

Pregunta directa.

Cualitativa nominal.

Indicador:

Araconista [ Anatsta [] Ao [ A% ] aux Lab. [] Camikero [ Croter]
Endormera:  Jefe (] Cromensiogo [] Cocinerd [T conservacion_J Divsionario [
::J .8 %l- stotecndiono :j Jube o w'-*'h[:] Laborak '<'.-[:] 41..“.'..-,' [:
Ao () Mageo [] Mensajoro [0 . -
nticien [ oD L) Resdente ] [ | J

Peso:

Es la masa del cuerpo expresada en kilogramos. Cantidad de materia que contiene una

persona.
Operacionalizacion:

Autoreportada.

Cuantitativa continta de razon.

Indicador: Peso Corporal

Talla:

Es la estatura designada a la altura de un individuo.
Operacionalizacion:

Auto reportada.

Cuantitativa continua de razon.

Indicador: metros
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Turno laboral:

Es el tiempo trabajado por el empleado a lo largo del dia. La duracion de la jornada de
trabajo sera la pactada en los convenios colectivos o en el contrato colectivo de trabajo.
Operacionalizacion:

Preguntando al sujeto teniendo los siguientes rubros:

Matutino, Vespertino, Nocturno, Jornada acumulada.

Cualitativa nominal.

Indicador: Matutino, Vespertino, Nocturno, Jornada acumulada.

Servicio:

Rama de una ciencia, arte o técnica a la que se dedica una persona.
Operacionalizacion:

Preguntada de manera directa al sujeto y se reportara mencionada.

Cualitativa nominal.

Indicador:
] | e L] Aevaew ] e [ e L)
M - [] Dermatoegia [ ] En jal) ¢ M
' ] Go ] toroogls [ Genatria ] wiogis ) name ]
wenokgin [) wrectoogin [ Mawomcal [T] veacking imerna [ M (] Netrokgia[()
wiuga [] Newdogls [[] Ovsmonga [] Coneusongls [ ' ] Resms |
ws( ™o [ var CJumegin [ cwmrwses O ncauos (] -
. o [) v | wniers [ Cormervackin [] ’ ] yan [ Proake
- [ tencena [ Jwiseo [ Ry uenT) Puskoa ]
Ropena ] (I ]
Escolaridad:

Conjunto de cursos que un estudiante sigue en un establecimiento docente.
Operacionalizacion:

Interrogatorio directo de afios de estudio
Cuantitativa discreta de razon.

Indicador: Ahos de estudio
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Numero de Hijos:

Cantidad de hijos que tiene el sujeto:

Operacionalizacion:

Interrogatorio directo, ¢ preguntando cuantos hijos tiene.

Cuantitativa discreta de razon.

Indicador: Numero de hijos.

Guardias:

Actividad realizada por necesidades del servicio, comprendiendo actividades multiples
y/o diferenciadas de las realizadas en jornadas ordinarias.

Operacionalizacion:

Interrogatorio directo como variable dicotomica Si o No.

Cualitativa nominal.

Indicador: S, No.

Numero de guardias:

Cantidad de actividad realizada por necesidades del servicio, comprendiendo
actividades multiples y/o diferenciadas de las realizadas en jornadas ordinarias.
Operacionalizacion:

Interrogatorio directo en cantidad de guardias a la semana.

Cuantitativa discreta de razon.

Indicador: Numero de guardias a la semana.

Horas de sueno:

Sueno designa al acto de reposo de un organismo vivo y se contrapone a lo que se
denomina como estado de vigilia o estar despierto.

Operacionalizacion:

Interrogatorio directo en cantidad de horas dormidas al dia.

Cuantitativa razoén.

Indicador: Numero de Horas se suefo.
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Calidad de Sueio:

Se refiriere al hecho de dormir bien durante la noche y tener un buen funcionamiento

durante el dia importante como factor de salud y calidad de vida.

Operacionalizacion:

Medida partir del test de calidad de sueno de Pittsburgh (PSQI) el cual costa de 19
cuestiones agrupadas en 10 preguntas. Las 19 cuestiones se combinan para formar 7
areas con una puntuacién correspondiente, cada una de las cuales muestra un rango
comprendido entre 0-3 puntos. En todos los casos una puntuacion de “0” indica
facilidad, mientras que una de “3” indica dificultad severa dentro de sus respectivas
areas. La puntuacion de las 7 areas se suma finalmente para dar una puntuacién
global, que oscila entre 0 y 21 puntos.

Escala cualitativa ordinal

Indicador: Muy buena =0 Bastante buena =1 Bastante mala=2  Muy mala=3
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Plan General:

Una vez que se obtuvo el registro IMSS y la aceptacion del trabajo por el comité
de investigacion y educacion del Hospital de Especialidades de CMNSXXI “Dr
Bernardo Sepulveda” se procedid a la captura de los sujetos a estudiar, a los
cuales se les invitd a participar del proyecto y se les entregdé un cuestionario el
cual fue contestado de manera confidencial. Se explicé que, en caso de que
deseara ayuda y la necesite, con base en los resultados de la prueba se
proporcionaran los resultados y envio a su unidad de medicina familiar para llevar
tratamiento. Posterior a la aplicacion del cuestionario se verifico que estuvieran
correctamente rellenados y cumplieran con criterios de seleccién para
posteriormente iniciar la captura de los mismos y su posterior analisis, generacion

de resultados y elaboracion de informe final.
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Analisis Estadistico
Analisis Univariado:

< Frecuencias simples y proporciones para las variables cualitativas, para las variables
cuantitativas se aplico de prueba de Kolmogorov-Smirnov para conocer el tipo de
distribucion que tuvieron y segun esta se calcularon medidas de tendencia central y
dispersion.
Analisis bivariado:

% Se realizaron pruebas de hipétesis con un nivel de confianza al 95%, para las
variables cualitativa, se utilizé prueba de chi cuadrada segun correspondio, para las
cuantitativas dado que tuvieron distribucién no normal se usé U de Mann & Whitney.
Para la asociacidn entre las variables se realizo Razén de Prevalencia con IC 95%
estableciendo Alfa de 0.05 como estadisticamente significativa.

Analisis multivariado:
< Se llevaron a cabo modelos de regresion logistica con las variables

estadisticamente significativas y con plausibilidad biolégica.
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Consideraciones Eticas:

Con base al reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigaciéon
para la salud, Titulo segundo “De los aspectos éticos de la investigacion en seres
humanos”, Capitulo I:

Durante este estudios se protegié la privacidad del individuo sujeto de
investigacion, identificandose solo cuando los resultados lo requieran y este lo
autorice.

Esta investigacion se considerd de “riesgo mayor al minimo”, debido a que existio
probabilidades de afectar a los sujetos de estudio de manera psicolégica
significativamente al momento de aplicar la entrevista.

En esta investigacion se proporcion6 una explicacion clara y completa del
contenido informado, de tal forma que se aseguré que el trabajador lo
comprendiera en los aspectos estipulados: la justificacion y los objetivos de esta
investigacion; los procedimientos que se usaron y su proposito, las molestias y los
riegos esperados, los beneficios que pudieron observarse, la garantia de recibir
respuesta a cualquier pregunta y aclaracion a cualquier duda acerca de los
procedimientos, riesgos beneficios y otros asuntos relacionados con esta
investigacion y el tratamiento del sujeto; la libertad de retirar su consentimiento en
cualquier momento y dejar de participar en el estudios, sin que por ello se creen
perjuicios para continuar desarrollando su actividad laboral tanto en puesto de
labor actual como en la institucién, la seguridad de que no se identifico al sujeto y
que se mantuvo la confidencialidad de la informacion relacionada con su
privacidad, el compromiso de proporcionarle informacion actualizada obtenida
durante el estudio aunque esta pudiera afectar la voluntad del sujeto para
continuar participando y que si existen gastos adicionales estos seran absorbidos
por el presupuesto de la investigacion.

Se realizé un consentimiento informado por escrito y con el cumplimiento de los
requisitos, los cuales se anotaran a continuacion y que en este estudio ha sido
considerados: Elaborado por el investigador principal, indicando la informacién
sefalada en el articulo 21 y de acuerdo a la norma técnica, revision y en su caso
aprobacion por la comision de ética de la institucion de atencion a la salud;
indicacion de los nombre y direcciones de 2 testigos, la relacion que estos tengan
con el sujeto de investigacion, estar firmado por dos testigos, por el sujeto de
investigacion. Si el sujeto de investigacion no supiera firmar imprimira su huella
digital y a su nombre firmara otra persona que el designe, su extension por
duplicado quedando un ejemplar en poder del sujeto o de su representante legal.
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Recursos para el estudio:
Recurso Humano:

. Residente de epidemiologia
Equipo:
. Laptop para captura de datos y analisis estadistico
. Dispositivo electronico portatil (tableta electrénica) para a la captura
de los datos.
. Impresora

Material de consumo.
. Hojas blancas

. Boligrafos.
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Resultados:
El presente estudio fue realizado con base en el protocolo presentado al comité de

investigacion y ética del Hospital de especialidades” Doctor Bernardo Sepulveda” del
Centro médico Nacional siglo XXl del IMSS, el mismo fue realizado durante los
siguientes periodos: marzo abril 2017, en el cual se ingres6 el protocolo para
aprobacion y revision por el comité de ética e investigacion, la parte operativa fue
realizada de octubre del 2017 a enero del 2018. Se encuestaron un total de 760
sujetos, de los cuales 115 no contestaron el cuestionario, 16 no desearon participar, 30
cuestionarios fueron llenados de manera incompleta, dado lo anterior se obtuvo una
tasa de no respuesta del 21.18%, para finalmente concluir con una N total de 599
sujetos.

La prevalencia obtenida de sindrome de Burnout fue de 47.7% (286); con respecto a la
sub escalas que lo conforman, se obtuvieron los siguientes resultados:14.9%(89) de los
sujetos estuvieron cansados emocionalmente, el 21.7%(130) se encontraron
despersonalizados y el 37.6% (225) sin realizacion personal; asimismo al interior de
cada sub escala y referirnos al gradiente bajo, medio y alto; en la sub escala del
cansancio emocional el 13% (78) de los sujetos se encontraron en un nivel alto y el
17% (102) en un nivel medio, en la sub escala despersonalizacion el 18.4%(110) se
encontraban en un nivel alto y un 23.9%(143) en un nivel medio, el 37.6 %(225) se
encontraban en un nivel bajo de realizacion personal el 42.9% (257) se encontraban
en un nivel alto de realizacion personal.(Grafico 1 y Tabla 1)

Si bien es cierto el objetivo de este trabajo no fue la obtencion de la prevalencia del
mobbing, el 71.3% han sido victimas de acoso moral en los ultimos 6 meses(427).
(Gréfico 2 y Tabala 1)

Con respecto a las caracteristicas de la poblacion; encontramos que el 64.4% de los
sujetos eran de sexo femenino(386), el estado civil se distribuye la siguiente manera:
49.9% (245) solteros, 38.6 % (230) casados, 12.4% (74) union libre. El 66.8% (400) se
encontraban en el turno matutino, seguido del turno nocturno con 23%(138). El tipo de
contrataciéon mas frecuente es el personal de base con el 79% (473), seguido de los
residentes con un 13.2% (79). El 39.2% de los sujetos realizaban guardias extras a su
jornada de trabajo (235). (Tabla 2)
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La mediana para la edad es de 37 afios con un rango intercuartil de 49, la mediana
para la escolaridad fue de 20 afnos con un percentil 25 (P25) 31 y un percentil 75(P75),
los afios de antiguedad con una mediana de 8.5 con un P25=3.62 y P75=18, la
mediana para el IMC fue situada en 26.46 con un P25=24.14 y P75=29.7. Se realizd
comparacion entre medianas respecto a los grupos con y sin Burnout, con base en los
afnos de antigiedad de aquellos sin sindrome de Burnout la mediana fue de 8.45 y para
aquellos con sindrome de Burnout la mediana fue de 7.5, con una p=0.098, para
aquellos sin Burnout la mediana de edad es de 38 y para aquellos con Burnout la
mediana de edad es de 36 con una p=0.03, asi mismo para los afos de escolaridad la
mediana para aquellos con y sin Burnout es igual a 20 con una p= 0.25. (Tabla3)

La edad se recategorizé por decenios y el mayor grupo se encuentra entre aquellos de
30 a 49 anos representado por el 66.3%(397). La escolaridad también se recategoriz6
agrupandolos de la siguiente manera: 13-17 con un 25%, el grupo de 18-22 el 50.1%,
de 23-27 el 20.7% y finalmente aquellos con mas de 28 anos el 4.2%. (Tabla 4 y 4a)
Con respecto al numero de hijos se encontré que el que mas hijos tenia eran 6 y se
recategorizd de la siguiente manera: ningun hijo 36. 1% (216), 1-2 hijos 52.6% (315) y
mas de tres hijos 11.4% (68).

Para las variables antropométricas se obtuvieron las siguientes medidas de resumen
mediana para el peso de 70 kg con un P25=60 y P75=80, mediana para la altura de
1.60 metros con P25=1.56 y P75=1.70. La variable indice de masa corporal se
recategorizd segun la clasificacion de la OMS obteniendo asi asi para IMC normal
34.7% (208), sobrepeso 44.6%(267), obesidad clase | 16%(96), obesidad clase tres
1%(6). (Tablas 4 y 4a)

Para las caracteristicas psicologicas generales de la poblacién se obtuvieron las
siguientes frecuencias y proporciones: ansiedad baja 90.8% (544), ansiedad moderada
6.2% (37). Respecto la depresiéon: normal o sin depresion 85.1%(510), leve
perturbacién 7.5% (45), depresion intermitente 5%(21).

Con respecto al estrés percibido aquellos que de vez en cuando se sintieron
estresados representaron el 55.1%(330), casi nunca estresado 32.4% (194) y solo el

0.2% (1) se percibieron muy a menudo estresados.
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Otra de las variables de interés para el estudio fueron los factores de riesgo
psicosociales, para los cuales en el apartado 1: que se refieren las exigencias
psicologicas aquellos que tuvieron una exposicion mas favorable para la salud se
encontré una proporcidon de 45.4% (272) y una exposicion mas desfavorable para la
salud 32.2% (193), En el apartado 2 que se refiere al trabajo activo en las posibilidades
de desarrollo aquellos con una exposicion mas favorable para la salud 63.3% (379),
una exposiciéon mas desfavorable para la salud 10%(62). En el apartado 3 que refiere a
la inseguridad la exposicidon mas favorable para la salud 9.8% (59), exposicidn mas
desfavorable para la salud 67.4% (404), El apartado 4 que se refiere al apoyo vy la
calidad de liderazgo la exposicion mas favorable para la salud fue de 55. 1%(330) y la
exposicion mas desfavorable para la salud 22.5% (135), En el apartado 5 referente a la
doble presencia la exposicion mas favorable para la salud 10.9% (65), exposicion mas
desfavorable para la salud 34.2% (205). Por ultimo lo que respecta al apartado 6 que
hace hincapié en la estima del sujeto se encontré una exposicién mas favorable para la
salud de 26.2% (157) y la exposicion mas desfavorable para la salud represent6 el
56.4% (338).

Con base en la prevalencia del sindrome de Burnout, el 61.19% (175) corresponde al
sexo femenino y el 38.81%(111) al sexo masculino, la distribucién con respecto al
estado civil el 44. 41%(127) corresponden a los solteros, 35. 31%(101) son casados,
union libre 10.14% (29), esta variable se decidi6 reclasificar de manera dicotémica en
aquellos que tenian y no tenian pareja, para esta reclasificacion: aquellos que no tenian
pareja el 45.45% (130) se encontraron con Burnout y el 54.55% de los que tenian
pareja tenian Burnout.

El porcentaje de trabajadores de la salud con sindrome de Burnout basados en su tipo
de contratacion fue: para el personal de base 72.03%(206), para los médicos
residentes 18.53% (53), eventuales 6.64% (19) y para el personal de confianza
2.79%(8).

La distribucién del sindrome de Burnout por edad recategorizada en decenios fue:
40.56% (116) el grupo de 30-39 afos, de 40-49 representan el 24.48% (70) y el grupo
de 20 a 29 afos representan 22.38% (64).
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Con respecto a la categoria el personal de enfermeria que presentd la enfermedad
represento el 45% de los sujetos enfermos (163), médicos 25.52% (55) y conservacion
12.24% (35). Con base al servicio al cual se pertenecen, los servicios de indole médica
representaron el 41.15% (132) de los enfermos, el quirdrgico 26.57% (76) y los de
atencién al derechohabiente 19.23% (55) de aquellos que tuvieron sindrome de
Burnout.

Con respecto a los anos de estudio también fueron reclasificados y se obtuvieron los
siguientes resultados, basados en aquellos que tenian el sindrome de Burnout:
aquellos que tenian de 18 a 22 afos de estudio representaron el 48.6% (139), de 13 a
17 afos de estudio 23.78%(68) los que tenian del 23 al 27 afos de estudio
representaron el 23.43% (67). De una manera muy parecida fueron reclasificados y
agruparos respecto a los afios de antigiedad, de esta manera el 37.57%(96) se
encontraba con menos de 4 anos de antigiedad pero mas de 6 meses, el 21.33% (61)
tenian de 5-9 afos de antigiedad, 15.03%(43) de 10 a 14 afos de antigiedad, el
12.24%(35) tienen de 20-24 afios de antiguedad y el 9.0 9%(26) tienen mas de 25 afios
de antiguedad.

Por ultimo con respecto a la calidad del suefo los sujetos fueron clasificados en buenos
dormidores y malos dormidores esto con base en los resultados obtenidos por el
cuestionario de calidad del suefo, basado en ello el 89.1%(534) fueron clasificados
como buenos dormidores.

Para realizar el analisis de asociacion entre las variables independientes y la
dependiente que fue el sindrome de Burnout se realizd razon de prevalencia dado que
la prevalencia fue mayor a 10% con base en ello obtuvimos los siguientes resultados:
Con respecto al mobbing (acoso moral) aquellos que son victima de mobbing RP 1.65
(ICo5% 1.15 - 2.36) p <0.05.

Referente al turno de trabajo: jornada acumulada RP 0.50 (ICes% 0.9-3. 75) turno
nocturno RP 0.97 (ICes% 0.80 - 1.18), turno vespertino RP 0.67(ICgs% 0.45 - 0.97)
p=0.10. En cuanto al sexo el femenino con RP 1.18 (ICgs% 0.95 - 1.47) p=0.06. El tener
o no tener hijos: para aquel que tiene RP 1.18 (ICgs5% 0.95- 1.47) p=0.317. En cuanto al
tipo de contratacion: el ser personal eventual RP 1.40 (ICgs% 1.04 - 1.89), el ser
residente RP 1.54 (ICgos5% 1.27 - 1.85), personal de confianza RP 1.14 (1C95%0.69 - 1.89)
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p<0.05. Para aquellos que realizaban guardias RP 1.39 (ICg5% 1.00 - 1.93) con p<0.05.
Con base en la estratificacion de la edad por decenios el grupo de 20 a 29 anos RP
1.88 (ICos5% 0.57 - 6.14), los de 30-39 RP 1.72 (ICos5% 0.53 - 5.61), los de 40-49 RP 1.42
(ICg5% 0.43 - 4.65) y aquellos de 50-59 afios de edad RP 1.51 (ICg5%0.45 - 5.02) p<0.05.
En cuanto al numero de hijos tener de 1-2 hijos RP 0.89(IC95% 0.75 - 1.07), el tener
mas de tres hijos RP 0.99 (IC95% 0.75 - 1.30) p= 0.58. Posterior a la reclasificacion del
IMC se obtuvo en el sobrepeso RP 0.95 (IC 95% 0.79 - 1.15) , obesidad clase | RP 0.93
(1C95% 0.72 - 1.20), obesidad clase Il RP 0.33 (IC95% 0.05 - 2.00) p= 0.16. Para la
recategorizacion del estado civil con y sin pareja el tener pareja RP 1.50 (ICgos5% 1.08 -
2.07) p<0.05. Respecto a la categoria de médico RP 1.54 (1C95%0.84 - 2.84), enfermeria
RP 1.20 (ICgs% 0.06 - 2-20), conservacion RP 1.46 (ICos% 0.77 - 2.74), atencion al
derechohabiente RP 0.82 (1Cg95%0.38 - 1.78) p=<0.05. De acuerdo servicio donde se
encuentren los servicios médicos RP 1.05 (ICes% 0.75 - 1.45), los quirurgicos RP 0.97
(IC95%0.68 - 1.37), los servicios de atencion al derechohabiente RP 1.12 (1Cg5%0.79 -
2.62) p= 0.69. Con base en los afios antiguedad aquel grupo que se encuentra de mas
de 6 meses a 4 afos de antigiedad RP 1.17 (ICg5%0.85 - 1.61), de 5-9 afios de
antigiedad RP 1.02 (ICes% 0.72 - 1.44), de 10 a 14 anos de antigiedad RP 1.25
(1C95%0.88 - 1.77), de 15 a 19 afios RP 0.84 (1Ce5%0.55 - 1.29), 20-24 afios RP 1.07
(1Ce5%0.73 - 1.56) p=0.23.

Con base en las caracteristicas psicologicas de los participantes se obtuvieron los
siguientes riesgos: en el apartado 1 referente a las exigencias psicologicas, la
exposicion intermedia para la salud RP 1.30 (ICe5%1.03 - 1.64), la exposicion mas
desfavorable para la salud RP 1.67 (1Cg5%1.38 - 2.02) p <0.05. El apartado 2 que se
refiere al trabajo activo y posibilidades de desarrollo: aquellos con exposicion
intermedia RP 1.22 (ICg5%1.01 - 1.48), los de exposicion mas desfavorable para la
salud RP 1.68 (I1Cg5%1.372.04) p <0.05. En el apartado 3 referente a la inseguridad:
aquellos con exposicion intermedia RP 0.97 (0.67 - 1.41), los que tuvieron exposicion
desfavorable para salud RP 1. 26 (ICes5% 0.91 - 1.74) p < 0.05. Apartado 4 referente al
apoyo social y calidad del liderazgo aquellos sujetos con exposicion intermedia RP 1.34
(1.09 - 1.64) p <0.05. El apartado 5 referente a la doble presencia la exposicion
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intermedia RP 0.80 (ICo5¢% 0.59 - 1.10) p < 0.05. Finalmente el apartado seis referente
al estimar la exposicion intermedia RP 1.41 (ICg5%1.03 - 1.93) p <0.05.

Tomando en cuenta las otras caracteristicas mentales como la ansiedad: el tener
ansiedad moderada RP 1.68 (ICos% 1.37 - 2.07), aquellos con ansiedad severa RP 1.73
(ICg5% 1.33 - 2.25) p < 0.05. Para la depresién aquellos con leve perturbaciéon RP 1.70
(IC95%1.39 - 2.09), con depresion intermitente RP 2.10 (ICeos% 1.77 - 2.50), con
depresiéon moderada RP 1.55 (ICg5%1.10 - 2.18), con depresion grave RP 1.39
(IC95%0.67 - 2.87) p <0.05. Para la calidad del suefio aquellos sujetos que son buenos
dormidores RP 0.70 (ICes% 0.41 - 1.18) p=0.11. Finalmente con base en el estrés
percibido por los sujetos aquellos que debes en cuando se sienten estresados RP 1.78
(ICgs5% 1.40 - 2.26), aquellos que a menudo se sienten estresados RP 2.31 (ICos5% 1.78 -
3.01).

Se realiz6 regresion logistica multinomial con método forward de inclusién de variable,
para la cual se ingresaron variables con significancia estadistica <0.10 resultantes del
analisis bivariado asi como otras plausibles para la enfermedad obteniéndose un
modelo explicativo de la enfermedad ajustado por sexo, turno , tipo de contratacion,
edad, estado civil, apartados1,2,3,4,6 ansiedad, depresion, estrés percibido, mobbing,
en el cual se encontré que: el sexo femenino se encontraba de mas riesgo con un OR
de 1.49 (ICo5%1.03 - 2.17) p=0.034, el tener pareja con OR 1.35 (IC95%0.950 - 1.918)
p=0.094, el ser medico residente OR 1.23 (IC95%1.006 - 1.509) p=0.043, el tener
ansiedad severa OR 1.65 (IC95%0.977 - 2.787) p=0.061, el menudo percibirse estresado
OR 1.83 (1C95%1.348 - 2.494) p=0.000, con respecto al apartado 1 aquellos que
tuvieron una exposicion mas desfavorable para la salud OR 1.22 (1Cg5%0.987 - 1.526)
p=0.066, en el apartado 2 para aquellos que tuvieron una exposicion mas desfavorable
para la salud OR 1.43 (IC95%1.092 - 1.878) p=0.009 por ultimo en el apartado 6 la
exposicién mas desfavorable para la salud OR 1.26 (IC95%1.004 - 1.592) p=0.046.
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Discusién:

Con respecto al objetivo de este estudio el cual fue determinar la prevalencia del
sindrome de Burnout la cual fue del 47.7%, si bien es cierto se proponia inicialmente
esta afuera mayor del 50% los intervalos que confianza para la proporcion establecen
que esta podria ir desde el 43.68% hasta 56.31%, con respecto a ello continuamos
teniendo consistencia tanto en estudios nacionales como internacionales. Segun datos
de la CONAMED el desgaste laboral en el personal sanitario puede ir desde el 25%
hasta el 60% esto dependera del momento en cual sea medido, asimismo los puntos
de corte que se establezcan para determinar la enfermedad, ya que una de las causas
basicas que originaron este estudio fueron esas inconsistencias a lo largo de todos los
estudios, recomendaciones qué abordan Juarez-Garcia et al en su meta-analisis
realizados sobre el acoso laboral y el modelo integrador, asimismo se reportan
prevalencias en diferentes estados que van de 42% en Guadalajara en médicos
familiares, 48% en Mexicali, 44% en los anestesidlogos en la misma ciudad, la mas
alta reportar es de 46.6% en médicos familiares en la Ciudad de México. Por otro lado
en otros paises como Espafa la prevalencia puede ser mas alta dado que algunos
reportes van desde el 59 hasta el 60%(28), otros reportes internacionales como el del
Annals International Medicine reportan que en Estados Unidos el 75% del personal
meédico tiene Burnout.

Aunque la finalidad del estudio no fue determinar la prevalencia del mobbing, se
encontré6 que 71.3% de los sujetos sufrieron de acosos moral (mobbing) en los
recientes 6 meses esto con una probabilidad del 95% al momento de volver a repetir el
ensayo se podra presentar entre un 67.48% hasta 74.88%. Dicho lo anterior se
establecen algunas discrepancias tanto con las que a nivel nacional y las reportadas a
nivel internacional la cual se estima aproximadamente el 36%. Medina-Gémez en La
unidad de medicina familiar numero 15 obtuvo una prevalencia de 36% ademas de que
se percibe en este estudio las mujeres con un 66% mas agredidas.

Con respecto a la distribucion por sexo, en estudios previos (27) reportan prevalencias
mas altas para la enfermedad en los varones dado que van hasta 60% de los sujetos
masculinos mientras que en otros son muy parecidos a este estudio, ya que reportan
una prevalencia para los varones de 42%(24), el primero de estos estudios fue
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realizado en provincia el segundo en la Ciudad de México, esto puede dar pauta a lo
que se comentaba de inicio que las caracteristicas de los lugares donde se habita y la
variabilidad cultural hace que la enfermedad se exprese de diferente manera en los
sujetos.

Con respecto a otros estudios que se han realizado también en personal sanitario
reportan una alta proporcion de sindrome de Burnout para el personal médico, uno
realizado el personal militar sanitario en Espana reporta que el 70% de los médicos y el
30% de las enfermeras fueron afectados por esta entidad, otros reportes en México
menciona que entre el 30% al 50% de los médicos y que entre el 17% y el 30% de las
enfermeras (3,10, 11,18,19,20,21,),dadas las caracteristicas de la unidad donde se
realizan el estudio y la hetrogenicidad de los médicos y especialidades estudiadas los
resultados del presente trabajo pueden ser extrapolares a otras poblaciones de
médicos. En nuestro estudio la enfermedad se distribuye de diferente manera para
estas las categorias ya que para las enfermeras encontramos un porcentaje de 45.8%
y para los médicos del 25.52%, no obstante, si bien es cierto que las proporciones se
distribuyen de diferente manera, al momento de realizar el analisis bivariado los
meédicos continuan teniendo un mayor riesgo que las enfermeras dado que para ellos
es de 54% mas y para las enfermeras de 20% mas, asi mismo la categoria de
conservacion es mas alto que para las enfermeras con 46% mas de riesgo, ademas
cabe mencionar qué la diferencia entre los grupos es estadisticamente significativa.
Con respecto al servicio, se esperaria mayor plausibilidad al riesgo para los servicios
quirurgicos por la cantidad de trabajo generada en estos servicios, no obstante se
encontré que en los servicios médicos el riesgo de de 5% mas y que en los servicios
detencién al derechohabiente fue de 12% mas de riesgo. No obstante no hay diferencia
estadisticamente significativa y los intervalos resultan muy imprecisos. Este ultimo
fendmeno puede estar dado o tener relacidén con la percepcion que se tenga del estrés
y de la cantidad de trabajo , ademas de mayor exposicion al contacto directo con el
derechohabiente.

El estrés percibido es una condicion importante para desarrollar la enfermedad, ya que,
como depende de la propia adaptacién del sujeto para generar el sindrome de Burnout,

si este nunca percibe o casi nunca percibe la cantidad de estrés que se genera sobre el
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esto resultaria en menor riesgo para desarrollar la enfermedad, de esta manera
observamos en nuestro estudio qué a mayor percepcion del estrés hay mas relacion
para el desarrollo del enfermedad, asi pues si de vez en cuando se siente estresado el
sujeto tiene 78% mas de riesgo y si a menudo se siente estresado el riesgo de la
enfermedad puede ir hasta 1.30 veces mas, para este resultado se obtuvo una p de
tendencia significativa, con lo cual comprobamos nuestra hipdtesis de que estara
asociado positivamente con la enfermedad el estrés percibido.

Otra de las variables de estudio plausibles y estudiadas para la génesis de la
enfermedad son los anos de entrenamiento, algunos estudios mencionan que el estar
sobre entrenado es de mayor riesgo para la enfermedad mientras que otros mencionan
que el tener mas alla de la preparatoria sera un factor de menor riesgo, con lo que
respecta al riesgo en nuestro estudio para esta variable, se mantiene de menor riesgo
hasta los 23 afios de entrenamiento, ademas que conforme avanza el sujeto en los
afnos de entrenamiento incrementa el riego, no obstante los intervalos son imprecisos y
no es estadisticamente significativo, por lo que seria pertinente en futuras
investigaciones ser mas exhaustivo en esta variable, ratificar o preguntar de una
manera distinta con la finalidad de esclarecerla.

Por otro lado otra variable que se comporté de una manera parecida y tiene que ver
con el tiempo de exposicion para la enfermedad, son los afios de antiguedad, por
plausibilidad se esperaria que aquellos sujetos de nuevo ingreso o aquellos que tienen
menor tiempo en la institucidon tuvieran mas riesgo para presentar la enfermedad, dado
que por las caracteristicas e historia natural del enfermedad esto seria lo mas plausible,
por otro lado otros estudios afirman que el tener mas de 16 afios de antigiedad tiene
un OR 2.47, no obstante en nuestro estudio encontramos 17% mas de riesgo en estos
sujetos de nuevo ingreso mayores a 6 meses de iniciadas sus labores y hasta los 4
afos de antiguedad continua, se observa un gradiente biolégico en los quinquenios
hasta el grupo de 10 a 14 afios de antiguedad el cual reporta un 25% mas de riesgo,
para el siguiente quinquenio ser de menor riesgo y en el quinquenio de 20 a 24 afnos
volver a elevarse a 7% mas de riesgo, esto puede ser el resultado de la adaptacién o el
proceso de adaptacion que va sufriendo el sujeto conforme a la exposicién, puesto que

en un principio tiene que adaptarse a las condiciones, falta de recurso, demandas

50



laborales y competitividad, éstas pueden llegar a sobrepasarlo y en algun momento de
este tiempo desarrollarla la enfermedad, por otro lado en el sentido de la carencia de
recurso humano inmobiliario y estar mas relacionado al cansancio emocional como
detonador de la enfermedad.

Por ultimo, una de las variables que también afectan la aparicion del enfermedad es el
suefo, Firth-Cozens et al. Refiere que esta variable se encuentra dentro de los estilos
de vida nocivo para la generacion del enfermedad, en este caso se mantiene una
consistencia con estos estudios dado que se confiere un menor riesgo para aquellos
sujetos que se categorizado como buenos dormidores.

Respecto a la precision del estudio; no obstante que se sobrepaso el tamafio minimo
de muestra, ya que esta originalmente era de 423 y se termino un total de 599
trabajadores de la salud, esto mejoro nuestra precision y ajusto de manera
considerable nuestros intervalos de confianza. Se pudo eficientar la muestra calculando
un efecto de disefio y realizando muestreo por conglomerados, de esta manera el
numero total de sujetos a estudiar debieron de ser 875 sujetos. Asi mismo en algunos
intervalos de confianza resultan imprecisos dado que cruzan la unidad, esto mejoraria
con el aumento del tamafio de la muestra, no obstante esta diferencias es minima y
continua con una tendencia hacia el riesgo.

Dentro de los sesgos encontrados en el estudio identificamos sesgos de informacién y
clasificacion no diferencial, estos debié a lo extenso de nuestro instrumento de
medicion, esto nos da como resultado una subestimacion del efecto, asi mismo y en la
misma tendencia del sesgo, los trabajadores de la salud, aun a pesar de que la
encuesta fue de manara anénima, pudieron sentirse no seguros para contestar de
manera fidedigna continuando subestimando el efecto.

Dado que se utilizo un un tipo de estudio de prevalecia en el cual solo se hace una
medicién en el tiempo, en realidad no podemos saber que efecto precede a cual, asi
que solo tenemos una asociacion entre los fendmenos, esto nos da una ambigledad
temporal, lo cual se podria mejorar con estudios de seguimiento o0 casos y controles,
propios para encontrar la causalidad. Asi también dado que la enfermedad dentro de
sus sub escalas se tiene un gradiente, esto también puedo haber tenido un sesgo de

incidencia prevalencia y sesgo de supervivientes dado que no sabemos en que
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momento exacto de la enfermedad se encuentra cada sujeto, aunado también al hecho
que el trabajador de la salud puede sufrir varios episodios de la enfermedad en sus
diferentes gradientes y adaptarse de manera deferente en cada uno de ello
continuando subestimando el efecto.

No obstante que se cuidaron los criterios de seleccion de los sujetos y se vigilo la
valides de los mismos, el hecho de que fuera confidencial pudo afectar la validez
interna, asi mismo el hecho del tabu y estigmatizacion que representan las
enfermedades mentales, los trabajadores de la salud pudieron contestar de manera no
fidedigna. Por otro lado la tasa de no respuesta, la cual fue calculada en 21.18% afecta
importante mente la validez de nuestro estudio subestimando nuestro efecto y como ya
se comento previamente, esto sujetos peden ser los que estan afectados con una
forma mas grave del fenomeno.

Asi mismo el tiempo en el que fue efectuado el estudio, dado que se presento un
pedido vacacional y muchos permisos, fue algo que no pudimos controlar y afecto
nuestro estudio.
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Conclusiones:
Consideramos que el estudio de este tipo de patologias son necesarios y dado que los

estudios que existen utilizan diferentes instrumentos eso da como resultado la variacion
al momento del reporte de la prevalencia, creemos prudente el presente estudio, con
sus sesgos Yy limitaciones continua abriendo brecha en el aporte de conocimiento, con
respecto a la enfermedad, dado que se buscaron factores extrinsecos al trabajo como
los factores psicosociales.

Asi mismo el presente estudio pudo cumplir con los objetivos trazados para el mismo
dado que se pudo obtener la prevalencia de enfermedad y las asignaciones con las
variables que se plantearon desde un inicio, no obstante al momento de respaldar las
hipdtesis, dado que se propuso una prevalencia de la enfermedad mayor al 50% y esto
fue menor, no significa que no se haya cumplido con el objetivo o que la hipotesis este
mal planteada, lo que nos lleva comentar que este trabajo debe ser juzgado a la luz de
los siguientes sesgos y limitaciones.

Una de las fortalezas de nuestro estudio es la manera exhaustiva en la que se midieron
cada una de las variables, dado que se utilizaron los mejores instrumentos para
medirlas, eso mismo nos con lleva nuestro primer sesgo, por lo anterior el instrumento
se convirti6 en un instrumento demasiado extenso, el cual necesitaba mucho tiempo
para ser llenado, esto afecta la veracidad con la cual contestaron los participantes al
final del mismo, debido a que después de un tiempo prolongado realizando esta
actividad se pudo haber hastiado al hacerlo y no contestar adecuadamente las ultimas
partes o algunas partes de este, esto nos daria como resultado un sesgo de
informacion y clasificaciéon no diferencial, que eso en detalles mas técnicos lo que
puede hacer es subestimar el efecto. Otra variable importante que creemos debid
haber sido obtenida, preguntada y analizada de mejor manera fueron los anos de
entrenamiento ya que solo se preguntd eso: ¢cuantos afos de entrenamiento se
tenia?. Por otro lado también la realizacién de este tipo de encuestas que pretenden
buscar en las mentes de los sujetos y descubri las patologias mentales de cada uno
de los participantes, genera recelo y precaucion al momento de contestar y hasta cierto
punto tabu, esto debido a que las enfermedades mentales continuan siendo
estigmatizadas, lo anterior da como resultado la tasa de no respuesta, contribuyendo
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asi a subestimar el efecto. Por otra parte estos mismos sujetos puede ser aquellos que
tengan la expresion mas grave de enfermedad contribuyendo asi a la subestimacion
del efecto. Otra de las circunstancias a comentar es que en algunos de los servicios,
para ser exactos dos, no nos permitieron ingresar debido a que ya se encontraban en
ellos personal de ayuda psicolégica y psiquiatrica, debido a que ya se habian
diagnosticado he identificado algunos casos de depresion, angustia y sindrome de
Burnout en un momento previo.

Por otra parte también hubo algunas circunstancias inherentes al equipo como el
tiempo en el que en el cual se aplicd la encuesta, debido a que en este tiempo mucho

personal salir de vacaciones estuvimos muchas gente se encontraba ausente.
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

Prevalencia de sindrome de Burnout y factores asociados en el Hospital de
Especialidades “Dr. Bernardo Sepulveda” del Centro Médico Nacional Siglo
XXI del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Carta de consentimiento informado para participacién en
protocolos de investigacion

Lugar y fecha: Ciudad de México, a de del20

Por medio de la presente le estamos solicitando su autorizacion y le invitamos
para que participe en este estudio de investigacion que tiene como propdsito
evaluar y determinar la prevalencia de Sindrome de Burnout en el Hospital de
especialidades, debido a la cantidad de factores de riesgos bajo el cual se
encuentran sometidos los trabajadores de este nosocomio.

Procedimientos: Se acudira a su servicio para invitarlo a participar y
posteriormente:

Le pediremos que responda un cuestionario donde le preguntaremos sobre: datos
generales como edad, estado civil, datos relevantes sobre las caracteristicas de su
trabajo y actitudes o situaciones laborales y por ultimo sobre sus habitos de suefo.
El cuestionario se llevara a cabo de forma individual y confidencial.

Posibles riesgos y molestias: Debido a que la evaluacion es un cuestionario no
existe riesgo fisico.

Beneficios: Los resultados permitiran realizar una evaluacion de su situacion
emocional, forma de dormir, en caso de que desee obtener los resultados de su
encuesta se proporcionara un resumen de ella.

Participacion o retiro: Su participacion en este estudio es completamente
voluntaria. Si usted decide no participar no sera afectado en ningun sentido.
Privacidad y confidencialidad: La informaciéon que se nos proporcione sera
guardada de manera confidencial y por separado al igual que sus respuestas a los
cuestionarios. Las Unicas personas que tendran acceso a esta informacion seran
el investigador principal y su asociado.

Declaraciéon de consentimiento informado: Se me ha explicado con claridad en
que consiste este estudio, ademas he leido (o alguien me ha leido) el contenido de
este formato de consentimiento a mi satisfaccion.

Al firmar este formato estoy de acuerdo de participar en la investigacion que aqui
se describe.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas al estudio podra dirigirse a:
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Comisién de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Av. Cuauhtémoc 330 4°
piso Bloque “B” de la unidad de Congresos, Col. Doctores México, D.F., C.P.
06720 Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electrdnico:
comisién.etica@imss.gob.mx

Investigador responsable:

Dra. Yazmin Zacate Palacios. Medico Epidemidlogo

Jefa de Division de Epidemiologia

Teléfono: 55 4421 8853
56276900 Ext: 21296
Correo electrénico: yazmin.zacate@imss.gob.mx

Colaboradores: Ramoén Octavio Federico Contreras Casillas.
Teléfono de contacto: 55 4870 7657 /68433143

Correo electronico: octaviomd83@amail.com

Dra. Elsa Berenice Orozco Nunez. Médico Psiquiatra

Hospital Regional de Zona 1 Dr. Carlos Mc Gregor
Sanchez Navarro

Teléfono: 55 1354 2869
56395822 Ext: 20783
Correo electronico: bereniceo@amail.com

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

Prevalencia de Sindrome de Burnout eén trabajadores de la salud del
Hospital de especialidades "Dr Bernardo Sepulveda" del CMNSXXI del
IMSS

M Sin Burnout
MBurnout

Prevalencia de Mohbing en trahajadores de la salud del Hospital de
cspecialidades "Dr Bernardo Sdlpveda” del CMNSXXI del IMSS

| AT Ie

W Cor modaing

Tabla 1 Prevalencia de Sindrome de Burnout y mobbing
N Frecuencia Prop;)rmon IC 95%
Sindrome de Burnout
Sin Burnout 313 52.3 (48.16 - 56.31)
599
Burnout 286 47.7 (43.68 - 51.83)
Mobbing
Sin mobbing 172 28.7 (25.12 - 32.52)
599
Con mobbing 427 71.3 (67.48 - 74.88)
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Tabla 2:Distribucién y clasificacion dentro de las dijerentes sub escasas del

Sindrome de burnout

Variable N Frecuencia Prop;,rmon IC 95%
Cansancio emocional
Cansancio 89 14.9 (12.10 - 17.96)
emocional
. . 599
Sin cansancio 510 85.1 (82.03 - 87.89)
emocional
Despersonalizacion
Despersonalizado 130 21.7 (18.46 - 25.22)
No 599
. 469 78.3 (74.77 - 81.53)
despersonalizado
Realizacién personal
Sin realizacion 225 37.6 (33.67 - 41.57)
personal
_ 599
Realizado 374 62.4 (58.42 - 66.33)
personalmente
Sub escala cansancio emocional
Bajo 419 69.9 (66.10 - 73.59)
Medio 599 102 17.0 (14.10 - 20.28)
Alto 78 13.0 (10.43 - 15.98)
Sub escala despersonalizaciéon
Bajo 346 57.8 (53.69 - 61.75)
Medio 599 143 23.9 (20.51 - 27.49)
Alto 110 18.4 (15.34 - 21.70)
Sub escala de realizacion personal
Bajo 225 37.6 (33.67 - 41.57)
Medio 599 117 19.5 (16.43 - 22.93)
Alto 257 42.9 (38.90 - 46.97)
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Edad

Distribicion de la edad en los traba‘liadores de la salud entre quienes
tinen y no Burnaut del Hospital de especialidades "Dr Bernardo
Sepulveda” de CMNSXXI del IMSS

509
70— ®
co-
-1 Mediana S/SB: 38
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(22 - 70)

sn- p* 0.03
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Sin Burnout Burnout
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Afos de antiguedad

Anos de antigiltedad entre |os sujetos que tienen y no Sindrome de

Burnout en el

5C.00-

4L.00H

3C.007

2C.00

~C.004

00

spital del especialidades "Dr BernardoSepulveda" del
CMNSXX| del IMSS

559

Mediana S/SB: 8.45
(0.58 - 37)
Mediana SB: 7.5
(0.60 - 44)

p* 0.098

T T
Sin Burnout Burnuut
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Anos de escolaridad

Anos de escolaridad entre los trabajadores de la salud del hospital de
especialidades "Dr Bernardo Sepulveda"” del CMNSXXI del IMSS

307

L>=

593570
o
578
o
597

Mediana S/SB: 20
(12 - 30)
Mediana SB: 20
(12 - 30)
p*0.251

Sin Burnout

Burnout
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Indice de acoso ejercido sobre los trabajadores de la salud del Hospital
de especialidades "Dr Bernardo Sepulveda" de CMNSXXI del IMSS

Indice global de acoso psicoldgico
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de especialidades "Dr Bernardo
MNSXXI del IMSS

Mediana S/SB:
1.06
(1-6)
Mediana SB: 1.60
(1-6)
p* <0.05
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Diferencia entre indices IMAP e IGAP

Diferencia entre la intensidad y la cantidad de acoso global ejercida
sobre los trabajadores de |a salud de del Hospital de especialidades "Dr

5.0
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4.0

3.0+
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1.09=

.00

160 203
289 *
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373

Mediana S/SB: 0.97

(0.21 - 5.86)

Mediana SB: 0.97

(0.00 - 5.86)
p* 0.210

I

Sin Burnout

I
Burnout

Tabla 3: Estadisticos descriptivos de los trabajadores del Hospital de Especialidades “Dr Bernardo
Sepulveda” del CMNSXXI

Edad
Escolaridad
Antiguedad
Peso

Altura

Horas en cama

Horas percibidas

de sueno
IMC

N Rango Percentil 25 | Percentil 75 n
599 37.00 49 31.00 46.00 <0.05
599 20.00 18 17.00 22.00 <0.05
599 8.50 43.42 3.62 18.00 <0.05
599 70.00 88 60.00 80.00 <0.05
599 1.60 0.46 1.56 1.70 <0.05
599 6.50 14 5.50 7.33 <0.05
599 6.00 10 5.00 7.00 <0.05
599 26.45 30.17 24.14 29.07 <0.05

* test para normalidad de Kolmogorov-Smirnov dado que la muestran supera las 50 observaciones
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Tabla 4: Caracteristicas generales de la poblacion

N Frecuencia Porcentaje % IC 95%

Sexo
Masculino 213 35.6 (31.72 - 39.54)

599
Femenino 386 64.4 (60.46 - 68.27)
Estado civil
Soltero 245 40.9 (36.93 - 44.95)
Casado 230 38.4 (34.48 - 42.42)
Viudo 599 8 1.3 (0.57 - 2.61)
Divorciado 33 5.5 (3.82 - 7.65)
Union libre 74 12.4 (9.82 - 15.25)
Separado 9 1.5 (0.68 - 2.83)
Sujetos con Hijos 599 383 63.9 (59.95 - 67.79)
Turno
Matutino 400 66.8 (62.84 - 70.54)
Vespertino 57 9.5 (7.28 - 12.5)
Nocturno 599 138 23.0 (19.72 - 26.62)
somada 4 0.7 (0.18 - 1.70)
Tipo de contrataciéon
Base 473 79.0 (75.47 - 82.16)
Eventual 500 31 5.2 (3.54 - 7.26)
Residente 79 13.2 (10.58 - 16.16)
Confianza 16 2.7 (1.53 - 4.30)
Sujetos que 599 235 39.2 (35.30 - 43.27)

realizan guardias
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Tabla 4a

N Frecuencia Porcentaje % IC 95%
Edad den Decenios
20 - 29 119 19.9 (16.74 - 23.29)
30-39 225 37.6 (33.67 - 41.57)
40 - 49 599 172 28.7 (25.12 - 32.52)
50 - 59 76 12.7 (10.12 - 15.62)
60 y mas 7 1.2 (0.47 - 2.39)
Escolaridad
10-12 2 0.3 (0.04 - 1.20)
599
13 0o mas 597 99.7 (98.79 - 99.96)
IMC
Insuficiencia 3 05 (0.10 - 1.45)
ponderal
Normal 208 34.7 (30.91 - 38.68)
Sobrepeso 267 44.6 (40.54 - 48.65)
: 599
Dpesidad clase 96 16.0 (13.17 - 19.21)
l(l)bes'dad clase 19 3.2 (1.92 - 4.90)
fﬁbes'dad clase 6 1.0 (0.36 - 2.16)
Numero de Hijos
0 216 36.1 (32.20 - 40.05)
1-2 599 315 52.6 (40.50 - 56.64)
3 ymas 68 1.4 (8.92 - 14.16)
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Tabla 5: Factores de Riesgo Psicosocial

N Frecuencia Proporcion % IC 95%
Apartado 1: Exigencias Psicoldgicas
_ 272 454 (41.37 - 49.49)
Exposicion intermedio 599 134 22.4 (19.09 - 25.92)
193 32.2 (28.49 - 36.12)

Apartado 2: Trabajo activo y posibilidades de desarrollo (influencia, desarrollo de habilidades,

control sobre los tiempos)

Exposicion intermedio

Apartado 3: Inseguridad

Exposicion intermedio

Apartado 4: Apoyo social y calidad de liderazgo

Exposicion intermedio

Apartado 5: Doble presencia

Exposicion intermedio

Apartado 6: Estima

Exposicion intermedio

379 63.3 (59.27 - 67.14)
599 158 26.4 (22.88 - 30.10)
62 10.4 (8.02 - 13.07)
59 9.8 (7.58 - 12.52)
599 136 22.7 (19.40 - 26.27)
404 67.4 (67.53 - 71.18)
330 55.1 (51.00 - 59.12)
599 134 22.4 (19.09 - 25.92)
135 225 (19.25 - 26.09)
65 10.9 (8.47 - 13.62)
599 166 27.7 (24.16 - 31.48)
205 34.2 (30.42 - 38.17)
157 26.2 (22.73 - 29.92)
599 104 17.4 (14.41 - 20.63)
338 56.4 (52.35 - 60.44)
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Tabla 5a: Caracteristicas psicolégicas de la poblacién

N Frecuencia Proporcion % IC 95%

Ansiedad
Ansiedad baja 544 90.8 (88.21 - 93.00)
Ansiedad 599 37 6.2 (4.38 - 8.41)
moderada
Ansiedad severa 18 3.0 (1.79 -4.70)
Depresion
Normal 510 85.1 (82.03 - 87.89)
Leve perturbacion

45 7.5 (5.53-9.92)
Depresion 599
intermitente 21 3.5 (2.18 - 5.30)
Depresion
moderada 18 30 (1.79-4.70)
Depresion grave 5 0.8 (0.27 - 1.93)
Estres Percibido
Casinunca 6
nunca estresado 194 32.4 (28.65 - 36.29)
De vez en cuando
estresado 330 55.1 (561.00 - 59.12)

599

A menudo 74 12.4 (9.82 -15.25)
estresado
Muy amenudo
estra estresado 1 0.2 (0.00 - 0.92)
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Tabla 6: Factores de Riesgo laborales y organizacionales

Burnout [ 5" [ Rp 1C95% p*

Turno
Matutino 199 201 1
Vespertino 19 38 0.67 (0.45- 0.97)
Nocturno 67 71 0.97 (0.80 - 1.18) 0.10
omada 1 3 0.50 (0.9 - 2.75)
Sexo
Masculino 111 102 1
Femenino 175 211 1.18 (0.95-1.47) 006
Con o sin Hijos
Si 177 206 1.18 (0.84 - 1.65)
No 109 107 1 O3
Tipo de contratacion
Base 206 267 1
Eventual 19 12 1.40 (1.04 - 1.89)
Residente 53 26 1.54 (1.27 - 1.85) <005
Confianza 8 8 1.14 (0.69 - 1.89)
Edad
20-29 64 55 1.88 (0.57 -6.14)
30-39 116 109 1.72 (0.53-5.61)
40 - 49 70 102 1.42 (0.43 - 4.65) <0.05**
50 - 59 34 42 1.51 (0.45-5.02)
60 y mas 2 5 1
Numero de hijos
0 109 107 1
1-2 143 172 0.89 (0.75-1.07) 0.58**
3y mas 34 34 0.99 (0.75 - 1.30)

*Test de Chi cuadrada.

** Test de Chi cuadrada de tendencia.
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Tabla 6a: Factores de Riesgo laborales y organizacionales

Burnout Bu?::)ut RP IC95% p*
IMC
L”;:;Z’;:F”a 1 2 066  (0.13-3.32)
Normal 104 104 1
Sobrepeso 128 139 0.95 (0.79 - 1.15) 016
Obesidad clase | 45 51 0.93 (0.72 - 1.20)
Obesidad clase 7 12 0.73 (0.40 - 1.34)
Obesidad clase Il 1 5 0.33 (0.05 - 2.00)
Anos de estudio
13-17 68 82 0.94 (0.60 - 1.47)
18-22 139 161 0.96 (0.63 - 1.47) o
23-27 67 57 1.12 (0.72-1.74) 029
28 y mas anos 12 13 1
Estado civil

Sin Pareja 130 174 1 <0.05
Con Pareja 156 139 1.50 (1.08 - 2.07)
*Test de Chi cuadrada.

** Test Chi cuadrada de tendencia.
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Tabla 6b: Factores de Riesgo laborales y organizacionales

Burnout Buf::mt RP IC95% p*
Categoria
Médicos 73 55 1.54 (0.84 - 2.84)
Enfermeras 131 163 1.20 (0.66 - 2.20)
Laboratorio 7 12 1
Conservacion 35 30 1.46 (0.77 - 2.74) <0.05
Atencion al
derechohabie 11 25 0.82 (0.38-1.78)
nte
Otros 29 28 1.38 (0.72 - 2.62)
Servicio

Médico 132 141 1.05 (0.75 - 1.45)
Quirurgico 76 94 0.97 (0.68 - 1.37)
Administrativo 23 27 1 0.69
Atencion al
derechohabie 55 51 1.12 (0.79 - 1.60)
nte

Antiguiedad
0-4 96 90 1.17 (0.85-1.61)
5-9 61 74 1.02 (0.72-1.44)
10 - 14 43 35 1.25 (0.88-1.77) N
15-19 25 42 0.84 (0.55-1.29) 023
20-24 35 39 1.07 (0.73 - 1.56)
25y mas 26 33 1

*Test de Chi cuadrada.

** Test Chi cuadrada de tendencia.
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Tabla 7: Factores de riesgo psicoldgicos y de estilo de vida nocivos

Sin o .
Burnout Burnout RP 1IC95% p
Ansiedad
Sin ansiedad 244 300 1
Ansiedad
moderada 28 9 1.68 (1.37 - 2.07) <0.05**
Ansiedad 14 4 173 (1.33-2.25)
severa
Depresion
Normal 219 291 1
Leve
perturbacién 33 12 1.70 (1.39 - 2.09)
Depresion
intermitente 19 2 210 (1.77-2.50) <0.05**
Depresion 12 6 155  (1.10-2.18)
moderada
Depresion 3 2 139  (0.67 - 2.87)
grave

Estrés percibido

Casi nunca 6

nunca 58 136 1
estresado
De vez en x
cuando 176 154 1.78 (1.40 - 2.26) <0.05
estresado
A menudo 52 23 231 (1.78-3.01)
estresado
Calidad del Sueio
Mal dormidor 26 39 1
Buen dormidor 260 274 0.70 (0.41-1.18) 0.11
Mobbing (acoso moral)
Sin mobbing 67 105 1
<0.05
Con mobbing 219 208 1.65 (1.15 - 2.36)
*Test de Chi cuadrada.

** Test Chi cuadrada de tendencia.



Modelo 1

Variable OR* IC 95% p
Estrés Percibido 1.834 (1.348 - 2.494) 0.000
Ansiedad 1.650 (0.977 - 2.787) 0.061
Apartado 2 1.432 (1.092 - 1.878) 0.009
Tener Pareja 1.350 (0.950 -1.918) 0.094
Sexo Femenino 1.49 (1.03 - 2.17) 0.034
Medico residente 1.232 (1.006 - 1.509) 0.043
Apartado 1 1.227 (0.987 - 1.526) 0.066
Apartado 6 1.264 (1.004 - 1.592) 0.046

*Modelo ajustado por: Sexo, turno , tipo de contratacion, edad,
estado civil, apartados1,2,3,4,6 ansiedad, depresion, estrés

percibido, mobbing
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Instrumento de Captura

No. FOLIO

‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
@ COORDINACION DE PROGRAMAS INTEGRADOS DE SALUD

Cuestionario para el protocolo de investigacion:
Prevalencia de sindrome de Burnout y factores asociados en el Hospital de Especialidades
“Dr. Bernardo Sepulveda” del Centro Médico Nacional Siglo XXI

Este cuestionario es parte de un estudio que se esta realizando en esta unidad. Las preguntas son solo con fines de investigacion
médica, para que el estudio sea provechoso es MUY IMPORTANTE que CONTESTES a TODAS LAS PREGUNTAS con el MAYOR
CUIDADO Y SINCERIDAD POSIBLE. Todas las RESPUESTAS SON ESTRICTAMENTE “CONFIDENCIALES” Y NINGUNO DE LOS
PARTICIPANTES PODRA SER IDENTIFICADO.

NO ES UN EXAMEN, no hay respuestas correctas o incorrectas
Para cada pre,gunta busca la respuesta que para ti sea la mejor. Marca con una “X” dentro del cuadro la respuesta que hayas

escogido. | X
Ejemplo: Escribe con nimeros legibles dentro de las casillas, utilizando 0 a la izquierda cuando sea necesario. Teniendo cuidado de
centrar tu numero y de no tocar el borde de las casillas. Ejemplo: 4 2 afo(s) 0 5 mes(es)

Utiliza pluma o boligrafo color negro, si te equivocas no taches, utiliza corrector.

. DATOS GENERALES

2. Del turno:  Matutino |:| Vespertino|:| 3.Sexo:  Masculino )

Nocturno |:| AJornada |:| Femenino |:|

cumulada

1. Matricula: || [ I R I | ||

4. (Qué edad tienes? afios 5. Tu fecha de nacimiento es eI:| | | | | | | | |

dd mm aa

6. Estado civil:  Solter@ [ | Casad@ [ | Viud@[ ] Divorciad@ [ | Unidn libre [ ] Separad@ [ ]

. s A i Afios di tudi A
7. iTienes  [Siturespuesia esNO i |:| ”°|:| 8. ¢ Cuant@s? 9. Escolaridad e afios

hlj@S” pasa ala pregunta 9
10. Categoria. Almacenista [__| Analista [_| AUO [_] A,ai;?é];e ] Aux. Lab. [ ] Camillero [__]Chofer[ ]
Enfermera: Jefe [] Citotecnslogo [_] €ocinero [ conservacién[_] Divisionario [_]
éi’:}iﬁ;?"sm % Histotecnélogo [] Jefe de servicio[_] Laboratorista[__] df;ﬂ,ﬁiﬁfgs ]

Auxiliar [] Medico [_] Mensajero [_| Quimico Clinico[ ] Trabajo social [_]

Niticion |:| TAOD |:| Residente |:| Afios de residencia.

11. Servicio  Amisién Alergia e Atatomia . . . . .
ot ] Inmunelogia ] patolbgica [] Andrdoia [ | Anestesiologia [ | Angiologia [ _]
Cir. Cabeza Cirugia de Cirugia plastica B . . .
y cuello |:| Colon y recto |:| y reconstructiva |:| Dermatologia |:| Endocrln0|09|a|:| Endoscopia |:|
Epidemiologia |:| Gastrocirugia |:| Gastroeneterologia |:| Geriatria |:| Hematologl’a|:| Hemodinamia |:|

Imagenologia |:| Infectologia |:| Maxilofacial |:| Medicina Interna |:| Med.NucIearD Nefrologia|:|
Neurocirugia |:| Neurologia |:| Oftalmologia |:| Otoneurologia |:| Psiquiatria |:| Reumatologl’aD

ssppimss[_]  TMO [] ucl [ Urologia [_] otorminolaringoloia ] UTR [ Abastos [__] Archivo Glinico [_]
Biomédica [ ] Calidad [_] Camilleria [_] Conservacion [_| CasadeMaguinas [__| Farmacia [_|inhaloterapia

Nutricion [ | Limpieza e Higiene [ | Lab.Central [ | Juridico [_] RayosX [ ] Quejas[_| Patologia [ ]

Unidad Terapia Uunidad de Terapia
Ambulatoria |:| IntaVascular |:|

Roperia

12. Tipo de contratacion. Base |:| Eventual (08) |:| Residente |:| Becario |:| 13. Antigliedad
afios

Quincenas

14. ;Realiza Guardias? 15. ¢ Cuantas Guardias
|:| No |:| por semana hace ? 16. Peso ker | 17. Altura mts

Si
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Il. A continuacion sefiale la respuesta que crea oportuna sobre la frecuencia con que siente los enunciados, apoyandose en la escala
descrita en las lineas de abajo.

0= NUNCA. 1= POCAS VECES ALANO O MENOS. 2= UNA VEZ AL MES . 3= MAS DE UNA VEZ AL MES. 4= UNA VEZ A LA SEMANA.
5= MAS DE UNA VEZ A LA SEMANA. 6= TODOS LOS DIAS.

items

18. Me siento emocionalmente defraudado en mi trabajo

19. Cuando termino mi jornada de trabajo me siento agotado

20. Cuando me levanto por la mafana y me enfrento a otra jornada de
trabajo me siento agotado

21. Siento que puedo ser empatico con las personas que atiendo.

22. Siento que estoy tratando a las personas que atiendo, como si fuesen
objetos impersonales

23 Siento que trabajar todo el dia con la gente me cansa

24. Siento que trato con mucha efectividad los problemas de las personas
alas que tengo que atender

25. Siento que mi trabajo me esta desgastando

26. Siento que estoy influyendo positivamente en las vidas de otras
personas a través de mitrabajo

27. Siento que me he hecho mas insensible con la gente

28. Me preocupa que este trabajo me esta endureciendo
emocionalmente

29. Me siento con mucha energia en mi trabajo

30. Me siento frustrado por el trabajo

31. Siento que estoy demasiado tiempo en mi trabajo

32. Siento que realmente no me importa lo que les ocurra a las
personas a las que tengo que atender profesionalmente

33. Siento que trabajar en contacto directo con la gente me cansa

34. Siento que puedo crear con facilidad un clima agradable
en mi trabajo

35. Me siento motivado después de haber trabajado en contacto con
quienes tengo que atender.

36. Creo que consigo muchas cosas valiosas en este trabajo

37. Me siento como si estuviera al limite de mis posibilidades

38. Siento que en mi trabajo los problemas emocionales los trato de
forma adecuada

39. Me parece que las personas que atiendo en mi trabajo me
culpan de algunos problemas

OO0 O O O O O O O 0 O 00 O (08 O F 00 O f 00 O 0 O o
OV O O O O O O O OO0 O 00 O (00 O F 00 O f O O J0 O -
OO0 O O O (O O (O O 00 O 0 O (00 O f 00 O f O O (00 O~
OO0 OO OO OO O 0 O 0 O 00 O (0 O (0 O 0 Opn e
OO OO OO OO O 0 O 0 O 08 O 0 OO O 0 Oy -
O O O O O (O O (O OO0 O 0 O 00 O F 00 O f O O (00 O @
OV O O O OO0 O 0 O 00 O O O 0 O O O O O (0 OO0
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11l. A continuacion ¢Cuéles de las siguientes formas de maltrato se han ejercido contra Ud.?

Sefiale, en su caso, el grado de frecuencia con que se producen esos hostigamientos

0 Nunca 1 Pocas veces al afio o menos

4 Unavezalasemana 5 Ms de una veza la semana

6 Todos los dias

2 Una vez al mes o menos

3 Mas de una vez al mes

ftem

Frecuencia

o

N

3

4

[0,

(3}

40. Mi superior restringe mis posibilidades de comunicarme, hablar o
reunirme con él

41. Me ignoran, me excluyen, fingen no verme o
me hacen «invisible»

42. Me interrumpen continuamente impidiendo expresarme

43. Me fuerzan a realizar trabajos que van contra mis principios o mi
ética

44. Evalian mi trabajo de manera inequitativa o de forma sesgada

45. Me dejan sin ningln trabajo que hacer, ni siquiera a iniciativa propia

46. Me asignan tareas o trabajos absurdos o sin sentido

47. Me asignan tareas o trabajos por debajo de mi capacidad
profesional o mis competencias

48. Me asignan tareas rutinarias o sin valor o interés alguno

49. Me abruman con una carga de trabajo insoportable de manera
malintencionada

50. Me asignan tareas que ponen en peligro mi integridad fisica o mi
salud a propdsito

51. Me impiden que adopte las medidas de seguridad necesarias para
realizar mi trabajo con la debida seguridad

52. Se me ocasionan gastos con intencién de perjudicarme
econémicamente

53. Prohiben a mis compafieros o colegas hablar conmigo

54. Subestiman y echan por tierra mi trabajo, no importa lo que haga

55. Me acusan injustificadamente de incumplimientos, errores, fallos,
inconcretos y difusos

56. Recibo criticas y reproches por cualquier cosa que haga o decision
que tome en mi trabajo

57. Se amplifican y dramatizan de manera injustificada errores
pequefios o intrascendentes

58. Me humillan, desprecian o subestiman en publico ante otros colegas
o ante terceros

59. Me amenazan con usar instrumentos disciplinarios (rescision de
contrato, despido, traslados, etc.)

60. Intentan aislarme de mis compafieros dandome trabajos o tareas que
me alejan fisicamente de ellos

61. Distorsionan malintencionadamente lo que digo o hago en mi trabajo

62. Se intenta irritarme para «hacerme explotar»

63. Me menosprecian personal o profesionalmente

64. Hacen burla de mi o bromas intentando ridiculizar mi forma de
hablar, de andar, etc.

L O O O O O O O O O oy O oy O O oy oo ooy ooy oo
L O O O O O O O O O oy O oy O O oy oo ooy ooy oo
L O O O O O O O O O oy O oy O O oy oo ooy ooy oo
L O O O O O O O O O oy O oy O O oy oo ooy ooy oo
L O O O O O O OO O oy O poy OO O poy O poh OOy O L O
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L O O O O O O OO O oy O foy OO O poy O 0 O POy O L O

78



ftem

Frecuencia

o

=
N

3 4

(6]
)]

65. Recibo feroces e injustas criticas acerca de aspectos de mi vida
personal

66. Recibo amenazas verbales o mediante gestos intimidatorios

67. Recibo amenazas por escrito o por teléfono en mi domicilio

68. Me gritan, o elevan la voz de manera para intimidarme

69. Me zarandean, empujan o avasallan fisicamente para intimidarme

70. Se hacen bromas inapropiadas y crueles acerca de mi

71. Inventan y difunden rumores y calumnias acerca de mi de manera
malintencionada

72. Me privan de informacion imprescindible y necesaria para hacer mi
trabajo

73. Limitan malintencionadamente mi acceso a cursos, promociones,
ascensos, efc.

74. Me atribuyen malintencionadamente conductas ilicitas o antiéticas
para perjudicar mi imagen y reputacion

75. Recibo una presién indebida para sacar adelante el trabajo

76. Me asignan plazos de ejecucion o cargas de trabajo irrazonables

77. Modifican mis responsabilidades o las tareas a ejecutar sin decirme
nada

78. Desvaloran continuamente mi esfuerzo profesional

79. Intentan persistentemente desmoralizarme

80. Utilizan varias formas de hacerme incurrir en errores profesionales
de manera malintencionada

81. Controlan aspectos de mi trabajo de forma malintencionada para
intentar «Descubrirme mintiendo»

82. Me lanzan insinuaciones o proposiciones sexuales directas o
indirectas

L O U O[O0 00000 O o O oy g oy o
L O U O[O0 00000 O o O oy g oy o
L O U O[O0 00000 O o O oy g oy o
L O 00 (00000 0o oo ooy oo o

L OO OO OO O O OO O oy 0o O oy O

L OO OO OO O O OO O oy 0o O oy O
L O U0 (000 0000 oo ooy oo o

IV. Por favor, lee detenidamente todas las preguntas y elige, con sinceridad para cada una de ellas, la

respuesta que consideres mas adecuada.

ftem Siempre

Muchas
veces

Algunas
Veces

Solo
algunas
veces

Nunca

83. ¢ Tienes que trabajar muy rapido?

84. ;La distribucion de tareas es irregular y provoca
que se te acumule el trabajo?

85. ¢ Tienes tiempo de llevar al dia tu trabajo?

86. ¢ Te cuesta olvidar los problemas del trabajo?

87. ¢ Tu trabajo, en general, es desgastador
emocionalmente?

88. ¢ Tu trabajo requiere que escondas tus emociones?

L OO O o

L OO O o

L OO O o

LF O oo o

LF O oo o
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ftem

Siempre

Algunas
Veces

Solo
algunas
veces

Nunca

90. ¢, Se tiene en cuenta tu opinién cuando se te
asignan tareas?

91. ¢ Tienes influencia sobre el orden en el que realizas
las tareas?

92. ¢ Puedes decidir cuando haces un descanso?

93. Si tienes algun asunto personal o familiar, ¢puedes
dejar tu puesto de trabajo al menos una hora sin tener
que pedir un permiso especial?

94. ; Tu trabajo requiere que tengas iniciativa?

95. 4 Tu trabajo permite que aprendas cosas nuevas?

96. ¢ Te sientes comprometido con tu profesion?

97. ¢ Tienen sentido tus tareas?

98. ¢ Hablas con entusiasmo de tu empresa a otras
personas?

O o opo o) o

Oy o gy oo

Oy o gy oo

Oy o gy oo

Oy o gy oo

EN ESTOS MOMENTOS, ¢ESTAS PREOCUPAD@...

ftem

Muy
Preocupado |

99. por lo dificil que seria enconftrar otro trabajo en el
caso de que te quedaras desempleado?

L]

Bastante
Preocupado

VIas 0 menos
Preocupado

POCO
Preocupado

Nada
Preocupado

[

[

100. por site cambian de tareas contra tu voluntad?

]

]

]

101. por si te varian el salario (que no te lo actualicen, que te
lo bajen, que te paguen en especie, etc.)?

L]

[

IRRERN

IRRERN

[

102. por si te cambian el horario (turno, dias de la
semana, horas de entrada y salida) contra tu voluntad?

]

]

]

]

]

ftem

Siempre

Muchas
veces

Algunas
Veces

Solo
algunas
veces

Nunca

103. ;Sabes exactamente qué “margen de autonomia”
tienes en tu trabajo?

104. ; Sabes exactamente qué tareas son de tu
responsabilidad?

105. ¢ En tu empresa se te informa con suficiente tiempo de
los cambios que pueden afectar tu futuro?

106. ¢ Recibes toda la informacién que necesitas para
realizar bien tu trabajo?

107. ¢ Recibes ayuda y apoyo de tus compafieras o
companeros?

108. ¢ Recibes ayuda y apoyo de tu inmediato o
inmediata superior?

109. ¢ Tu puesto de trabajo se encuentra aislado del de
tus comparieros/as?

110. En el trabajo, ¢sientes que formas parte de un
garupo?

111. ¢ Tus actuales jefes inmediatos planifican bien el
trabajo?

112. 4 Tus actuales jefes inmediatos se comunican bien
con los trabajadores y trabajadoras?

0o oo oo o
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0o oo gigopoy o

0o oo gigopoy o
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ESTE APARTADO ESTA DISENADO PARA PERSONAS TRABAJADORAS QUE CONVIVAN CON ALGUIEN

(PAREJA, HIJOS, PADRES...)

SI VIVES SOLO O SOLA, NO LO CONTESTES, PASA DIRECTAMENTE A LA PREGUNTA 117
113. {Qué parte del trabajo familiar y doméstico hacestu?

Soy la/el principal responsable y hago la mayor parte de las tareas familiares y domésticas
Hago aproximadamente la mitad de las tareas familiares y domésticas
Hago mds o menos una cuarta parte de las tareas familiares y domésticas

Sélo hago tareas muy puntuales
No hago ninguna o casi ninguna de estas tareas

L0 0

ftem

Siempre

Muchas
veces

Algunas
Veces

Solo
algunas
veces

Nunca

114. Si faltas algun dia de casa, ¢las tareas
domésticas que realizas se quedan sin hacer?

[]

[]

115. Cuando estas en la empresa, ¢ piensas en las
tareas domésticas y familiares?

116. ;Hay momentos en los que necesitarias estar en
la empresa y en casa a la vez?

117. Mis superiores me dan el reconocimiento que
merezco

118. En las situaciones dificiles en el trabajo recibo el
apoyo necesario

119. En mi frabajo me tratan injustamente

120. Si pienso en todo el trabajo y esfuerzo que he
realizado, el reconocimiento que recibo en mitrabajo
me parece adecuado

) O 0Oy g
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L] 0o ad

L1 OO a ) o

V. A continuacién: Lee con cuidado cada uno de los siguiente items he indica
¢cuanto te ha afectado en la ultima semana incluyendo el dia de hoy ...

ftem

En
Absoluto

Levemente

Moderadamente

Severamente

121. Torpe o entumecido.

[]

[]

[]

122. Acalorado.

123. Con temblor en las piernas.

124. Incapaz de relajarse

125. Con temor a que ocurra lo peor.

126. Mareado, o que se le va la cabeza.

127. Con latidos del corazon fuertes y acelerados.

128. Inestable.

129. Atemorizado o asustado.

130. Nervioso.

131. Con sensacion de bloqueo.

132. Con temblores en las manos.

OO od oo o) og

OO O dy oy oy d g

OO O dy oy oy d g
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: En
Item Levemente Moderadamente Severamente
Absoluto

133. Inquieto, inseguro.

134. Con miedo a perder el control.

135. Con sensacion de ahogo.

136.Con temor a morir.

137. Con miedo.

138. Con problemas digestivos.

139. Con desvanecimientos.

140. Con rubor facial.

O oy oo gy oo
O OO oy gy oo
O oy oo gy oo
O oy oo gy oo

141. Con sudores, frios o calientes.

VI. Lea con atencidn los siguientes enunciados y sefiale cudl de las afirmaciones de cada grupo describe
mejor cédmo se ha sentido durante esta Ultima semana, incluido en el dia de hoy. Si dentro de un mismo
grupo, hay mas de una afirmacion que considere aplicable a su caso, marquela también. Asegurese de leer
todas las afirmaciones dentro de cada grupo antes de efectuar la elecciéon

142.

No me siento triste

Me siento triste.

Me siento triste continuamente y no puedo dejar de estarlo.
Me siento tan triste o tan desgraciado que no puedo soportarlo.
143.
No me siento especialmente desanimado respecto al futuro.

Me siento desanimado respecto al futuro.

Siento que no tengo que esperar nada.

Siento que el futuro es desesperanzador y las cosas no mejoraran.
144.
No me siento fracasado.

Creo que he fracasado mas que la mayoria de las personas.
Cuando miro hacia atras, sélo veo fracaso tras fracaso.

Me siento una persona totalmente fracasada.

145.
Las cosas me satisfacen tanto como antes.

No disfruto de las cosas tanto como antes.

Ya no obtengo una satisfaccion auténtica de las cosas.
Estoy insatisfecho o aburrido de todo.

146.
No me siento especialmente culpable.

Me siento culpable en bastantes ocasiones.

Me siento culpable en la mayoria de las ocasiones.
Me siento culpable constantemente.

147.
No creo que esté siendo castigado.

Me siento como si fuese a ser castigado.
Espero ser castigado.

Siento que estoy siendo castigado.

OO0 U000 0000 Dooo 000 oooo
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148.

149.

150.

151.

152.

153.

154.

155.

156.

No estoy decepcionado de mi mismo.
Estoy decepcionado de mi mismo.
Me da vergilienza de mi mismo.

Me detesto.

No me considero peor que cualquier otro.

Me autocritico por mis debilidades o por mis errores.
Continuamente me culpo por mis faltas.

Me culpo por todo lo malo que sucede.

No tengo ningln pensamiento de suicidio.

A veces pienso en suicidarme, pero no lo cometeria.
Desearia suicidarme.

Me suicidaria si tuviese la oportunidad.

Ooo0 oo oot

[] No lloro mas de lo que solia llorar.
Ahora lloro mas que antes.
Lloro continuamente.
[ lAntesera capaz de llorar, pero ahora no puedo, incluso aunque quiera

|:| No estoy mas irritado de lo normal en mi.
Me molesto o irrito mas facilmente que antes.
Me siento irritado continuamente.
I:l No me irrito absolutamente nada por las cosas que antes solian

|:| No he perdido el interés por los demas.

] Estoy menos interesado en los demas que antes.
He perdido la mayor parte de mi interés por los demas.
He perdido todo el interés por los demas.

[_ITomo decisiones méas o menos como siempre he hecho.
|:| Evito tomar decisiones mas que antes.

[ ]Tomar decisiones me resulta mucho mas dificil que antes.
[ ]Yame esimposible tomar decisiones.

[ ] No creo tener peor aspecto que antes.
Me temo que ahora parezco mds viejo o poco atractivo.
Creo que se han producido cambios permanentes en mi aspecto que me hacen parecer poco
atractivo.

|:| Creo que tengo un aspecto horrible.

|:|Trabajo igual que antes.

Me cuesta un esfuerzo extra comenzar a hacer algo.
|:|Tengo gue obligarme mucho para hacer algo.
[ INo puedo hacer nada en absoluto.
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157.

Duermo tan bien como siempre.

No duermo tan bien como antes.

Me despierto una o dos horas antes de lo habitual y me resulta dificil volver a dormir.
Me despierto varias horas antes de lo habitual y no puedo volverme a dormir.

158.
No me siento mas cansado de lo normal.
Me canso mas facilmente que antes.

Me canso en cuanto hago cualquier cosa.
Estoy demasiado cansado para hacer nada.
159.
Mi apetito no ha disminuido.

No tengo tan buen apetito como antes.
Ahora tengo mucho menos apetito.

He perdido completamente el apetito.
160.
Ultimamente he perdido poco peso o no he perdido nada.
He perdido mas de 2 kilos y medio.

He perdido mas de 4 kilos.

He perdido mas de 7 kilos.

OO0 D000 000D oodd

161.

No estoy preocupado por mi salud mas de lo normal.

Estoy preocupado por problemas fisicos como dolores, molestias, malestar de
estdmago o estrefiimiento.

Estoy preocupado por mis problemas fisicos y me resulta dificil pensar algo mas.
Estoy tan preocupado por mis problemas fisicos que soy incapa de pensar en
cualquier cosa.

162.
No he observado ningin cambio reciente en miinterés.
Estoy menos interesado por el sexo que antes.

Estoy mucho menos interesado por el sexo.

He perdido totalmente mi interés por el sexo.

000 od oo

VII. Las preguntas Presentadas a continuacion hacen referencia a sus sentimientos y pensamientos durante el tltimo
mes. En cada caso, por favor indique como se ha sentido o ha pensado en cada situacion.

Casi Devezen A

Item Nunca e = i\V’iuY
Nunca cuando  menudo Amenudo

163. En el ulimo mes, ¢ con qué frecuencia ha estado afectado
por algo que ha ocurrido inesperadamente?

[ ] []

164. En el ultimo mes, ¢ con qué frecuencia se ha sentido
incapaz de controlar las cosas importantes en su vida?

165. En el ultimo mes, ¢,con qué frecuencia se ha sentido
nervioso o estresado?

166. En el ultimo mes, ¢con qué frecuencia ha manejado con
éxito los pequenos problemas irritantes de la vida?

167. En el Ultimo mes, jcon qué frecuencia ha sentido que ha
afrontado efectivamente los cambios importantes que han
estado ocurriendo en su vida?

168. En el ultimo mes, ¢con qué frecuencia ha estado seguro
sobre su capacidad para manejar sus problemas personales?

169. En el ulimo mes, ¢con qué frecuencia ha sentido que las
cosas le van bien?

a O o oogpg
O o oogpg

[

a O o oogpg

a (OO japg

170. En el ultimo mes, ¢,con qué frecuencia ha sentido que no
podia afrontar todas las cosas que tenia que hacer?




item

Nunca

Casi De vez en

Nunca

cuando

A

Muy

menudo Amenudo

171. En el Ultimo mes, ¢ con qué frecuencia ha podido controlar
las dificultades de su vida?

[]

[]

[]

[

172. En el ultimo mes, ¢con que frecuencia se ha sentido que
tenia todo bajo control?

173. En el ultimo mes, ¢,con qué frecuencia ha estado enfadado
porque las cosas que le han ocurrido estaban fuera de su control?

174. En el ultimo mes, ¢ con qué frecuencia ha pensado sobre
las cosas que le quedan por hacer?

175. En el dltimo mes, ¢con qué frecuencia ha podido controlar
la forma de pasar el tiempo?

176. En el ultimo mes, ¢ con qué frecuencia ha sentido que las
dificultades se acumulan tanto que no puede superarlas?

Oy dpd)d

Oy dpd)d

Oy opg) oy

Oy dpd)d

Oroydpg) o

177. Durante el Ultimo mes ¢ Cudl ha sido,
normalmente su hora de acostarse? ( Formato 24Hrs
Por ejemplo: 22:30)

178. Durante el ultimo mes, écudnto tiempo (en
minutos) te ha costado quedarte dormido después
de acostarte por las noches?

L]

179. Durante el dltimo mes, éa qué hora te has
levantado habitualmente por la mafiana? ( Formato
24Hrs Por ejemplo: 05:30)

180. ¢ Cuantas horas calcula que habra dormido
verdaderamente cada noche en el ultimo mes?

Durante el ultimo mes, cuantas veces ha tenido usted problemas para dormir a causa de: ...

item Ninguna vez
en el ultimo

mes

Menos de
una vez a

la semana

Una o dos
veces a la
semana

Tres 0 mas
veces a la
semana

181. No poder concliliar el suefio en la primera
media hora:

182. Despertarse durante la noche o de
madrugada:

183. Tener que levantarse para ir al bafio:

184 No poder respirar bien:

185. Toser o roncar ruidosamente:

186. Sentir frio:

187. Sentir demasiado calor:

188. Tener pesadillas:

189. Tener malestares o dolores:

190. Otras raones:

O Oyoy ooy by o

O OOy Oy opd o

O oo oig) o
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191. Durante el ultimo mes, scoémo valoraria en conjunto, la calidad de su suefio?

|:| Muy buena
|:| Bastante buena
Bastante mala

[ ] Muy mala

192. Durante el Gltimo mes, jcuantas veces habra tomado medicinas (por su cuenta o recetadas por el médico)
para dormir?

|:| Ninguna vez en el ultimo mes

Menos de una vez a la semana

|:| Una o dos veces a la semana
Tres 0o mas veces a la semana

193. Durante el ultimo mes, ¢cuantas veces ha sentido somnolencia mientras conducia, comia
o desarrollaba alguna otra actividad?

[ 1 Ningunavezen el Gltimo mes
|:| Menos de una vez ala semana
[ ] Unao dos veces a lasemana
[ ] Tres o mas veces a la semana

194. Durante el ultimo més, ¢ ha representado para usted mucho problema el tener animos
para realizar alguna de las actividades detalladas en la pregunta anterior?

[ 1 Ningtn problema

[ ] Solo un leve problema
] Un problema

(] Un grave problema

195 ;Duerme usted solo o acompafiado?

Solo

Con alguien en otra habitacién

En la misma habitacioén, pero en otra cama
En la misma cama

NN
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