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1. Introduccion

La medicina familiar, ademas de ser unos de los grupos mayoritarios en las
instituciones de salud en el primer nivel de atencion, presenta el contacto inicial con los
usuarios de los servicios médicos en esta area, donde son mas notorios los problemas
que plantean las crecientes necesidades ante los limitados recursos de las instituciones,
situacion que vulnera al médico familiar en este entorno individual y laboral en los

aspectos bio-psicosocial que provocan el sindrome. (Borbolla-Sala , 2013).

Esta profesion que proporciona cuidados al individuo, familia y comunidad,
basados en conocimientos cientificos, técnicos y humanisticos, su desempefo del
Medico de familiar es eficiente y efectivo, lo que conlleva a una gran responsabilidad y
por ende se enfrenta en forma cotidiana a presiones, conflictos y cambios continuos.

(Borbolla-Sala , 2013)

Las consecuencias que el estrés laboral cronico tiene sobre la salud pueden
ocasionar un deterioro del sistema cardiovascular del individuo. Segun se concluye en el
estudio de la Agencia europea para la seguridad y salud en el trabajo, el 16% de las
enfermedades cardiovasculares de hombres y el 22% de las mujeres estan originadas

por el estrés laboral. (Gil-Monte, Nufiez-Roman, & Selva-Santoyo, 2006).

Se realizé una investigacion acerca del estrés y Burnout en 287 profesionales de
la salud de los niveles primario y secundario de atencion, encontrando una prevalencia
de 30%, y asi mismo que las mujeres son las mas afectadas. También reporta como
consecuencias en la salud los trastornos del suefio, cefaleas, ansiedad irritabilidad,

depresion, fatiga, debilidad y acidez estomacal. En cuanto a la prevalencia del sindrome,
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éste ocurrio en 30%, siendo nuevamente las mujeres las mas afectadas (48.3%). (Aranda

Beltran , 2006)

El sindrome Burnout (SB) o también conocido como Sindrome de quemarse en el
trabajo (SQT) fue declarado en el afio 2000, por la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS) como un factor de riesgo laboral, debido a su capacidad para afectar la calidad
de vida, salud mental e incluso hasta poner en riesgo la vida del individuo que lo sufre.

(Aceves, 2006)

Freudenberger define el sindrome Burnout como una sensacion de fracaso y una
existencia agotada o gastada que resulta de una sobrecarga por exigencia de energias,
recursos personales o fuerza espiritual del trabajador situando las emociones y
sentimientos negativos producidos por el Burnout en el contexto laboral. (Freudenberger

& Staff-Burnout, 1974)

Muchos investigadores han tratado de identificar los grupos de riesgo o, en otras
palabras, las variables socio-demograficas asociadas al desgaste profesional. Dentro de
ésta perspectiva, se ha sefialado que algunas personas parecen tener mayor riesgo de
experimentar Burnout, pero existen discrepancias en la literatura respectiva por que las
investigaciones han aportado resultados pocos claros o contradictorios en cuanto a la

influencia de los factores socio-demograficos en el Burnout.

Respecto al nivel de estudios, hay un escaso numero de trabajos centrados en el
analizar su relacion con el desgaste profesional, pero, en general, los resultados apoyan
la prevalencia de mayores niveles de Burnout en quienes han alcanzado un nivel elevado
de estudios (Maslach C. , 2001) en tanto que muchas investigaciones no aportan

resultados concluyentes.
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2. Planteamiento del problema.

Al considerar el deterioro de la salud mental del individuo relacionado con el estrés
laboral crénico hay que hacer mencion del Sindrome de Burnout. Tanto es asi que esta
considerado como una amenaza para la salud de los trabajadores ya que no unicamente

afecta a nivel mental, sino también repercute a nivel cardiovascular.

En el ambito médico en las clinicas de primer contacto, se estima este Sindrome
se presenta con prevalencia de alrededor del 20%, pero se han encontrado alteraciones
en algunos componentes del sindrome hasta en un 76% de esta poblacion (Aranda-
Beltran C. , 2012) lo que se traduce como una poblacién en riesgo, por las caracteristicas
laborales en las cuales se encuentran los médicos trabajando, que son el exceso de
demanda laboral, la falta de recursos médicos y sanitarios. Asi como el exceso de horas
laborales por parte de un solo trabajo o el doble trabajo que el médico realiza.

Es importante que al detectar el padecimiento, se limiten afectaciones al personal
de salud y puede llegar a tratarse, ya que su principal caracteristica es el agotamiento
emocional en los médicos en su actividad laboral.

Por ello, el problema es estudiar cual es la relacion entre la presencia Sindrome
de Quemarse en el Trabajo e indicadores de salud (riesgo cardiovascular, alteraciones

del suefo y ansiedad).
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3. Pregunta de investigacion.

¢ Cual es la asociacion entre el Sindrome de quemarse en el trabajo y la presencia
con sintomas de ansiedad, alteraciones del sueio en médicos y riesgo

cardiovascular en médicos de primer contacto?
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4. Marco Teorico

En la sociedad contemporanea que vive y se desarrolla en un mundo globalizado, el
estrés y las enfermedades psicosomaticas son hoy en dia mas frecuentes y afectan la
salud de los individuos, asi como su rendimiento profesional, el Personal médico y
paramédicos que labora en las instituciones de salud no escapa a ésta condicion, la que

repercute en la calidad de los servicios que ofrece. (Peiro, 1992)

4.1 Definicion del Sindrome de Quemarse por el Trabajo.

El sindrome de Burnout (SB) es un padecimiento de la era moderna correspondiente a la
respuesta crénica que resulta del estrés en la relacion de los individuos con su trabajo.
Caracterizado por algunas condiciones entre las que destacan la sensacion de extremo
cansancio emocional, asi como la pérdida de la pasion por el trabajo, este sindrome se

ha convertido en un fendbmeno social alrededor de todo el mundo.

Su estudio surgié aproximadamente a mediados de la década de 1970 con las
contribuciones de dos psiquiatras: Christina Maslach especialista en la rama social, se
encontraba estudiando las emociones en el espacio de trabajo y Herbert por primera vez
por Herbert J. Freudenberger (Maslach, Schaufel, & Leiter, Job Burnout Annual review of
psycology, 2001), quién di6é el nombre al padecimiento basandose en la obra de Graham
grenne: “A Burnout Case”. En ésta, se narra la historia de Querry, un arquitecto que es
reconocido en todo el mundo por la belleza de sus edificaciones, sin embargo, al sentirse

saturado por el trabajo y la presién del mismo, pierde el interés por su labor.

Ante esta indiferencia decide emigrar al Congo, donde un médico le diagnostica la

enfermedad de Burnout, una enfermedad mental que se caracteriza por el agotamiento y
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que era comparable con las mutilaciones por etapas que sufren los enfermos de lepra.
Con el paso del tiempo Querry se mejora, después se cura debido al tiempo dedicado a
trabajar con enfermos con lepra y por haber dejado el mundo que tanto le atosigaba

(Kraus, 2013).

Una definicién que surgio con la intencion de enriquecer la definicién de Maslach
fue aquella que describia al sindrome como (Peréz, 2010) “Un proceso de adaptacion del
estrés cronico laboral, que se caracteriza por desorientacion profesional, desgaste,
sentimientos de culpa por falta de éxito profesional, frialdad o distanciamiento emocional

y aislamiento” pag....45

No obstante, se llegd a un consenso que aceptaba la descripcion tridimensional

del sindrome propuesta por Maslach. (Maslach, Schaufel, & Leiter, 2001).

Gil-Monte lo definié como una respuesta psicolégica al estrés personal laboral cronico de
caréacter interpersonal y emocional que aparece en los profesionales de las
organizaciones de servicios que trabajan en contacto con los clientes o usuarios de la
organizacion. Se caracteriza por un deterioro cognitivo, consistente en la pérdida de la
ilusion por el trabajo o la baja realizacion personal en él; por un deterioro afectivo
caracterizado por agotamiento emocional y fisico y por la aparicion de actitudes y
conductas negativas hacia los clientes, hacia la organizacion, en forma de
comportamientos indiferentes, frios distantes, y lesivos. En ocasiones, estos sintomas se

acompanan de sentimientos de culpa. (Gil-Monte P. R., 2006).

En el contexto de habla hispana, Pedro Gil Monte (2015), define al Sindrome de
quemarse por el trabajo como: “una respuesta al estrés laboral crénico integrado por

actitudes y sentimientos negativos hacia las personas con las que se trabaja y hacia el
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propio rol profesional, asi como por la vivencia de encontrarse agotado”. (Saborio &
Hidalgo, 2015, pag. 2) Por ende, el sindrome de quemarse por el trabajo (SQT) aparece
como una respuesta al estrés laboral crénico cuando fallan las estrategias de
afrontamiento que normalmente presenta cada persona para manejar los posibles efectos
de los estresores laborales, presente en los trabajadores que laboran en contacto con los
clientes o usuarios de la organizacion. (Gil-Monte P. R., Salanova, Aragon, & Schaufeli,

2005). (Marucco, Gil-Monte, & Flamenco, 2008)

4.2 Componentes del Sindrome de Quemarse por el Trabajo.

El Sindrome de quemarse en el trabajo se basa en que es una respuesta al estrés laboral
cronico, fruto de las relaciones interpersonales problematicas en el ambito laboral y que
se desarrolla en aquellos individuos que trabajan con personas, especialmente en los

profesionales del sector de servicios que estan en contacto directo con los usuarios.

Tomando en consideracion la literatura, Gil Monte (2005) define el Sindrome de
gquemarse en el trabajo como una respuesta psicolédgica al estrés laboral crénico que
aparece en los profesionales que trabajan en el sector de servicios en contacto directo
con los clientes o usuarios de la organizacién. Es un sindrome no psiquiatrico
caracterizado por un deterioro cognitivo (es decir, pérdida de la ilusién hacia el trabajo)
el deterioro emocional (es decir, el desgaste psiquico), y las actividades vy
comportamientos de la indiferencia y a veces, actitudes abusivas hacia el cliente
(indolencia). Ademas, en algunos casos, las actitudes negativas hacia el trabajo, en
especial hacia las personas con las que el trabajador establece relaciones de trabajo,

conlleva altos sentimientos de culpa.
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El primer factor:

e llusién por el trabajo, en una variable cognitiva definida como el deseo del
individuo por alcanzar los objetivos en el trabajo como una fuente de placer
personal. (Edelwich & Brodsky, , 1980) esta variable es similar a la sub-escala de
Realizacién personal del MBI (Maslach & Jackson, Maslach Burnout Inventory.
Manual, 1981)

e Desgaste psiquico, se define como la aparicién de agotamiento emocional y
fisico debido a que el individuo tiene que enfrentarse a diario a gente en el trabajo
que presenta problemas. Esta variable es similar a la sub-escala de Agotamiento
emocional del MBI, (Maslach & Jackson, Maslach Burnout Inventory. Manual,
1981) pero incluye un aspecto de agotamiento fisico (“me siento cansado
fisicamente en el trabajo”)

¢ Indolencia, se entiende como la aparicion de actitudes negativas e indiferencia y
cinismo hacia los clientes de la organizacién, como los estudiantes y familiares.
Este sintoma es similar en la sub-escala de Despersonalizacion del MBI. (Maslach
& Jackson, Maslach Burnout Inventory. Manual, 1981)

e Culpa, surge tras el desarrollo de actitudes negativas en el trabajo, en especial
hacia las personas con las que el individuo establece relaciones de trabajo.

Estos cuatro sintomas se han postulado en el modelo sobre el proceso de desarrollo

del Sindrome de Quemarse en el Trabajo. (Gil-Monte P. , El Sindrome de Quemarse

por el Trabajo: Una enfermedad laboral en la sociedad del bienestar., 2005) Que se

evalua a través del “Spanish Burnout Inventory” (SBI) (Gil-Monte P. R., 2012)
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Gil-Monte (2005) propone un modelo explicativo del proceso de Sindrome, que
pretende ser un modelo facilitador para el diagndstico y tratamiento de quemarse en
el trabajo donde se pueden identificar los antecedentes, asi como las consecuencias

derivadas del sindrome.

La idea fundamental de modelo se sustenta en que es posible identificar dos perfiles
distintos en el proceso de desarrollo de Sindrome. Por un lado, un perfil que no
incorpora sentimientos de culpa (Perfil 1) y por otro, un perfil que si los incorpora (Perfil
2) distinguiendo dos tipos de individuos que sufren y afrontan en sindrome de forma
diferente. De esta forma, segun el perfil que el individuo tenga, las consecuencias
para su salud seran mas o menos graves. Los sentimientos de culpa segun este
modelo son un sintoma mas que debe ser evaluado para la realizacion de un

diagndstico adecuado.

En este modelo, el deterioro cognitivo y afectivo aparece, en un primer momento,
como respuesta a las fuentes de estrés laboral cronico, siendo el paso siguiente el
desarrollo por parte de los individuos de actitudes negativas hacia las personas que
atienden en su trabajo. Los sentimientos de culpa surgen de forma posterior a estos

sintomas (Bandura A. , 1986) pero no se presentan en todos los individuos.

En el perfil 1, los individuos, aun desarrollando Sindrome de Quemarse en el Trabajo,
pueden adaptarse al entorno laboral, debido a que el sindrome no incapacita al
profesional para desarrollar su actividad laboral, un resultando es deficiente para los
clientes y para las organizaciones. Los comportamientos de cinismo o
despersonalizacion funcionan como un mecanismo de afrontamiento por parte del

individuo para minimizar las consecuencias del sindrome. En el perfil 2, la
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incorporacién de los sentimientos de culpa puede originar un ciclo vicioso que

intensifique los sintomas del Sindrome haciéndolo mas severo. Gil-Monte sefiala que,

a medio o largo plazo, se produce un deterioro de la salud, un aumento de la tasa de

abstencionismo y un deseo cada vez mayor de abandonar la organizacion y la

profesion. (Gil-Monte P. R., Influencia de los valores y culpa en el sindorme de

Burnout, 2016).

4.3 Sintomas de Sindrome de Quemarse en el Trabajo

Los sintomas del Burnout son muy complejos, después de todo, el sindrome se ha

descrito en alrededor de 60 profesiones y grupos de poblacion. Lo que se puede observar

de manera subjetiva son los siguientes efectos asociados al Sindrome de quemarse en

el trabajo (Pérez, 2013):

Fisiolégicas: Agotamiento, fatiga, resfrio/gripe de repeticion, alteraciones del
apetito, contracturas musculares dolorosas, cefaleas, taquicardias, hipertension,
disfunciones sexuales, insomnio, trastornos gastrointestinales, ulceras (Pérez,
2013), asi como expresiones variadas de estrés a nivel tipo muscular, endocrino,
nervioso, circulatorio y otros cuadros psicosomaticos. (Carrillo-Esper, Gémez, &
Espinoza de los Monteros, 2012).

Psicolégicas: Irritabilidad, enojo excesivo, ansiedad, rasgos depresivos, labilidad
emocional, tristeza/desesperanza, actitudes rigidas e inflexibles, sentimientos de
frustracion laboral sentimiento de despersonalizacién. (Pérez, 2013) ansiedades

cronicas, trastornos del caracter, suicidio, disfunciones familiares graves
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(violencia) y adicciones (incluida la adiccién al trabajo) (Carrillo-Esper, Gémez, &

Espinoza de los Monteros, 2012)

e Conductuales: Expresiones de hostilidad, conductas impulsivas, incapacidad de
concentrarse en el trabajo, contacto minimo con los pacientes, culpar a los
pacientes de los padecimientos personales, aumento de relaciones conflictivas,
llegadas tarde, salidas anticipadas, distanciamiento (Moreno Gonzalez & Moreno
Lavaho , 2016) recurrente del area de trabajo, aumento del ausentismo,
comunicacion no verbal, actitud cinica, aumento del consumo de café, alcohol,

cigarrillos y psicofarmacos.

A su vez, estos sintomas pueden dividirse en cuatro estadios de evolucion: Leve,

moderado, grave, extremo.

e Leve: Sintomas fisicos vagos e inespecificos, poco operativo, dificultad para
levantarse por las mafanas, cansancio patoldgico.

e Moderado: Aparece insomnio, dificultada en atencién y concentracion,
tendencia a la auto-medicacion, distanciamiento, irritabilidad, cinismo, fatiga,
aburrimiento, progresiva pérdida del idealismo, frustracién, incompetencia,
culpa y autovaloracion negativa.

e Grave: mayor en el ausentismo, aversion por las tareas laborales, cinismo,
abuso de alcohol y psicofarmacos.

e Extremo: aislamiento, crisis existencial, depresion crénica y riesgo de suicidio.

(Pérez, 2013).
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4.4 Instrumento Diagnostico del Sindrome de Quemarse en el Trabajo.

Maslach y Jackson en 1981 (Maslach & Jackson, The measurement of experienced
Burnout, 1981) elaboraron un instrumento para medirlo MBI (Maslach Burnout Inventory)
que consiste en 22 enunciados que se presentan a consideracion del interrogado en una
escala de Likert con 7 niveles. EI MBI es sin duda el cuestionario mas comunmente usado
y referido en la literatura académica sobre el tema. Mas del 90% de los estudios que se
han llevado a cabo en este campo se ha empleado el MBI como evaluacién del Burnout

(Schaufeli & Enzmann D., 1998) .

Otro instrumento es el Cuestionario para la Evaluaciéon del Sindrome de Quemarse en el
Trabajo (CESQT), que esta formado por cuatro dimensiones denominadas: llusion por el
trabajo, definida como el deseo del individuo de alcanzar metas laborales porque supone

una fuente de realizacidn personal.

Desgaste psiquico, definida como la aparicion de agotamiento emocional y fisico debido
a que en el trabajo se tienen que tratar a diario con personas que presentan o causan

problemas.

Indolencia, definida como la aparicién de actitudes negativas de indiferencia y cinismo

hacia los clientes de la organizacion.

Culpa, definida como la aparicién de sentimientos de culpa por el comportamiento y las
actitudes negativas desarrolladas en el trabajo, en especial hacia las personas con la que
se establecen relaciones laborales (Gil-Monte P. R., El sindrome de quemarse por el

trabajo (burnout): una enfermedad laboral en la sociedad del bienestar., 2006)

El modelo tedrico que subyace al CESQT considera que el Sindrome de quemarse en el

trabajo (SQT) es una respuesta al estrés laboral crénico, caracteristica de los
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profesionales que trabajan con personas. En este modelo, el deterioro cognitivo (bajas
puntuaciones en ilusion por el trabajo) y afectivo (altas puntuaciones en desgaste
psiquico) aparece en un primer momento como respuesta a las fuentes de estrés laboral
croénico y, con posterioridad, los individuos desarrollan actitudes negativas hacia las

personas que atienden en sus trabajos (altos niveles en indolencia)

La aparicion de los sentimientos de culpa posterior a estos sintomas, pero no la presentan
todos los individuos. De esta manera, es posible distinguir dos perfiles en el proceso del

SQT.

El Perfil 1 conduce a la aparicién de un conjunto de sentimientos y conductas vinculadas
al estrés laboral que originan una forma moderada de malestar, pero que no incapacita
al individuo para el ejercicio de su trabajo, aunque podria hacerlo mejor. Este perfil se
caracteriza por la presencia de baja ilusion por el trabajo, junto a altos nivel de desgaste
psiquico e indolencia, pero los individuos no presentan sentimiento de culpa. El perfil 2
constituye con frecuencia un problema mas serio que identificaria a los casos clinicos
mas deteriorados por el desarrollo del SQT. Ademas de los sentimientos anteriores los
individuos también presentan sentimientos de culpa. (Gil-Monte P. , El Sindrome de

Quemarse por el Trabajo: Una enfermedad laboral en la sociedad del bienestar., 2005)

El CESQT ofrece algunas ventajas frente a algunos instrumentos existentes, entre las
mas relevantes cabe sefialar que: a) parte de un modelo tedrico previo al modelo
psicométrico; b) si bien algunas dimensiones son similares a las del MBI-HSS, incorpora
los sentimientos de culpa como un sintoma que permiten establecer diferentes perfiles
en la evolucion del SQT, e incluye items que evalua aspectos cognoscitivos y fisicos de

agotamiento, ademas de las emocionales, y c) supera las insuficiencias psicométricas
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senaladas arriba derivadas de la adaptacion al castellano de otros instrumentos utilizados
para evaluar el fenomeno. (Gil-Monte P. R., El sindrome de quemarse por el trabajo

(burnout): una enfermedad laboral en la sociedad del bienestar., 2006)

4.5 El Burnout en el personal médico.

En la actividad profesional del médico, se han descrito conductas desfavorables como
consecuencia de las caracteristicas del trabajo del personal hospitalario, siendo cinco las
que describen Carrillo & Gomez (2012): Ausencia de compromiso emocional, disociacion
instrumental extrema, Embotamiento y negociacion, Impulsividad y Desmotivacion, que
en general se centran en los efectos negativos del agotamiento como consecuencia del
sindrome de quemarse en el trabajo pueden aparecer no sélo en los directamente
afectados, sino también en personas que les rodean. Por ejemplo, se ha demostrado que
los médicos con niveles altos de Burnout reportan mas errores en el tratamiento de sus
pacientes con respecto a los que hacen los médicos sin desgaste. (Carrillo-Esper,

Gomez, & Espinoza de los Monteros, 2012)

4.6. Efectos del Burnout sobre indicaciones de Salud en Médicos

4.6.1 Asociacion entre el sindrome Burnout y el riesgo cardiovascular.

Al considerar el deterioro de la salud mental del individuo relacionado con el estrés laboral
crénico hay que aludir al protagonismo creciente que en los ultimos afos ha adquirido
este sindrome de Burnout. Tanto es asi, que es considerado como una amenaza para la
salud de los trabajadores (Gil-Monte, Nufiez-Roman, & Selva-Santoyo, 2006) En la ultima

década, varios estudios sobre este sindrome en la poblacion de trabajadores mexicanos,
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han detectado una importante prevalencia que oscila entre el 2% y el 4% de esta
alteracion en varias poblaciones de trabajadores.
A continuacion, se presentan algunos resultados de investigaciones en esta materia, que
evidencian que existe una asociacion importante entre el sindrome Burnout y el riesgo
cardiovascular.
En el articulo “Riesgo cardiovascular y sindrome Burnout en trabajadores mexicanos”
(Tovalin-Ahumada & Gil-Monte, 2012), se muestra los resultados de un estudio
transversal de 1368 trabajadores, 842 mujeres y 526 hombres con 4 diferentes
ocupaciones:

e Profesiones de nivel secundaria.

e Trabajadores de servicios de la salud.

e Trabajadores de servicios legales

e Bomberos.
Donde se estimé que el riesgo de los trabajadores a desarrollar enfermedades

cardiovasculares en un horizonte a 10 afos. Se obtuvieron los siguientes resultados:

1. Los subgrupos con sindrome de Burnout patoldgico alto, tuvieron una prevalencia
significativamente mayor de mala salud percibida.

2. En estos subgrupos se observo una tendencia de presentar valores mas altos de:
presion arterial sistélica y diastdlica, indice de masa Corporal y triglicéridos.

3. La probabilidad estimada de desarrollar una enfermedad cardiovascular en los
proximos 10 afios fue del 65% mayor para estos subgrupos que para aquellos con

niveles bajos de sindrome Burnout.
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(Gil-Monte, Nufiez-Roman, & Selva-Santoyo, Relacion entre el sindrome de quemarse
en el trabajo (Burnout) y sintomas cardiovasculares: un estudio en técnicos de prevencion
de riesgos laborales", 2006) En esta publicacion se demuestra el riesgo existente
cardiovascular: Esta publicacion exhibe los resultados de un estudio que fue realizado a
una muestra de 312 participantes, con edades entre los 22 y 58 afios. Dicha muestra
estaba constituida por abogados, asesores laborales, asistentes de seleccion,
profesionales de enfermeria, médicos y consultores de recursos humanos cuya media de

antigledad laboral fue de 9.92 afos.
El propdsito de dicho estudio era probar las dos hipotesis:

1. Existe relacion significativa y positiva entre las dimensiones de agotamiento y
cinismo del MBI-GS y los sintomas cardiovasculares de los participantes, mientras
que la relacién es significativa y negativa entre la eficacia profesional y dichos
sintomas.

2. Los hombres de la muestra obtienen puntuaciones significativamente mas
elevadas que las mujeres con el indice global de Sindrome Burnout.

Los resultados confirmaron la correlacion mas fuerte entre el sindrome de Burnout y

sintomas cardiovasculares fue para la dimension de agotamiento, seguida en orden

de intensidad por la dimension de cinismo, finalmente, la correlacion mas débil fue la

obtenida por la dimension de eficacia profesional.

En otro estudio titulado Burnout and risk of coronary heart disease a prospective study
of 8,838 employee (Toker, Melamed, Berliner, Zeltser, & Shapira, 2012) Muestra los

resultados de un estudio prospectivo disefiado para evaluar la asociacion entre el
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sindrome de Burnout y enfermedad coronaria cardiaca, la cual engloba infarto agudo

al miocardio, cardiopatia isquémica y angina de pecho.

Se utilizé una muestra de 8,838 empleados sanos, de los cuales el 63% eran hombres
y 37% mujeres, con edades de entre 19 y 67 afos que fue seguida a lo largo de 3.4

anos.

En el analisis se incluyeron variables para controlar los factores de riesgo encontrados
en estudios previos que involucran diversos ambitos en la vida de los participantes

tales como:

e Ambito socio-econémico: edad, sexo, escolaridad.

« Ambito psico-social: carga de trabajo objetiva y subjetiva, asi como presencia
de sintomas de depresion.

e Estilo de vida: actividad fisica, consumo de tabaco.

e Factores de riesgo: antecedentes familiares, indice de Masa Corporal, presién
arterial, niveles de glucosa en sangre.

Durante el tiempo de seguimiento se detectaron 93 nuevos casos de enfermedad

coronaria cardiaca y finalmente se obtuvieron los siguientes resultados:

1. Se encontraron asociaciones significativas entre el sindrome de Burnout y el
sexo, antecedentes familiares, consumo de tabaco diario, fuerte carga de
trabajo subjetiva, presencia de sintomas de depresion, edad, escolaridad,
niveles de glucosa, indice de Masa Corporal, presién arterial y actividad fisica.
La asociacion entre los niveles de Burnout y la incidencia de enfermedad

coronaria cardiaca resulté independiente de la depresion.
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2. El Sindrome de quemarse en el trabajo fue un factor de riesgo en la incidencia
de enfermedades coronarias cardiacas y su relacion fue no lineal. (Toker,

Melamed, Berliner, Zeltser, & Shapira, 2012)

En un estudio los resultados obtenidos permitieron afirmar que existe una relacién
positiva y significativa entre el sindrome que quemarse en el trabajo y la percepcion de
sintomatologia cardiovascular para los participantes de su muestra. La correlaciéon mas
intensa se ha obtenido para los niveles de agotamiento, y la menor intensa para la eficacia
profesional. Se descubrié que el agotamiento era un factor de riesgo para el infarto al

miocardio y la enfermedad coronaria (Gil-Monte, Nufiez-Roman, & Selva-Santoyo, 2006).
4.6.2 Efectos sobre el suefio.

Estudios realizados indican una ligera tendencia general a padecer somnolencia diurna.
En este sentido, aparece una estrecha relacién entre los turnos de trabajo y la calidad del
suefno. Por ejemplo, algunos trabajadores muestran que los sujetos del turno de la noche
son los que representan una mayor incidencia de trastornos del sueio; el principal efecto
subjetivo de las personas en este tipo de turno es la dificultad para el despertar, que no
se realiza de forma espontanea, creando un sentimiento de falta de descanso tras el
suefo (entre cuatro a seis horas) hacen del turno de mafana el menos deseado de los
tres. Es decir, ambos aspectos, despertar temprano (entre las 4:30 y las 5:30 de la
mafana) y la menor duracion del suefio incrementan la somnolencia durante el resto del
dia. (Blasco Espinosa , Llor Esteban, Garcia Izquierdo , Saez Navarro., & Sanchez

Ortufio, 2002).

Se ha asociado a mayor latencia del suefio, mas despertares nocturnos, menos horas

de suefio y en especial, peor calidad de sueno. El cinismo y la eficacia profesional se
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correlacionan con menor numero de aspectos del sueno, destacando su relacion con la
calidad del suefio. A mayor puntuacion en cinismo menos horas se duermen y peor es la
calidad de sueno. Por lo contrario, el sentido de eficacia profesional se asocia a menores
despertares nocturnos y a mejor calidad de suefo. (Mird, Solanes, Martinez, Sanchez, &

Rodriguez Marin, 2007).

La asociacion de Burnout con ansiedad, un estudio muestra que los niveles de ansiedad
que mostraron una ansiedad promedio lo cual puede favorecer a los estudiantes, en virtud
de cuando la ansiedad es moderada beneficia al sujeto, dado que genera un estado de
alerta y tension que puede mejorar el rendimiento (Moreno Gonzalez & Moreno Lavaho ,

2016).

Ademas, a pesar de que solo un grupo reducido (4.34%) presentan Sindrome de
quemarse en el trabajo en este estudio es importante sefalar que el 23.9% presentan
ansiedad elevada, la mayoria de ellos se encuentra experimentando una ansiedad
promedio en su trabajo, que no afecta su salud ni el trabajo. A menor ansiedad, mayor
bienestar psicolégico y mientras mas altas sean las puntuaciones en bienestar
psicolégico, menos es la ansiedad que presentaron. (Moreno Gonzalez & Moreno Lavaho

, 2016)

4.7 Autoeficacia como factor protector de los efectos a la salud de quemarse

en el trabajo

La autoeficacia es un factor modulador del estrés y el burnout, ésta caracteristica
personal ha sido definida como el conjunto de creencias sobre la eficacia personal para
manejar las demandas y desafios con lo que nos encontramos sobre la base de dos tipos

de expectativas: expectativas de eficacia, o juicios sobre la capacidad personal para
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organizar y ejecutar las acciones requeridas para afrontar una determinada situacion, y
expectativas de resultado, o creencias sobre que tales acciones llevaran a conseguir un

resultado deseado o esperado (Bandura A. , 1986).

Lo importante de esta teoria, es que estudia las relaciones que guarda la autoeficacia
con la iniciacién y persistencia de una variedad de conductas humanas. La Auto-eficacia
concierne a las habilidades, capacidades conductuales y posibilidades de una persona
para enfrentar con éxito una situacién, de acuerdo a las demandas medioambientales y
sus cambios. La teoria de la auto-eficacia sostiene que la percepcion que una persona
tiene sobre sus propias capacidades y habilidades de solucién de problemas desempefia
un papel importante en su propio ajuste psicolégico. Por lo cual, esta teoria también
guarda relacion con las disfunciones conductuales y con el desarrollo de intervenciones
terapéuticas efectivas, relacionadas con problemas emocionales y conductuales.

(Maddux, 1995)

La auto-eficacia hace una diferencia en como sienten, piensan y actuan las personas. En
términos de sentimientos, una baja percepcion de auto-eficacia es asociada con
depresion, ansiedad, desesperanza; y los individuos que tienen estas caracteristicas
también tienen baja autoestima y se refugian en un pesimismo acerca de su talento y
desarrollo personal. En términos de pensamientos, la auto-eficacia se refiere a la
sensacion de competencia en cuanto a procesos cognitivos. Cuando llega la preparacion
para la accién, la auto regulacion de las cogniciones es el principal ingrediente para el
proceso de motivacion. Las personas con alta auto-eficacia eligen llevar a cabo cambios

en sus tareas; sus acciones son llevadas a cabo en el pensamiento y muestran mayor
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tendencia al esfuerzo y menos pesimismo, que aquellas personas con baja percepcion

de auto-eficacia (Schwarzer, 1992)

La auto-eficacia es considerada como especifica, esto es, uno puede tener mas o menos
creencias de eficacia en diferentes dominios de funcionamiento. Sin embargo, la auto-
eficacia no es una ilusién positiva o un optimismo poco realista, se debe basar en las
experiencias y no en las toma de decisiones irracionales (Schwarzer, 1992). Las
creencias en las propias capacidades para movilizar la motivacién, los recursos
cognoscitivos y el curso de la accion son aspectos necesarios para realizar tareas
demandantes, y llevar acabo los cambios o0 ajustes que dichas tareas requieran (Bandura

A. , Perceived self-efficacy in the exercise of control over AIDS infection, 1990)

Las expectativas de auto-eficacia son vistas como una variable a lo largo de tres
dimensiones, magnitud, fuerza y generalidad. La magnitud se refiere al nivel de dificultad
de la conducta a realizar o modificar; la fuerza es la conviccion que tiene una persona
para cambiar una conducta de cuestion; la generalidad se refiere a la manera en que las
experiencias anteriores influyen en las expectativas de auto-eficacia actuales, aspecto
que se vera afectado por el grado de similitud entre las situaciones, porque una mayor
similitud hace mas probable la extension de habilidades a otras conductas y contextos

(Bandura A. , Self-Efficacy: Toward a unifying theory of behavioral change., 1977).

Este ultimo aspecto es muy importante porque, como sefala (Maddux, 1995), percibir
eficacia en el dominio conductual de una situacion puede generalizarse a otras conductas

y situaciones, pero para ello se requiere que estén en juego las funciones similares.

En la teoria de la auto-eficacia, las creencias, los recursos personales y las habilidades

son el producto de la interaccidon de seis fuentes primarias que determinan las conductas
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a realizar y los esfuerzos para mantenerlas. Estos son aspectos de suma importancia

para explicar el comportamiento y para guiar la intervencion.
A continuacién, se exponen en dichas fuentes de autoeficacia:

1. Cambio de la experiencia. El éxito de una tarea o conducta proviene del desarrollo
de habilidades que, a su vez, se relacionan con las expectativas de auto-eficacia;
si las personas perciben que no tienen experiencias en algo, sus expectativas de
auto-eficacia disminuyen.

2. Experiencia vicaria (aprendizaje observacional, modelamiento, imitacién) influye
en las experiencias de auto-eficacia cuando las personas observan la conducta de
otros y sus consecuencias. Las personas usan ésta informacién para desarrollar
sus propias expectativas de eficacia acerca de sus conductas y consecuencias
(Bandura A. , Self-Efficacy: Toward a unifying theory of behavioral change., 1977).

3. Experiencias de imaginacion. Las personas tienen la capacidad de visualizar
anticipadamente posibles situaciones y eventos, asi como las reacciones
emocionales y consecuencias ante estos eventos. Tales imagenes pueden
derivarse de experiencias propias o vicarias, con situaciones similares, o bien,
pueden ser inducidas por parte de la psicoterapeuta cuando guian al paciente a
imaginar situaciones, que pueden mejorar la percepciéon de autoeficacia.

4. Persuasion verbal o persuasion social. Es la fuente menos potente, pero pueden
ser utilizadas cuando perciben resistencia al cambio por parte del paciente.

5. Estados fisiologicos. Influyen en la auto-eficacia cuando las personas asocian un
cambio fisiolégico con un cambio pobre en la conducta, se percibe incompetencia

y fracaso por las influencias de estados fisiologicos.
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6. Estados psicoldgicos. Es mas probable que las personas tengan creencias en el
cambio cuando sus emociones son positivas, que cuando son negativas. Por
ejemplo, la ansiedad y la depresién pueden tener un impacto perjudicial en la

autoeficacia.

Las expectativas de la autoeficacia son determinantes poderosas de los sentimientos o
respuestas emocionales entre ciertos eventos en la vida, respuesta que, a su vez, puede
influir sobre la cognicion y la accidn, en sentido positivo o negativo. Un ejemplo de este
ultimo caso es el presentado por Bandura (Bandura , Cioffi, Taylor, & Brovillard, 1988),
quienes sefalan que cuando las personas se perciben como poco eficaces para la
prevencion de eventos adversos o perjudiciales, ello los conduce a la agitacion y la

ansiedad.

Esto es importante porque las respuestas emocionales como el estrés tienen
componentes bioldgicos, y las expectativas de auto-eficacia pueden afectar los procesos
bioldgicos.

Este modelo conceptual del estrés laboral es propuesto basandose en teorias de la
motivacion. Propone al estrés laboral y sus consecuencias entre ellas el Burnout en
funcion de cdmo ejercen las personas el control sobre su futuro; las recompensas que

reciben a largo o corto plazo.

Este modelo expone que las experiencias que causan estrés son consecuencias de
muchas situaciones que afectan el buen desarrollo de los roles sociales, como el empleo.
También existen variables que explican como se origina el estado de estrés: los despidos
intempestivos, las condiciones precarias laborales, el sub-empleo, estancamiento laboral,

que corresponden a datos de factores socio-demograficos de una poblacion. Pueden
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incidir también los cambios que surgen en las condiciones laborales y falta de definiciones

de roles laborales dentro del area laboral.
Al mencionar las recompensas a largo plazo estas se definen en tres variables:

Control de estatus (estabilidad en el empleo, perspectiva de promocion, ausencia de
cambios no deseados), la estima (reconocimiento, apoyo adecuado, trato justo) y la

remuneracion.

Al existir este desequilibrio entre el esfuerzo que se realiza las recompensas que esperan
trayendo consigo como consecuencia el agotamiento profesional y modificaciones

comportamentales, las cuales pueden repercutir en la salud del personal sanitario.

Los factores psico-sociales laborales son condiciones de trabajo que pueden ser positivas
0 negativas, cuando tales condiciones son adecuadas, facilitan el trabajo, el desarrollo
de las competencias personales laborales y fomentan altos niveles de satisfaccion
laboral, productividad empresarial y de estados de motivacién en que los trabajadores

alcanzan mayor experiencia y desarrollan habilidades profesionales.

De acuerdo al modelo, esfuerzo en el trabajo se realiza como parte de un contrato que
es reciproco con el esfuerzo y una adecuada recompensa. Las recompensas son
distribuidas por tres sistemas transmisores. Dinero, respeto y oportunidades en la carrera.

Cada una de estos componentes de la relacion-trabajo recompensa importan en la salud.

El modelo ERI (Effort Reward Imbalance) en el trabajo indica que un desbalance entre el

alto esfuerzo y baja recompensa se mantiene bajo las siguientes condiciones:

1. Los contratos de trabajo son mal definidos, o los empleados tienen pocas
alternativas de escoger su trabajo, debido a pocas habilidades, poca movilidad o

mercado laboral precario.
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2. Los empleados acceden a este desbalance por razones estratégicas: para mejorar
el trabajo a futuro invirtiendo ahora.
3. La gente con un patrén de lidiar con excesivo trabajo y compromiso mas que sus

colegas debido a su capacidad costo/ganancia.

Una de las posibles causas del Sindrome de Quemarse en el trabajo podemos
mencionar, seria el desbalance entre el esfuerzo realizado y la recompensa obtenida.
(Siegrist, 1996) Este autor refiere que el esfuerzo en el trabajo es parte de un proceso

social organizado y cambiante.

En el lugar de trabajo, el esfuerzo gastado percibido es visto desde términos de
demandas psicolégicas y fisicas. El esfuerzo del empleado es mantenido por las
recompensas, las cuales son provistas por la sociedad. Las recompensas sociales son
obtenidas a través de tres sistemas: monetario, estima/oportunidades de ascenso y
seguridad laboral. Asi, el desbalance entre el esfuerzo y la recompensa- especificamente
alto esfuerzo y baja recompensa — puede ser estresante para el individuo y tal desbalance

viola una norma basica del intercambio social como es la reciprocidad (Siegrist, 1996).

Este modelo no solo considera las condiciones de trabajo como factores extrinsecos del
sujeto, sino también los factores intrinsecos, propone que aquellos sujetos con un mayor
alto nivel de aprobacion y excesivo compromiso de trabajo son propensos a tener mayor
tension y mayor nivel de frustracion, lo cual trae consecuencia el agotamiento emocional
0 agotamiento profesional (SQT), puntualizando a aquellos individuos con mejor nivel de

afrontamiento, tendran frustracién y serdn menos propensos en afectar su salud.

Dos componentes se distinguen en este modelo: uno extrinseco (Esfuerzo: demandas,

obligaciones, recompensas: dinero, estima, oportunidades de ascenso, seguridad

Pagina 29 | 119



laboral) y un componente intrinseco que hace referencia al estilo personal de
afrontamiento denominado implicacién, que se define como un conjunto de actitudes,
conductas y emociones que reflejan un excesivo esfuerzo en combinacién con un fuerte

deseo de ser aprobado y estimado (Siegrist, 1996).

Este modelo refiere que el trabajador al realizar mayor esfuerzo en su actividad laboral y
éste al no percibir el reconocimiento esperado, ya sea tipo social o monetario, puede
llegar a generase un desequilibrio emocional, trayendo como consecuencia malestar

emocional, como es un alto grado de estrés, afectando negativamente su salud.

Es de importancia resaltar que el quehacer de los profesionales médicos, ya que sobre
ellos recaera la responsabilidad del cuidado de los usuarios que requieren de servicios
hospitalarios, con los cuales deben de interactuar de una manera solidaria, empatica y

siempre estar dispuestos al servicio.

4.8 Situacion en México sobre datos de Quemarse en el trabajo.

El sindrome de quemarse en el trabajo (SQT) fue considerado por la Organizacion
Mundial de la Salud como un riesgo de trabajo, su trascendencia radica en el impacto
que tiene en la relacion laboral entre el personal médico y/o paramédico y las instituciones
de salud. Diversos estudios en Iberoamérica han demostrado la presencia de SQT entre
el personal tanto con licenciatura o posgrado como en la formacién. En México el personal
de salud del estado de Guadalajara se ha observado que el 41% de los médicos
familiares del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) y del Instituto de Salud y
Seguridad Social para los Trabajadores del Estado (ISSSTE) presentan Burnout en
ambas instituciones , por ejemplo, que al explorar el sindrome en los trabajadores del

ISSSTE, la prevalencia es del 36.6% (Aranda-Beltran C. , 2012) mientras que al estudiar
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solo los trabajadores del IMSS, la prevalencia fue del 42% (Aranda-Beltran, Pando-
Moreno, Torres-Lépez, Salazar-Estrada, & Adrete-Rodriguez, 2005 ) sélo se cuenta con
un reporte en el cual se encontré que el 44% de anestesidlogos presento este sindrome

en el estado de Baja California.

Un médico afectado con este sindrome tiene una mayor tendencia a cometer errores
meédicos con altos costos para la salud del paciente y que coadyuvan a agravar los
sintomas de agotamiento emocional. (Accreditation Council for Graduate Medical

Education., 2011)

Cabe sefialar que son las variables laborales las que parecen influir en los niveles de
desgaste profesional; sin embargo, al momento de interpretacion de los datos de estudio,
no es posible establecer una relacion causal entre las variables sociodemograficas que
resultan significativas y el Burnout. (Moreno Jiménez, Meda Lara, Rodriguez Mufidz,

Palomera Chavez, & Morales Loo, 2006).

4.9 Factores de riesgo de Sindrome de quemarse en el trabajo en personal

médico.

A través de diversos estudios se han detectado varios factores de riesgo, los cuales estan
principalmente asociados con las caracteristicas del trabajo y del marco social, asi como
con las caracteristicas individuales, fisicas y mentales de los trabajadores. Entre ellas

destacan las siguientes:
4.9.1 Caracteristicas ocupacionales y organizacionales:

Inciden como principales factores de riesgo, sobre todo en la primera dimension, la
sobrecarga de trabajo, la presion de tiempo, la falta de informacién adecuada y recursos

pertinentes para la correcta realizacion del trabajo, asi como la falta de retroalimentacion
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y la falta de autonomia, en menor medida. Por lo general, la carga de trabajo se relaciona
con la dimensién de agotamiento emocional (Carrillo & Gomez, 2012). Se identific6 como
factor principal para este sindrome, el numero de guardias al mes, el numero de horas

de trabajo semanales. (Gopal , Glasheen , Miyoshi, & Prochazka, 2005 ).

En la actualidad los trabajos son cada vez son mas demandantes en cuestiones de
tiempo, logros, flexibilidad y esfuerzo. Mientras que las oportunidades de trabajo, la
seguridad de permanecer en el mismo empleo, la estabilidad laboral, los estimulos
laborales y el reconocimiento del mismo son aspectos que cada vez son menos valorados
por el patron, por lo que este desequilibrio dafia la relacion de bienestar entre el trabajador
y su labor. El contacto continuo con personas gravemente enfermas, a veces con
consecuencias de muerte, y con los familiares de éstos que se encuentran angustiados.
En estas circunstancias se producen intensos sentimientos de amor, miedo, duelo, que
se dan de forma repetitiva. (Pérez, 2013) A la sobrecarga emocional habitualmente se

suma una sobrecarga de trabajo, falta de tiempo, de personal, de material. (Pérez, 2013)

4.9.2 Caracteristicas Demograficas.

Este sindrome cuenta con una amplia gama de factores que pueden desencadenarlos,
teniendo como primer lugar el estrés laboral cronico, y el conflicto personal en el trabajo,
tomando en cuenta esta situacion cualquier profesional sometido a estrés laboral cronico

puede desarrollarlo. (Maslach C. , 2009)

Algunas caracteristicas o variables de tipo demografico como la edad (personas jovenes),
el sexo (género femenino), el estado civil (solteros o sin pareja estable) numero de hijos

y otras condiciones como el clima laboral, la profesion, el nivel de formacién y la

Pagina 32 | 119



ambiguedad del rol, entre otras, han sido consideradas como variables que cumplen la

funcién de antecedentes en el desarrollo del Sindrome. (Toscano., 2010).

La edad es la variable que esta mas consistentemente relacionada con el sindrome. Se
tiene que las personas mas jovenes son mas propensas a presentar el padecimiento.
Para explicar esto se han planteado algunas teorias sobre las etapas en las que se
desarrolla; se piensa que las personas mas jovenes tienen altas expectativas al iniciar su
vida laboral, mismas que pueden desencadenar sentimientos de frustracion al no hacerse
realidad, hecho que posteriormente ocasiona desinterés o indiferencia ante el trabajo,

culminando asi con las ineficiencias en si mismo. (Pérez, 2013).

La relacién con el sexo y el sindrome se ha complicado por la existencia de variables
culturales y sociales relacionadas con los estereotipos de roles de género. Algunos
estudios afirman que las mujeres son una poblacién mas vulnerable, otros afirman lo
contrario mientras que algunos otros aseguran que el sindrome se presenta de manera
indiferente al sexo. Del mismo modo, el sexo y el nivel de estudios muestran claramente
una tendencia significativa. (Pérez, 2013) El sindrome de Quemarse en el Trabajo es
comun en la practica médica, con incidencia que val de 25 al 60%. (Thomas, 2004)
Thomas, en una muestra representativa de casi 6,000 médicos de atencion primaria, en
un estudio aleatorio, mostré6 que los médicos de género femenino tenian 60% mas de

probabilidad que los del masculino de manifestar signos y sintomas de desgaste.

En lo que respecta al personal de enfermeria, las diversas publicaciones existentes
muestran una prevalencia del 30.5 al 39% vy el género mas afectado es el masculino.

(Aranda-Beltran C. , 2012).
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Estado civil - se ha encontrado que los individuos masculinos solteros son mas propensos

en comparacion con aquellos que estan casados o divorciados.

También se ha encontrado que las personas con niveles de educacioén altos son mas
propensas a presentar el sindrome que aquellas que tienen niveles de educacién bajo.
En (Moreno Jiménez, Meda Lara, Rodriguez Mufidz, Palomera Chavez, & Morales Loo,
2006) un estudio la influencia de las caracteristicas sociodemograficas en el proceso de
desgaste profesional, se hallé6 que diversas variables fueron significativas. Tanto la
especialidad como el numero de horas de trabajo semanales son variables asociadas

con el SQT.

De entre las publicaciones existentes se descarta que este sindrome afecto al personal
implicado en los cuidados de la salud siendo los principales afectados: médicos,
enfermeras, odontdlogos y psicélogos y trabajadores de multiples ocupaciones en

general. (Borbolla-Sala , 2013)

Existen diversas hipotesis para explicar este hecho, una de ellas es que las personas con
altos niveles de educacién tienen trabajos con mayores responsabilidades y, por ende,
mayores niveles de estrés. Otra teoria es que las personas con niveles altos de educacion
tienen expectativas mas altas con respecto a su trabajo. En un estudio desarrollado con
anestesiologos en México se reportd un nivel de prevalencia de fatiga emocional y
despersonalizacion del 17 y el 12,3%, respectivamente; mientras que otros datos,
también en México, indican un promedio de fatiga fisica o emocional del 34,1%, frente a
niveles de despersonalizacion que alcanza el 18,4%. Por su parte, las referencias al
respecto en poblaciones diferentes a los médicos o enfermeros(as) muestran una

prevalencia del 28% del Sindrome de Burnout. (Toscano., 2010) En lo que respecta al
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personal médico los internos y residentes se ven afectados entre un 76 y un 85%; siendo
severo en el 52%. (Aranda-Beltran C. , 2012)

En los médicos generales se ven afectados en un 48%, los médicos familiares en 59.7%,
los cirujanos generales en un 32% y los anestesidlogos en donde se aplico la versidn
administrada del Maslach 92 (Rocha Luna, 2002) en un 44%. (Aranda-Beltran C. , 2012).
Este sindrome es un proceso secundario a una respuesta negativa al estrés laboral
crénico que aparece, cuando fallan las estrategias funcionales de afrontamiento que el

sujeto suele emplear.

Las personalidades extremadamente competitivas impacientes, hiper exigentes vy
perfeccionistas suelen presentar menor tolerancia a los factores de estrés laboral y

desarrollar el sindrome. (Saborio & Hidalgo, 2015, pags. 3-4)

Recompensas insuficientes: los empleados que presentan un mayor desempefio en sus
labores creen que no estan siendo apropiadamente recompensados y/o reconocidos por

su desempefio. (Maslach C. , 2009, pag. 40)

4.9.3 Descripcion del centro de trabajo.
El centro de trabajo esta encargado de proporcionar una atencion y continda de todo tipo
de pacientes, coordinando los recursos sanitarios, orientacion a la familia y a la

comunidad.

Area fisica conformado por un espacio aproximadamente de 2 000 mts. Comprende un
edificio construido aproximadamente en 1970 y recientemente remodelado en el afio

2000 para darle un mejor servicio a la creciente demanda poblacional.
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Consta de 32 consultorio médicos, cada consultorio médico esta diseiado con un tamano
aproximadamente de 5 metros por 4 metros. Separado por dos zonas una de exploracion
fisica y una de interrogatorio. El area de interrogatorio consta de un escritorio con equipo
de computo con programa institucional con informacion de los pacientes para facilitar su
atencién, una silla, en algunos de los casos las silla ergondmicas y en otros consultorios
son sillas de usos multiples, el paciente es atendido en el interrogatorio en sillas de usos

multiples.

La zona de exploracion esta dividida por una cortina corrediza que divide ambas zonas,
se encuentra una mesa de exploracion, con sabanas limpias para la revisién del paciente,
bata, mesa de exploracién, banco de altura y ldAmpara de chicote para realizar revisiones

especiales.

Cuenta con una zona de higiene que es un lavabo con jabon y toallas de papel a
disposicion del médico y del paciente. En algunas ocasiones y por falta de recursos estas

toallas de papel hacen falta y no se cuentan con ellas.

Se realiza la atencidon en dos turnos matutino y vespertino. Que consta de un horario de
6 horas de trabajo el matutino de 8 horas a 14 horas y el vespertino de 14 horas a 20
horas. Existe el turno intermedio que es de 8 horas que tiene un horario de 12 horas a 21
horas; normalmente este turno es asignado a médicos con categoria 08 (sin contrato de

base).

La atencién diaria de la agenda del médico es de 24 pacientes diarios en sus 6 horas de

trabajo, pero mucho depende de las demandas del servicio de la unidad, porque en
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ocasiones existe sobredemanda del servicio de consulta médica llegando hasta 28

pacientes al dia por médico.

No existe como tal una hora asignada para alimentacion y descanso, el médico durante
su jornada laboral debera buscar la forma de realizar esas actividades a realizar, teniendo
un maximo de 15 min a 20 min para realizar esas funciones sin que se vea alterada la

funcion y la rutina de la consulta médica.

El edificio cuenta con area de gobierno, (funciones administrativas responsables en la
unidad médica en la programacion, coordinacion control y evaluacion de los recursos
humanos, materiales y financieros de la institucion), farmacia (se encarga del canje de
las recetas de los pacientes en su area destinada y surtir su medicamento que se
necesita, asi como llevar un control de existencia y faltantes y medicamento préoximo a
caducar), medicina preventiva (es donde se realizan actividades encaminadas a la
prevencion de enfermedades y colocacién de vacunas dependiendo del grupo de edad),
area de trabajo social, laboratorio clinico y rayos x (se encarga de controlar asignar citas
para solicitar citas de rayos x, toma de rayos x y proporcionarlos a los pacientes), servicio
de nutricion, dietdloga (asignando una area para llevar una orientacion en alimentacion y
en el buen comer para pacientes con problemas de sobrepeso, y obesidad condicionando
problemas de que se pueden modificar por las conductas de alimentacion ), area de
dental y limpieza y almacén. Cada area cuenta con sus propios encargados de su area y

cada area tiene sus propios riesgos de trabajo. No seran especificados en este trabajo.

Ergondémicos: Uno de los principales factores encontrados en esta area de trabajo es el
equipo de computo, escritorio y silla, no estan disefiados para cada médico. No estan

adaptados para cada médico al realizar sus actividades de escritorio en el interrogatorio.
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En muchas de las ocasiones las silla, no es la adecuada para permanecer mas de 6 horas
sentado continuamente, y el equipo de cdmputo no esta disefado para trabajar durante
esas 6 horas de trabajo como por ejemplo el uso del mouse y el brillo de la pantalla no

son los adecuados.

Se cuenta con un tipo de contrato por cada médico. El personal de base es aquel que ya
tiene un contrato firmado de por vida proporcionando una estabilidad en el trabajo, asi
como el otorgamiento de prestaciones sociales que estas mejoran la calidad de vida, con

posibilidad de desarrollo y crecimiento laboral como académico dentro de la institucién.

El personal 02, es que consta con un contrato eventual por un periodo prolongado o de
forma indefinida. A peticién de la unidad médica que los solicite en cualquier disposicion

de turno a disponibilidad.

El personal 08 es que consta de un contrato eventual por un periodo corto que
normalmente va destinado de 15 dias y en ocasiones puede ser de un solo dia, a
disposicién de la unidad médica que solicite tanto en el area como en disponibilidad de

turno.
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5. Objetivos e Hipotesis

Objetivos Hipotesis
General General
1. Asociar el Sindrome de quemarse | El alto nivel de sindrome de quemarse en

en el trabajo con indicadores de riesgo
cardiovascular, alteraciones del suefio y
alteraciones del animo en trabajadores

médicos

el trabajo se relaciona con alto indices de
riesgo cardiovascular, alteraciones en el
suefo y la presencia de alteraciones en el

animo.

Objetivos especificos.

Hipétesis especificas.

e |dentificar la presencia del Sindrome
de quemarse en el trabajo en el
personal médico de una unidad de

medicina familiar

¢ Identificar la relacion que tienen las

variables sociodemograficas sexo,
edad, escolaridad, estado civil con la
presencia de sindrome de quemarse
en el trabajo en personal médico de

una unidad de medicina familiar.

e Mas del 20 % de la poblacion
estudiada cuenta con la presencia de
sindrome de quemarse en el trabajo

en un nivel patologico.

¢ Los médicos de menor edad, el sexo

femenino, los médicos con

especialidad médica, con mayor
numero de horas laboradas son mas
propenso a desarrollar el sindrome de

quemarse en el trabajo en la UMF.
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Comparar los indicadores de riesgo

cardiovascular en médicos con
presencia de sindrome de quemarse
en el trabajo y sin presencia de

sindrome de quemarse en el trabajo.

e Identificar la relacion que tiene la
autoeficacia con la presencia de
Sindrome de quemarse en el

trabajo.

Identificar si el nivel de autoeficacia
se asocia con el nivel de sindrome

de quemarse en el trabajo, el riesgo

Los médicos con presencia de Burnout
presentan mayor riesgo de desarrollar
indicadores de riesgo cardiovascular

(TA, IMC, ICC, Glucosa capilar).

Presencia de SQT con tension arterial
elevada.

Presencia de SQT con IMC con
sobrepeso

Presencia de SQT con ICC en riesgo.

Presencia de SQT con glucosa capilar

mayor a 100 mg en ayuno de 8 horas.

Los médicos con presencia de

Autoeficacia se asocia con la

disminucion de Ila aparicién del

Sindrome de quemarse en el trabajo.

A mejor autoeficacia es menor el

riesgo cardiovascular.
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cardiovascular y sintomas de

ansiedad.

Identificar si el esfuerzo recompensa
se asocia con el nivel del sindrome de
quemarse en el trabajo y el riesgo
cardiovascular en personal médico de

una unidad de medicina familiar.

Identificar alteraciones del estado de
animo ansiedad en presencia de

sindrome de quemarse en el trabajo.

Identificar asociacion de la frecuencia

de indicadores de riesgo

cardiovascular en presencia de

Sindrome de Quemarse en el trabajo

A mejor autoeficacia es menor la

presencia de ansiedad

El alto estrés laboral (indice Esfuerzo-
Recompensa) se asocia con la
presencia de Sindrome de quemarse

en el trabajo.

Los médicos con presencia de
Sindrome de quemarse en el trabajo
tienen mayor frecuencia de sintomas

de ansiedad.

Los médicos con presencia de
sindrome de quemarse en el trabajo
presentan mayor riesgo de desarrollar
indicadores de riesgo cardiovascular
alto. (TA, IMC, ICC, Glucosa capilar).
Presencia de SQT presencia elevada

de TA.
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Identificar la relacién de los trastornos
del suefio en presencia de Sindrome

de quemarse en el trabajo.

Presencia de SQT presencia de
sobrepeso.
Presencia de SQT presencia de ICC
aumentado
Presencia de SQT presencia de
Glucosa capilar mayor a 100 mg /dl en

ayuno de 8 horas.

Los médicos con presencia Sindrome
de quemarse en el trabajo tienen

inadecuado suefo.
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6. Metodologia

6.1 Tipo de estudio

Exploratorio / transversal / Comparativo.

Definicidon de las Variables.

Variable Tipo de Definicién Operaciones de Instrumento | Indicadores
Variable conceptual variables
Sindrome de Cualitativa Sindrome de Grado en que se | Cuestionario | e Despersonalizaci
quemarse por el Independient agotamiento presenta el SQT. para on
trabajo. e. emocional, e lLeve Evaluar el
despersonalizaci | ¢ Moderado Sindrome e llusion
6n y reducida o Grave de
realizacion Quemarse
e Extremo
personal de por el e Indolencia
origen laboral. Trabajo.
il- CESQT
(Gil-Monte P. (CESQT) | | (s
R.,
Salanova,
Aragon, &
Schaufeli,
2005)
Ansiedad. Cuantitativa Anticipacién de Con ansiedad Escala de Sintomas de
dependiente un dafio o Sin ansiedad ansiedad y ansiedad
desgracia futuros, Depresion Si presenta
acompafada de de ansiedad
un sentimiento de Goldberg; No presenta
disforia sub escala ansiedad
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(desagradable)

y/o de sintomas

de ansiedad

( preguntas

somaticos de 1-9)
tension.
Organizacion
mundial de la
salud OMS
Alteraciones del Cuantitativa Serie de Baja. Check list Suefo adecuado.
sueno dependiente alteraciones Moderado. de Suefio inadecuado.
relacionadas con | Grave. presencia
el proceso de de
dormir alteraciones
(Guia de Practica del suefio.

Clinica
Diagnostico
tratamiento de los
trastornos del

suefio)
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Alteraciones

cardiovasculares

Cuantitativa

dependiente

Tension arterial (
cantidad de
presion que se
ejerce en las
paredes de las
arterias al
desplazarse la
sangre por ellas)

OMS 2015

indice de masa

corporal.

(Es el indicador
internacional para
evaluar el estado

nutricional en el

adulto es una
medida
matematica es la

division entre los

Normal:

Sistdlica (mm Hg)
120-129
Diastolica

(mm Hg)

80-84

Pre-hipertension
Sistoélica (mm Hg)
130-139
Diastdlica

(mm Hg)

85-89
Hipertension
Sistoélica (mm Hg)
140-159
Diastdlica (mm

Hg ) 90-99

Normal
18.5a24.9
Sobrepeso
25.0a29.9
Obesidad

30.0a39.9

Check list
con datos
clinicos
Valores de
tensién
arterial,
tomada en
el momento
de contestar
el

cuestionario

Peso. (kg)
Estatura.

(Mts)

. Normal
° Pre

hipertension

. Hipertensi
on

. Normal

. Sobrepeso
. Obesidad
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kilogramos del
peso por el
cuadrado de la
estatura en
metros)
OMS
indice cintura
cadera
(Es una medida
antropométrica
especifica para
medir los niveles
de grasa
intraabdominal.
Matematicamente
es una relacion
para dividir el
perimetro de la
cintura entre el
de la cadera)

OMS 2004.

Glucosa capilar
(técnica la cual
se realiza para
saber las cifras

de glucosa en

0.71-0.85 normal
mujeres
0.78-0.94 normal

para hombres

Hipoglucemia

Menor a 70 mg /dI

Normal
Menor a 100 mg

/dl

Cintura (cm)

Cadera (cm)

Glucosa
capilar
(mg/dl)
Ayuno

(si/no)

. Normal

. Anormal

. Hipoglucemia
e Normal
. Prediabetes/

Hiperglucemia
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sangre a nivel de | Prediabetes/ Horas de
vasos capilares) | hiperglucemia ayuno
Guia de Practica | Glucosa 100 (horas)
Clinica Diabetes | mg/dl a 125 mg/dI
mellitus/
autocontrol
Factores Cuantitativa Sexo ( Conjunto | Hombre. Ficha de Hombre.
sociodemografico confusor de caracteristicas | Mujer. identificacié | Mujer.
S. bioldgicas, fisicas n.

fisiologicas y
anatomicas que
definen a los
seres humanos
en hombre o

mujeres)

Edad
(tiempo que ha

vivido una

Cronologia del
tiempo en anos 1,

2,3,4,5...
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persona u otro

ser vivo contando

Cronologia del

desde su tiempo en afios 1,
nacimiento) 2,3,4,5...
Estado civil ® Soltero . Soltero.
Clase o i i
( ° Divorciado * Divorciado
condicion de una . Unién libre
(] Union libre
persona en el . Casado
. ° Casado
orden social) . Viudo
° Viud
udo . Separado
° Separado
Grado de ° Licenciatur . Licenciatur
estudios a a
(Nivel de . Especialid
preparacion
° Especialida ad
profesional que d R Maestria
se divide . Doctorado
dependiendo del
° Maestria.
conocimiento
otorgando una
distincion dada | Doctorado.
por alguna
institucion
educativa)
Factores Cuantitativa Tipo de Base. Ficha de Base.
Laborales confusor contratacion. 08. datos 08.
02. laborales 02.
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(Acuerdo entre
trabajador e
institucion por el
que se presten
servicios bajo la
direccién y
organizacion de
este a cambio de
una retribucién
econdémica)
Turno laboral
(Modalidad
laboral en la que
el trabajador
puede realizar su
tareaenoalo
largo de las 24

horas del dia)

Antigiiedad
laboral
(tiempo que ha
trabajado en la
institucion)
Horas laborales
(Numero de
horas que el
trabajador ha
trabajado en el

dia)

Matutino

Vespertino

Cronologia del
tiempo en afios.

1,2,3,4,5..

Cronologia del

tiempo en horas.

1,2,3,4,5 ...

Matutino

Vespertino

Cronologia del
tiempo en afios

1,2,3,4,5...

Cronologia del
tiempo en horas

1,2,3,4,5 ...
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Atencion de
numero de
pacientes.
(Numero de

pacientes que el
trabajador
atiende en una
jornada laboral)
Otros trabajos
(Dos o mas
trabajos distintos,
separables
)
Funciones
administrativas
(La realizacion de
ciertas
actividades o
deberes al tiempo
que se coordinan
de manera eficaz

y eficiente en

conjunto con el
trabajo de los

demas)

Sucesioén
numeérica de

pacientes.

1,2,3,4,5...

Sucesioén
numérica de
trabajos.

1,2,3..

Afirmacion y
negacion

(si, no)

Sucesién numérica
de pacientes.

1,2,3,4,5...

Sucesién numérica
de trabajos.

1,2,3...

Afirmacién y
negacion

(si, no)

6.3 Poblacion de estudio.

64 médicos encargados de la consulta médica de una unidad de medicina familiar, de

los turnos matutino y vespertino.
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6.4 Seleccion de muestra

Se incluirdan a médicos adscritos al servicio de atencion a consulta médica familiar de
una unidad médica, con tipo de contrato 08, 02, base. Médicos Familiares, No familiares
y médicos generales. Que deseen participar en el estudio. De ambos turnos matutino y
vespertino. Al contar con un numero no mayo de 64 médicos, se pretende estudiar el

universo poblacional.

6.5 Criterios de inclusion.

1. Ser médico adscrito al servicio de atencion medica primaria y querer participar

de forma libre.

6.6 Criterios de exclusion

1. Médicos que no acepten llenar el consentimiento informado y que no quieran
participar en el estudio.
2. Meédicos de primer nivel de atencion que se encuentren de vacaciones / licencia

/ incapacidad / ausencia durante el periodo de recoleccion de la muestra.

6.7 Criterios de eliminacion

1. Cuestionarios llenados de forma incompleta o no realizados en fecha

establecida. Y que no decidan participar en el estudio.

6.8 Variables de estudio: independiente, dependiente y de confusion

e Dependiente:
v" Riesgo cardiovascular.
v Alteraciones del suefio.

v Ansiedad.

e Independiente:
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v' Sindrome de quemarse en el trabajo. (SQT)

¢ Intervinientes o confusoras:
Variables sociodemograficas, laborales y psicosociales, grado académico,
especialidad, turno, tiempo de jornada laboral, categoria de contratacion,
actividad laboral extra-institucional, condiciones salariales, antigiedad laboral,
funciones adicionales dentro de la institucion.

e Variables sociodemograficas: Estado civil, sexo, edad, numero de hijos.

6.9 Instrumentos a utilizar

Cuestionario de elaboracion propia. Se interroga directamente a los trabajadores

informacion personal. Que incluye los aspectos de:

. Consentimiento informado.

. Ficha de identificacion.

° Datos antropométricos /Clinicos.

o Datos Laborales

o Escala CESQT (Gil-Monte 2011) Cuestionario para le Evaluacion del Sindrome de

Quemarse por el Trabajo.

Autor: Pedro R. Gil-Monte Fecha de publicacion del test original: 2011

La media en el total de la escala CESQT es significativamente mas baja que en estudios
en muestras espanolas (.91 vs. 1.16, t=-3.91, p<.001), lo que permite concluir que los
niveles del SQT son mas bajos en una muestra en profesionales mexicanos.

Los resultados del estudio contribuyen a la validacion transnacional del modelo

psicométrico de cuatro dimensiones, y permiten concluir que el CESQT, en su versién
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para profesionales de la educacion (CESQT-PE), resulta un instrumento fiable y valido
para evaluar el SQT en México. (Gil-Monte & Zuhiga-Caballero, 2009)
Valora los siguientes parametros:
e llusién por el trabajo
e Desgaste psiquico
e Indolencia
e Culpa
Evalua en 4 niveles: Leve, Moderado, Grave, Extremo
Clasifica en 2 perfiles

El Perfil 1: no presentan sentimientos de culpa.

El Perfil 2: presentan sentimientos de culpa.

e Cuestionario ERI de esfuerzo y recompensa. (Effort Reward Imbalance)

Autor: Johannes Siegrist ~ Origen: Alemania. Afo: 1996

En éste modelo de Desequilibrio Esfuerzo-Recompensa se tiene en cuenta
caracteristicas individuales del trabajador, el esfuerzo fisico y psicolégico implicado en la
carga de trabajo y su relacion con diversos tipos de recompensa, como la estima, la

seguridad laboral, el salario y promociones dentro del trabajo.

Permite encontrar asociaciones entre el desbalance esfuerzo-recompensa vy
repercusiones sobre la salud fisica y mental. (Canepa, Briones, Pérez, Vera, & Juarez,

2008)
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“La version mas corta del cuestionario ERI se considera una herramienta util para
estudios epidemiologicos sobre los efectos del trabajo en salud en un contexto
globalizado. Una validacion realizada por Leineweber et al. (2010) Con una muestra de
4,771 trabajadores, obtuvieron coeficientes alfa de Cronbach aceptables para el Esfuerzo
(a =0,80), Recompensa (a = 0,84) y Compromiso excesivo (a = 0,85).” (Garcia Arreola,
Unda Rojas, Hernandez Toledano, & Tovalin Ahumada, 2016)

. Cuestionario Autoeficacia

Escala de Autoeficacia para el afrontamiento del Estrés (EAEAE) (Godoy-lzquierdo vy
Godoy,2001) Este instrumento esta compuesto por 8 items , 4 de los cuales ( items 2, 4,
5,7) evaluan el componente expectativas de eficacia . (EE) del constructo de autoeficacia
, ¥ los 4 restantes ( items 1,3,6,8) el de las expectativas de resultado ( 2,3,5,7) como en
sentido inverso) ( 1,4,6,8) Las respuestas se presentan en formato Liket con 5 alternativas
desde “ Completamente en desacuerdo” a “ Completamente de acuerdo”, con valores de
1 a 5. Se obtiene también una puntuacion total (Total) resultado de la suma de las dos
puntuaciones parciales. La escala mide la autoeficacia de afrontamiento al estrés de una
forma directa, correspondiendo a puntuaciones mas elevadas una mayor confianza en
los recursos personales pare el manejo del estrés. (Girardi, Paez Vargas , Ronchieri
Pardo , & Agustina Trueba , 2019)

o Cuestionario de Trastornos del suefio

Serie de preguntas con las cuales se pretende investigar la presencia de sintomas vy
manifestaciones tempranas de origen psicosomatico.

Obtenido de Cuestionario CESTUMAM.
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Cuestionario de Salud General de Goldberg — 28. (CSGG-28)

Este cuestionario incluye 28 items agrupados en 4 sub-escalas de estado fisico (Estfis),
ansiedad (Ansied), funcionamiento cotidiano (funcot) y depresion (Depres) para los que
la persona sefiala su situacion actual en comparacion con las ultimas semanas marcando
una de las 4 alternativas, desde encontrarse mejor de lo habitual hasta peor de lo habitual.
Asi pues, se obtienen 4 puntuaciones parciales y una total (Total) que la suma de las
parciales, todas ellas indicadoras del nivel de salud de la persona. (Goldberg D. P., 1981).
Es un instrumento de tamizaje diseiado para la evaluacidon clinica y preclinica de

desordenes psicosomaticos y propension a tales trastornos. (Goldberg & Hillier, 1979)
Se trata de un cuestionario con dos subescalas:

Una para la deteccion de ansiedad, y la otra de la deteccion de la depresién. Ambas
escalas tienen 9 preguntas. Las ultimas preguntas de cada escala sélo se formulan si hay

respuestas positivas a las 4 primeras preguntas, que son obligatorias.
Criterios de valoracion:

Subescala de ansiedad: 4 o mas respuestas afirmativas.

Subescala de depresion: 2 o0 mas respuestas afirmativas

Solo se utilizaran las preguntas de ansiedad

Escala de Autoeficacia para el Afrontamiento del Estrés

Este instrumento estd compuesto por 8 items, 4 de los cuales (items 2,4,5,7) evaluan el
componente de expectativas de eficacia (EE) del constructo de autoeficacia, y los 4
restantes (items) 1,3,6,8) es de expectativas de resultados (ER). Los items estan

formulados tanto en sentido directo (2,3,5,7) como en sentido inverso (1,4,6,8). Las
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respuestas se presentan en formato tipo Likert con 5 alternativas desde “Completamente
en desacuerdo” a “Completamente de acuerdo”, con valores de 1 a 5. Se obtiene también
una puntuacion total (Total) resultado de la suma de las dos puntuaciones parciales. La
escala mide la autoeficacia de afrontamiento al estrés de una forma directa,
correspondiendo a puntuaciones mas elevadas una mayor confianza en los recursos
personales para el manejo del estrés. (Godoy-lzquierdo, Escala de Autoeficacia
Especifica para el Afrontamiento del Estrés (EAEAE) , 2001) (Godoy-lzquierdo, Escala

de Autoeficacia Especifica para el Afrontamiento del Estrés (EAEAE)., 2006).

« Ficha de identificacion aspectos sociodemograficos y laborales (Cuestionario de
elaboracion propia)
Se interroga directamente a los trabajadores informacién personal. Que incluye los

aspectos de:

° Ficha de identificacion de datos sociodemograficos y laborales: turno, tiempo de
jornada laboral, categoria de contratacion, actividad laboral extra institucional,
condiciones salariales, demanda de atencién médica, antigiiedad laboral, funciones
adicionales dentro de la institucion.

Se levanto la informacion sobre datos sociodemograficos por medio de la ficha de datos
generales realizando un cuestionario directamente a los médicos interrogando el turno,
tiempo de jornada laboral, categoria de contratacidn, actividad laboral extra institucional,
condiciones salariales, demanda de atencién médica, antigiedad laboral, funciones

adicionales dentro de la institucion.
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Cuestionario de elaboracién propia. (Datos clinicos)

Se levantd la informacién sobre datos sobre peso del paciente, estatura, medicion de
cadera, medicion de cintura, Toma de glucosa capilar (mg/dl), Presencia de ayuno (si/no),
horas ayuno. Cifras tensionales sistdlica y diastdlica, tomada en tres ocasiones y

realizando un promedio de la misma.

6.9 Procedimientos

El dia 25 al 26 de septiembre del 2018 se aplicara una bateria de instrumentos de
evaluacién al universo poblacional en estudio, posterior a la autorizacién por parte
de las autoridades correspondientes de unidad de atencion médica, se realizara
una platica informativa sobre el “Estrés cronico en el Trabajo” y se explicaran los

fines educativos del estudio.

Se aplico el cuestionario, el cual fue personalmente entregado por el investigador
el cuestionario en fisico, asi como un boligrafo y en ese mismo momento se explico
acerca de como responder el instrumento, haciendo hincapié en que debid ser
contestado por ellos mismos y que los datos obtenidos fueron manejados de forma

confidencial. Se contd con una hora en promedio para contestar el cuestionario

La aplicacion se realizo al inicio de la jornada médica en un dia determinado de la
semana laboral, se les proporcioné el consentimiento informado y se les explicara

que es para fines académicos.

En sesion general, se realizé con tranquilidad el cuestionario a entregar en un sélo

dia (en el turno vespertino se realizara el inicio de la jornada laboral).
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Se recabd la ficha de informacion social que debid ser llenada, la cual tiene los
datos de recoleccion como edad, sexo, estado civil, niumero de hijos, y datos
laborales como: Grado académico, especialidad, turno, tiempo de jornada laboral,
categoria de contratacion, actividad laboral extra institucional, demanda de

atencién médica, antigledad laboral, funciones adicionales dentro de la institucion.

Una vez terminado el cuestionario se realizé la toma de medidas antropometria en

relacion a peso y talla, medicidén de cintura y cadera con cinta métrica.

Se realizo la toma de tension arterial previo reposo de 5 min previos de reposo,

para tener un mejor promedio de la toma realizada.

Se realiz6 la toma de glucosa capilar por medio de glucometro y se anot6é en
apartado de variantes clinicas, si el participante del cuestionario acudié en ayuno

0 no. Se anoto su cifra de glucosa capilar.

Se realizo la captura de la informacidén en programa de Excel en hoja de calculo y
se trasladd a una base de datos en SPSS. Con base a los resultados obtenidos de

los cuestionarios aplicados.

Se ejecutaron las siguientes pruebas estadisticas:

El analisis estadistico se realiz6 con las pruebas de Chi cuadrada (x?) con un nivel
de designacioén de 0.05. que consiste en la estimacion de un parametro y el disefio
de una decision sobre la aceptacion o rechazo de cierta afirmacion realizada sobre
la poblacién estudiada. Nos permitié determinar si existe una relacion entre dos

variables categoricas.
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6.9.1. Analisis de datos

Hipotesis | Variable Variable Variables Prueba de | Prueba
Independiente | dependiente Confusoras asociacion | de
hipotesis
Hipotesis | SQT Indicadores de Variables Riesgo Chi
1 salud sociodemograficas | relativo Cuadrada
cardiovascular y laborales
Hipdtesis | SQT Variables Indicadores de Riesgo Chi
2 sociodemograficas | salud/ relativo Cuadrada
y laborales alteraciones del
sueno/
alteraciones del
animo.
Hipotesis | SQT Alteraciones de Variables Riesgo Chi
3 suefo y animo sociodemograficas | relativo Cuadrada
y laborales

Se utilizd el programa estadistico SPSS v. 24. Para realizar graficas comparativas

de los resultados y se interpretaran para concluir en los resultados y su analisis.

Dependiendo de los resultados se realiz6é un analisis comparativo.

6.9.2 Aspectos éticos

El estudio se llevo a cabo bajo las normas éticas del reglamento de la Ley de Salud

en Materia de Investigacion para la salud. Art. 17 fraccion Il, comenta que es un

riesgo minimo. Asi como respetando los principios contenidos en Cddigo de

Nuremberg y la Declaracion de Helsinki.
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Se anexo6 un consentimiento informado, el cual fue entregado al participante por el
investigador, en él, se incluyé una descripcion detallada de su participacion la cual
no constituye un riesgo, ya que el cuestionario es anénimo. Se le informd al médico
que es libre de retirarse del estudio en el momento que considerara conveniente,
asi como se le podra proporcionar informacion, responder cualquier pregunta y

aclarar sus dudas en caso de que existan.

7. Resultados

A continuacién se presenta la descripcion de las variables socio-demograficas, laborales
y de salud.

De los 64 médicos estudiados, se consideraron 55 dentro del estudio, debido a que 5
meédicos se salieron antes de terminar el estudio y no lo terminaron en forma adecuada,
3 no quisieron formar parte de este estudio y un médico mas no se presentd a realizar el

estudio.

Caracteristicas socio-demograficas.

De los 55 participantes, el mayor porcentaje fue de hombres con un 58.2% y un 41% de
mujeres participantes.

Tabla 1. Distribucion de la muestra por sexo.

Sexo Fr. %

Hombres 32 58.2
Mujeres 23 41.8
Total 55 100.0
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Los médicos sin especialidad médica fueron los que mas se presentaron al estudio con
un 58.2%, con respecto a los médicos que presentan especialidad médica con un 41.8%.
Tabla 2. Distribucién de la muestra por especialidad médica.

Especialidad médica

Fr %
Con especialidad 23 41.8
Sin especialidad 32 58.2
Total 55 100

El estado civil de la muestra con mayor porcentaje es Casado/Union libre, con un 52.7
%. Los solteros ocupan el segundo lugar con un 36.4%. Divorciados/Separados con un

7.3%.viudos un 3.6%.

Tabla 3. Distribucién de la muestra por Estado civil

Fr %
Soltero 20 36.4
Casado/Unién libre 29 52.7
Divorciado/Separado 4 7.3
Viudo 2 3.6
Total 55 100

De los 55 participantes el promedio de edad es de 35.9 con una desviacion estandar de

7.65.

Tabla 4. Distribucion por Edad (afios cumplidos)

Media 35.93

Desviacion estandar 7.65
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La frecuencia mayor fue de 54.5% sin ningun hijo, la frecuencia con 1 numero de hijo es
de 27.3% y un 3.6% los que tienen 3 hijos.

Tabla 5. Distribucion por no. de hijos.

Fr. %
0 30 54.5
1 15 27.3
2 8 14.5
3 2 3.6
Total 55 100

Resultados de caracteristicas laborales.

Un porcentaje de 45.5 % se presento entre médicos con contrato eventual y médicos de

base.

Tabla 6. Distribucion por Tipo de contratacion

Fr. %
Eventual 25 455
Eventual prolongado 5 9.1
Base 25 45.5
Total 55 100

Los el 56.4% de la muestra es del turno vespertino con un 43.6% del tuno matutino.

Tabla 7. Distribucion por turno

Fr. %
Matutino 24 43.6
Vespertino 31 56.4
Total 55 100
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El 56.4% de los médicos no cuenta con otro trabajo.

Tabla 8. Distribucion por Otro trabajo como médico

Fr. %
Con otro trabajo 24 43.6
Sin otro trabajo 31 56.4
Total 55 100

El 34 % de la muestra no realiza funciones administrativas dentro de la unidad médica.

Tabla 9. Distribucién por Funciones administrativas

Fr. %
Si realiza funciones administrativas. 21 38.2
No realiza funciones administrativas. 34 61.8
Total 55 100

El porcentaje mayor se dio con 4 afios de antigiedad, pero la media es de 5.34 afios y
una DE= 6.6 anos.

Tabla 10. Distribucién por antiguedad en el trabajo

Media 5.34

Desviacion estandar 6.6

El mayor numero de horas trabajadas al dia es de 8 horas con un 56.4%, seguida de
30.9% para los que trabajan 6 horas. Con una media de 7.6 horas con una DE= 1.59.

Tabla 11. Distribucion por Numero de horas trabajadas.

Media 7.6

Desviacion estandar 1.59
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El 73% de médicos atiende un total de 24 pacientes al dia con una desviacion estandar

de 3.04

Tabla 12. Distribucién por numero de pacientes atendidos por dia.

Media 24.4

Desviacion estandar 3.04

Resultados de caracteristicas de salud.

A continuacion, se presenta la prevalencia de Sindrome de Quemarse por el
Trabajo y sus subescalas.
El 27.3% de la poblacion estudiada si presenta SQT.

Tabla 13. Distribucion de presencia de SQT y sin SQT.

Fr. %
Con SQT 15 27.3
Sin SQT 40 72.7
Total 55 100.0

Subescalas reportadas:
El 92% de la poblacion presenta baja y muy baja ilusion.

Tabla 14. Distribucion del indicador de llusion.

Fr. %
Baja/Muy Baja 51 92.7
Media 4 7.3
Total 55 100

El 87.3% del indicador de desgaste fue Alto/Muy alto para la muestra.

Tabla 15. Distribuciéon del indicador Desgaste

Fr. %
Bajo/Muy Bajo 1 1.8
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Medio 6 10.9
Alto/Muy Alto 49 87.3
Total 55 100.0

El indicador de Desencanto obtuvo un porcentaje de 70.9 % en Alto / Muy alto.

Tabla 16. Distribucion del indicador Desencanto

Fr. %
Bajo/Muy Bajo2 3.6
Medio 14 25.5
Alto/Muy Alto 39 70.9
Total 55 100.0

El indicador de culpa obtuvo un 76.4% en Alta / Muy alta.

Tabla 17. Distribucion del indicador Culpa

Fr. %
Media 13 23.6
Alta/Muy Alta 42 76.4
Total 55 100.0

La prevalencia del Desequilibrio esfuerzo recompensa es alto con un 61.8%.

Tabla 18. De prevalencia de interpretacion de Esfuerzo recompensas (ERI).

Fr. %
Alto 34 61.8
Normal 21 38.2
Total 55 100.0

El indicador de autoeficacia es baja para la muestra con un 18.2%.

Tabla 19. Distribuciéon del indicador de Autoeficacia.

Fr. %
Baja 10 18.2
Adecuada 45 81.8
Total 55 100

El sintoma somatico de ansiedad se present6 en la poblacion estudiada con un 34.5%.
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Tabla 20. Prevalencia de Ansiedad

Fr. %
Ansiedad 19 34.5
Sin Ansiedad 36 65.5
Total 55 100

La prevalencia fue del 45.5% present6 con ansiedad clinica.

Tabla 21. Prevalencia de Ansiedad clinica

Fr. %
Ansiedad Severa 13 23.6
Con Ansiedad 25 45.5
Sin Ansiedad 17 30.9
Total 55 100.0

Se presentd con un 12.7% con alteraciones graves de suefo seguida de un 40% con

moderadas y bajas alteraciones de suefio con un 47.3%

Tabla 22. Prevalencia de alteraciones de sueno.

Fr. %
Bajo 26 47.3
Moderado 22 40
Grave 7 12.7
Total 55 100

La poblacion de estudio present6 un suefio inadecuado en un 16.4%

Tabla 23. Prevalencia de Interpretacion suefio adecuado.

Fr. %
Suefio Adecuado 46 83.6
Suefio Inadecuado 9 16.4
Total 55 100.0
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El 41.8% de la poblacion presenta sobrepeso y solo el 18.2% de la poblacion se

encuentra en su peso ideal.

Tabla 24. Prevalencia del indice de masa corporal (IMC)

Fr. %

1 1.8
Normal 10 18.2
Obesidad 21 38.2
Sobrepeso 23 41.8
Total 55 100.0

La prevalencia de 54.5% en el indicador de Iindice cintura cadera fue anormal para la

muestra en estudio.

Tabla 25. Indicador de salud indice Cintura Cadera.

Fr. %
Anormal 30 545
Normal 25 45.5
Total 55 100.0

El indicador de glucosa su prevalencia fue de 25.5 % en la poblacion estudiada como

pre-diabetes.

Tabla 26. Indicador de salud de Glucosa capilar

Fr. %
Normal 41 74.5
Prediabetes 14 25.5
Total 55 100.0
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La tension arterial sistélica fue normal en un 87.3% de la muestra.

Tabla 27. Indicador de salud Tension arterial sistélica

Fr. %
Hipertenso 1 1.8
Normal 48 87.3
Pre hipertension 6 10.9
Total 55 100.0

La tension arterial diastoélica fue normal en un 92.7% de la muestra.

Tabla 28. Indicador de salud Tensioén arterial diastolica

Fr. %
Hipertenso 3 55
Normal 51 92.7
Pre-hipertension 1 1.8
Total 55 100.0

La prevalencia de fumadores de 32.7% en contra de los no fumadores con un 67.3%.

Tabla 29. Habito de fumar

Fr. %
Fumador 18 32.7
No Fumador 37 67.3
Total 55 100.0

La prevalencia de consumidores de verduras fue mayor con un 69.1% en contra de los

no consumidores con un 30.9%.
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Tabla 30. Habito del consumo de Verduras

Fr. %
Si consumen verduras 38 69.1
No consumen verduras 17 30.9
Total 55 100.0

La prevalencia del consumo de verduras en la poblacion estudio fue de 63.6%.

Tabla 31. Habito del consumo de Frutas

Fr. %
Si consume fruta 35 63.6
No consume fruta 20 36.4
Total 55 100.0

La prevalencia del 69.1% es de sedentarismo para la muestra estudio.

Tabla 32. Habito de actividad fisica.

Fr. %
Sedentarismo 38 69.1
Si Realiza Actividad 17 30.9
Fisica
Total 55 100.0

El habito de consumo de alcohol, predomind con una prevalencia de 50.9 % en contra

del 49.1%, una diferencia minima.

Tabla 33. Habito del consumo de Alcohol.

Fr. %

Bebedor 28 50.9
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No Bebedor 27 491
Total 55 100.0

Asociaciones entre sindrome de quemarse en el trabajo y variables socio-

demograficas

Se analizé la presencia de SQT por sexo, grupo de edad, escolaridad y estado civil
del grupo de médicos en estudio; por sexo se encontré que no se hubo diferencias
estadisticamente significativas (Fisher, 1.000, gl =1, p= .558), aunque en el sexo
masculino se presentd un mayor porcentaje de SQT con (28.1%) en comparacion con las
mujeres (26%). por grupo de edad, se encontro diferencias estadisticamente
significativas (Fisher= 3.51, p=.057), donde el grupo de edad de 24 y 34 afios tuvo mayor
porcentaje de médicos con SQT (37.9%)

Por ultimo grado de estudios y SQT, no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas (Fisher, 1.72, gl=2, p=.406) aun asi el grupo con menor nivel académico,
licenciatura, presenta un mayor porcentaje (34.5%) de SQT en comparacién con el grupo
con especialidad médica.

En cuanto la asociacion entre estado civil y la presencia de SQT, no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas (Fisher, 1.006, gl =2, p= 3.14) aunque el grupo
de solteros presentd mayor porcentaje de SQT (35%) en comparacion con el grupo con

pareja. (Ver tabla 35).

Tabla 35. Asociacion entre variables socio demograficas y Sindrome de Quemarse

por el Trabajo

Total
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Sin SQT Con SQT prueba p
n % n % n %
Masculino | 23 719 |9 28.1 32 100.0%
Sexo
Femenino | 17 739 |6 26.1 23 100.0% |Fisher=1.00 |.558
Total 40 |72.7 |15 27.3 |55 100.0
Grupo de edad
de 24 a 34 afios 18 (621 |11 379 |29 100.0 |X2=3.513 .057
35 a 59 arios 22 (846 |4 154 |26 100.0
Total 40 |72.7 |15 273 |55 100.0
Escolaridad
Licenciatura 19 65.5 |10 345 |29 100.0 Fisher=1.72 | .406
Especialidad 15 |83.3 |3 16.7 |18 100.0
Posgrado 6 75.0 |2 250 |8 100.0
Total 40 |72.7 |15 27.3 |55 100.0
Estado Civil
Soltero 13 [65.0 |7 350 |20 100.0 |Fisher=1.006 |3.14
Con pareja 22 759 |7 24 1 29 100.0
Total 40 |72.7 |15 27.3 |55 100.0

*p=<.05 **p<.01 **p<.001

Estado Civil y Subescalas de SQT

En la asociacion entre estado civil y desgaste psiquico, se encontré diferencias
estadisticamente significativas (Fisher, 9.42, gl =6, p= .035), donde el grupo de solteros
presentd el mayor porcentaje de desgaste muy alto (55%), en comparacién con el grupo

con pareja (Ver tabla 36).

Tabla 36. Relacion entre estado civil y desgaste psiquico.
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Desgaste Psiquico

Bajo Medio Alto Muy alto Prueba p
n % n % n % n %
Soltero 0 0 1 5 8 40 11 55 Fisher, p=.035
Estado 9.42
Civil Con 0 0 5 17 10 34 14 48
pareja
Total 1 2 6 11 18 33 30 55

* p=<.05 **p<.01 ***p<.

Sexo y Subescalas de Sindrome de Quemarse en el Trabajo.

En cuanto a la asociacion entre ilusion y sexo, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas (Fisher, 2.84, gl=2, p= .250), aunque las mujeres
presentan mayor porcentaje de ilusion muy baja (82%) en comparacién con los hombres
(72%).

En relacion al desgaste psiquico y el sexo, se encontraron diferencias estadisticamente
significativas (Fisher, 10.26, gl=3, p= .015) el grupo que presenté mayor porcentaje de
desgaste muy alto fue el grupo de mujeres (65.2 %).

Al comparar desencanto y sexo, no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas (Fisher, 2.73, gl=3, p=2.48). El grupo que presenté mayor porcentaje con
alto desencanto fue el grupo de hombres (40.6 %).

Al analizar culpa y sexo, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas
(Fisher, 2.90, gl=2, p= 2.89), los porcentajes de culpa muy alta fue similar entre hombre

y mujeres. (71.9 %) Ver tabla 37.

Tabla 37. Variable de sexo y su asociaciéon con Sindrome de Quemarse en el

Trabajo y sus componentes.

llusion
Muy Baja | Baja | Media | Prueba | p
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n % n % n %
Sexo | Masculino | 23 |719| 5 | 156 | 4 | 125 F';hse‘[: p 250
Femenino 19 82.6 4 17.4 0 0.0
Total 42 76.4 9 16.4 4 7.3
Desgaste psiquico
Bajo Medio Alto Muy alto Prueba | p
n % n % n % n %
Sexo |1 31| 1| 31| 15 |469]| 15 | 469
Masculino
Femenino | 0 |00 | 5 | 217 | 3 |130]| 15 | 652 ﬁ'gg‘g 015
Total 1 1.8 6 10.9 18 | 32.7 | 30 54.5
**p<.01
Desencanto
Bajo Medio Alto Muy alto Prueba | p
n % n % n % n %
Sexo {1 |31]8 |250 [10 |312 |13 |406
Masculino
Femenino |1 |43 |6 26.1 11 478 | 5 21.7 | Fisher =2.73 | 2.48
Total 2 |36[14 |255 |21 |382|18 |327

Culpa
Medio Alto Muy alto Prueba | p
n % n % n %
Sexo | Masculino 5 156 | 23 71.9 4 12.5 | Fisher=2.90 [ 2.89
Femenino 8 34.8 12 52.2 3 13.0
Total 13 23.6 35 63.6 7 12.7

Grupo de Edad y Subescalas de Sindrome de Quemarse en el Trabajo
Se analizé la relacién entre grupo de edad y las subescalas de SQT.
Entre la asociacion entre la ilusién y el grupo de edad, no se encontraron diferencias

estadisticamente significativas (Fisher, .938, gl=2, P .720)
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Entre la asociacion entre desgaste psicolégico y el grupo de edad, no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas (Fisher, 2.280, gl=3, p=.575) el grupo que se
presenta con mayor desgaste psiquico es el grupo de 35 a 59 afos (62.1%).

En la asociacion entre desencanto y el grupo de edad, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas (Fisher, 4.157, gl=3, p=.205). El grupo que se presenta
con mayor porcentaje de desencanto alto es el grupo de 24 a 34 anos (62.1%). Entre la
asociacion entre culpa y el grupo de edad, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas (Fisher, 3.97, gl=2, p.142) el grupo con mayor porcentaje

de alta culpa es el grupo de 35 a 59 anos (65.4%) Ver tabla 38.

Tabla 38. Asociacion entre Grupo de edad y relaciéon con presencia de Sindrome de

Quemarse en el Trabajo y subescalas (llusion, Desgaste psiquico, desencanto y

culpa)
llusién
Muy Baja Baja Media Prueba p
n % n % n %
Grupo | De 24 21 72.4 5 17.2 3 10.3
de a34
edad afos
De 35 21 88.4 4 15.4 1 3.8 Fisher, p.720
a 59 .938
anos
Total 42 76.4 9 16.4 4 7.3
Desgaste psiquico
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Bajo Medio Alto Muy Alto | Prueba p
n % n % n % n|{ %
Grupo De 0 0 3 10.3 8 27.6 | 18 | 62.1 | Fisher: p
deedad | 24 a 2.280 | .575
34
anos
De 1 3.8 3 115 10 385 | 12 | 46.2
35a
59
anos
Total 1 1.8 6 10.9 18 32.7 | 30 | 54.5
Desencanto
Bajo Medio Alto Muy Alto Prueba p
n % n % n % n %
Grupo | De 2 6.9 6 | 20.7 9 31 12 411
de 24 a
edad 34
anos
35a 0 0 8 | 308 | 12 | 46.2 6 23.1 | Fisher: p
59 2.280 575
anos
Total 2 36 | 14 | 255 | 21 | 38.2 18 32.7
Culpa
Medio Alto Muy Alto Prueba |p
n % n % n %
Grupo | De 5 17.2 18 62.1 6 20.7
de 24 a
edad 34
afnos
35 a|8 30.8 17 65.4 1 3.8 Fisher, p .142
59 3.97
afnos
Total 13 23.6 35 63.6 7 12.7

En la asociacién entre el ultimo grado de estudios e ilusion, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas (Fisher, 2.807, gl=4, p=.640) mostrando porcentajes muy

similares de baja ilusion-
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Con respecto a la asociacién entre el ultimo grado de estudios y la asociacion con
desgaste psicoldgico, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas
(Fisher, 5.963, gl=6, p=.393), aun asi se presenta un desgaste psicolégico muy alto a
nivel posgrado (62.5 %.).

En cuanto a la asociaciéon entre el ultimo grado de estudios y la asociacién con
componente desencanto, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas
(Fisher, 6.661, gl=6, p=.304) aun asi existe presencia alta de desencanto a nivel
especialidad (50.0%).

Y entre la asociacion entre el ultimo grado de estudios y la asociacién con componente
culpa, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas (Fisher, 4.738, gl =4,
p= 3.14) sin embargo, el porcentaje mas alto de culpa muy alta fue a nivel especialidad

(83.3%) Ver tabla 39.

Tabla 39. Asociacion con el ultimo grado de estudios y su relacién con Sindrome

de Quemarse en el Trabajo y componentes.

llusién y ultimo grado de estudios
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Muy baja Baja Media
n % n % n % Prueba p
Ultimo grado | Licenciatura 22 75.9 4 13.8 3 10.3
de estudios
Especialidad 14 77.8 4 22.2 0 0 Fisher: | p .640
2.807
Posgrado 6 75 1 12.5 1 12.5
Total 42 76.4 9 16.4 4 7.3 ]
Desgaste psiquico
Bajo Mediano Alto Muy alto
, n | % n % | n % | n % | Prueba| p
Ultimo | Licenciatura | 0O 0 5 172 7 1241 | 17 | 58.6
grado | Especialidad | 1 5.6 1 5.6 8 |444 | 8 |444
de Posgrado 0 0 0 0 3 |37.5| 5 |62.5 | Fisher, p
estudios 5.963 .304
Total 1 1.8 6 109 | 18 | 32.7| 30 | 545
Desencanto
Bajo Mediano Alto Muy alto
n | % n % | n % | n % | Prueba| p
Ultimo | Licenciatura 2 6.9 6 20.7 8 [27.6 | 13 |44.8
grado | Especialidad | 0 0 6 33.3| 9 50 3 16.7 | Fisher, p
de 6.661 .304
estudios | Posgrado 0 0 2 25 4 50 2 25
Total 2 | 36 14 255] 21 |38.2| 18 | 32.7
Culpa
Medio Alto Muy alto
n % n % n % Prueba p

Ultimo grado | Licenciatura 9 31 15 51.7 5 17.2
de estudios

Especialidad 2 11.1 15 86.3 1 5.6 | Fisher, =
4.738 314

Posgrado 2 25 5 62.5 1 12.5
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Total

13

23.6

35

63.6 7 12.7

Ansiedad y presencia de SQT

Entre la asociacion entre presencia de SQT y ansiedad se encontraron diferencias

estadisticamente significativas (Fisher .004, gl =1, p= .003). El mayor porcentaje de

ansiedad se presenté en el grupo con SQT (67%) ver tabla 40.

Tabla 40. Presencia de Sindrome de Quemarse en el Trabajo y su asociacién con

ansiedad.
Ansiedad
Ansiedad Sin Ansiedad Prueba p

Con SQT Sin SQT n 9 31
% 23 78
Con SQT n 10 5

% 67 33 Fisher .004 p=.003
Total n 19 36
% 35 66

* p=<.05 **p<.01 ***p<.001

Entre la asociacion entre ilusidn y ansiedad se encontraron diferencias estadisticamente

significativas (Fisher, 5.72 gl =2, p= .05). Presencia de ansiedad e ilusion (75%) Ver tabla

41.

Tabla 41. Componente de sindrome de Quemarse en el trabajo, ilusiéon y su

relacion con ansiedad.

Ansiedad
Sin ansiedad Con ansiedad Prueba | p
n % n %
llusién Muy 31 74 11 26
baja
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Baja 4 44 5 56
Media 1 25 3 75 Fisher, p= .05
5.72
Total 36 66 19 35

* p=<.05 **p<.01 ***p<.001

En relacién entre la asociacidn entre autoeficacia y ansiedad no se encontraron

diferencias estadisticamente significativas (Fisher, .28 gl =1, p= .21) Ver tabla 42.

Tabla 42. Relacion entre autoeficacia y la presencia de ansiedad.

Ansiedad
Sin ansiedad Con ansiedad Prueba | p
n % n %
Autoeficacia Baja 5 50 5 50 Fisher, p=.21
.28
Normal 31 69 14 31
Total 36 66 19 35

Entre la asociacion entre desgaste psiquico y presion arterial sistdlica normal si se

encontraron diferencias estadisticamente significativas (Fisher 14.232, gl =6, p=.004) en

donde la presencia de desgaste psiquico medio se encuentra relacion con pre

hipertension. (33%). Ver tabla 43.

Indicadores de Riesgo Cardiovascular y Asociaciones

Tabla 43. Presencia de desgaste psiquico y alteracion en indicador de riesgo

cardiovascular presion arterial sistolica.

Presidn arterial sistélica

Normal Pre-hipertensién Hipertensién Prueba | p

n % n % n %

Desgaste | Bajo 0 0 0 0 1 1
psiquico | Medio 4 67 2 33 0 0 Fisher p=
14.232 | .004

Alto 17 94 1 6 0 0

Muy 27 90 3 10 0 0

alto
Total 48 87 6 11 1 2

*p =<.05 **p<.01 ***p<.001
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Al analizar si la presencia de SQT se asociaba con la presion arterial diastélica. No se
encontraron diferencias estadisticamente significativas (Fisher .779, gl =2, p= 1.00) los
meédicos estudiados que presentaron SQT presentaron cifras tensionales de presion
arterial diastélica normal (93%). En relacion con presién arterial sistdlica No se
encontraron diferencias estadisticamente significativas (Fisher .732, gl =2, p=.757) los
meédicos estudiados que presentaron SQT presentaron cifras tensionales de presion
arterial sistélica normal (93%).

Entre la asociacion entre presencia de SQT e indice de masa corporal no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas (Fisher .1.734, gl =3, p= .686) los médicos
presentaron porcentajes similares de obesidad.

Con respecto a la asociacion entre SQT e indice cintura cadera, no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas (Fisher 1.00, gl =1, p= .575) la presencia de
SQT esta relacionada a alteraciones en indice cintura cadera anormal en un (53%).

En este grupo solo se encontré asociacidon entre presencia de SQT y nivel de prediabetes
(Fisher 4.5 Fisher 4.5, gl =1, p=.034) donde los médicos con mayor porcentaje de SQT

presentan prediabetes (46%) ver tabla 44.

Tabla 44. Indicadores de riesgo cardiovascular en relacion a la presencia de

sindrome de quemarse en el trabajo (SQT) y componentes del sindrome.

Presidn arterial diastdlica
Normal Pre-hipertension Hipertension Prueba | p
n % n % n %
SQT Sin 37 93 1 3 2 5
SQT
Con 14 93 0 0 1 7 Fisher p=
SQT 779 1.00
Total 51 93 1 2 3 6
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Presion arterial sistdlica
Normal Pre-hipertension Hipertension Prueba | p
n % n % n %
SQT Sin 34 85 5 13 1 3
SQT
Con 14 93 1 7 0 0 Fisher p=
SQT 732 757
Total 48 87 6 11 1 2
Indice de masa corporal IMC
Normal Sobrepeso Obesidad Prueba | p
n % n % n %
SQT Sin 6 15 18 45 15 38
SQT
Con 4 27 5 33 6 40 | Fisher .1.734 | p=.686
SQT
Total 10 18 23 42 21 38
ndice Cintura Cadera ICC
Normal Anormal Prueba p
n % n %
SQT Sin 18 45 22 55 ]
SQT
Con 7 47 8 53 Fisher 1.00 p=.575
SQT
Total 25 46 30 55
Glucosa capilar
Normal Pre-diabetes Prueba p
n % n %
SQT Sin 33 83 7 18 ]
SQT
Con 8 53 7 46 Fisher 4.5 p=.034
SQT
Total 41 75 14 26

*P=<.05 **p<.01 **p<.001
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Alteraciones del Sueio.

En la asociacion entre presencia de SQT vy alteraciones del suefio se encontraron
diferencias estadisticamente significativas (Fisher .8.641, gl =2, p=.010) pero el mayor
porcentaje de alteraciones del suefo bajo se presentd en el grupo con SQT (80%) ver
tabla 45.

Tabla 45. Presencia de Sindrome de Quemarse en el Trabajo y su asociaciéon con

alteraciones del sueio.

Alteraciones del suefio
Bajo Moderado Grave Prueba | p

n % n % n %

SQT Sin 14 35 19 48 7 18
SQT

Con 12 80 3 20 0 0 Fisher p=.010
SQT
.8.641
Total 26 47 22 40 7 13

* p=<.05 **p<.01 ***p<.001

En la asociacion entre desgaste psiquico y alteraciones del suefio se encontraron
diferencias estadisticamente significativas (Fisher 18.758, gl =6, p=.005) donde el
desgate psiquico alto presentd el mayor porcentaje (61%) de alteracion de suefio

moderado. (Ver tabla 46).

Tabla 46. Presencia de desgaste psiquico y presencia de alteraciones del suefo.

Interpretacion del suefio
Bajo Moderado Grave Prueba | p
n % n % n %
Desgaste Bajo 1 100 0 0 0 0
psiquico | Mediano 1 17 3 50 2 33
Alto 3 17 11 61 4 22 Fisher 18.758 | p=.005
Muy alto | 21 70 8 27 1 3
Total 26 47 22 40 7 13

*p=<.05 **p<.01 **p<.001
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En la asociacién entre culpa y alteraciones del suefio se encontraron diferencias
estadisticamente significativas (Fisher 8.712, gl =4, p= .046) existe una asociacién entre

culpa media con alteracion del suefio moderada (54%) ver tabla 47.

Tabla 47. Componente de sindrome de Quemarse en el trabajo, culpa y su relacién

con presencia de alteraciones del sueno.

Interpretacion del suefio
Bajo Moderado Grave Prueba | p
n % n % n %
Culpa | Media 4 31 7 54 2 15 | Fisher 8.712 [ p=.046
Alta 15 43 15 43 5 14
Muy alta 7 100 0 0 0 0
Total 26 47 22 40 7 13

*p=<.05 **p<.01 ***p<.001

Autoeficacia y su asociacion con SQT.

Al analizar la asociacién entre autoeficacia con presencia de SQT, no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas (50%) (Fisher, .115 gl =1, p= .086) La
presencia de SQT en esta relacionada con autoeficacia normal (22.0 %) Aunque el mayor

porcentaje de baja autoeficacia se dio en el grupo con SQT (50%) Ver tabla 48.

Tabla 48. Relacién entre autoeficacia y Sindrome de quemarse en el trabajo. (SQT)

Autoeficacia
Normal Baja Prueba | p

n % n %

SQT Sin 35 78 5 50
SQT

Con 10 22 5 50 Fisher, .115 p=.086

SQT

Total 40 73 15 27
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Al realizar la asociacion entre autoeficacia y presion arterial sistolica, no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas (Fisher, .613 gl =2, p= .1.00) Autoeficacia
normal relacionada con presién arterial sistolica normal (86.7).

En la asociacion entre autoeficacia y diastélica, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas (Fisher, 1.441 gl =2, p= .1.00) La Autoeficacia normal
relacionada con presion arterial diastélica normal (93.3%).

Con respecto a la relacion existente entre autoeficacia e IMC, se encontraron diferencias
estadisticamente significativas (Fisher, 11.023 gl =3, p= .018) la Autoeficacia baja
relacionada esta relacionada con el obesidad (70%).

Al comparar la asociacion entre autoeficacia e indice cintura cadera (ICC), no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas (Fisher, 1.000 gl =1, p= .5) se
presentan similares porcentajes de ICC anormal y baja autoeficacia (50%).

Entre las variables de autoeficacia y glucosa, no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas (Fisher, .012 gl =1, p= .12) La presencia de baja
autoeficacia esta relacionada con prediabetes. (60. %) Ver tabla 49.

Tabla 49. Relacién de Autoeficacia y Riesgos cardiovasculares (Tensién Artera

(sistolica/diastélica), indice de masa corporal, IMC, indice cintura cadera, ICC,
Glucosa capilar)

Presién arterial sistélica
Normal Pre-hipertension Hipertensién Prueba | p
n % n % n %
Autoeficacia Baja 9 90 1 10 0 0
Normal 39 87 5 11 1 2 Fisher .613 | p=.1.00
Total 48 87 6 11 1 2
Presién arterial diastélica
Normal Pre-hipertension Hipertensioén Prueba | p
n % n % n %
Autoeficacia Baja 9 90 0 0 1 10
Normal 42 93 1 2 2 4 Fisher p=.1.00
1.441
Total 51 93 1 2 3 6
Indice de masa corporal IMC
Normal Sobrepeso Obesidad Prueba | p
n % n % n %
Autoeficacia | Normal 7 16 23 51 14 31
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Baja 3 30 0 0 7 70 Fisher p=.018
11.023
Total 10 18 23 42 21 38
Indice Cintura Cadera ICC
Normal Anormal Prueba | p
n % n %
Autoeficacia Normal 20 44 25 56
Baja 5 50 5 50 Fisher p=.5
1.00
Total 25 46 30 55
Glucosa capilar
Normal Pre-diabetes Prueba | p
n % n %
Autoeficacia | Normal 37 82 8 18
Baja 4 40 6 60 Fisher p=.12
.012
Total 41 75 14 26

* p=<.05 **p<.01 ***p<.001

Equilibrio, Esfuerzo, Recompensa y Asociaciones

Respecto a la asociacion entre equilibrio esfuerzo recompensa y presencia de SQT no
se encontraron diferencias estadisticamente significativas (Fisher .35, gl =1, p=.224)

pero se asocio un alto desequilibrio y presencia de SQT (32%) ver tabla 50.

Tabla 50. Asociaciones entre equilibrio esfuerzo recompensa (ERI) y presencia de

Sindrome de Quemarse en el Trabajo.

ERI
Normal Alto Prueba | p
n % n %
SQT [ SinSQT 17 81 28 68
Con SQT 4 19 11 32 Fisher, .35 | p=.224
Total 40 73 15 27
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En la asociacion entre esfuerzo recompensa e indice cintura cadera se encontraron

diferencias estadisticamente significativas (Fisher .002, gl =1, p=.002) sin embargo, se

presentd el mayor porcentaje de equilibrio normal en médicos con indice cintura cadera

anormal (81%) ver tabla 51.

Tabla 51. Asociaciones entre equilibrio esfuerzo recompensa (ERI) y su relacion

con indicador de riesgo cardiovascular indice cintura cadera. ICC.

Indice Cintura Cadera ICC

Normal Anormal Prueba P
n % n %
ERI Normal 4 19 17 81 Fisher .002 p=.002
Alto 21 62 13 38
Total 30 55 25 46

*P=<.05 **p<.01 **p<.001

En la asociacion entre equilibrio

esfuerzo recompensa y desgaste psiquico se

encontraron diferencias estadisticamente significativas (Fisher 7.990, gl =3, p=.022) el

mayor porcentaje de desgaste psiquico muy alto se asocié a un alto desequilibrio

esfuerzo recompensa (65%) ver tabla 52.

Tabla 52. Asociaciones entre equilibrio esfuerzo recompensa (ERI) y su relacion

con el Componente de sindrome de Quemarse en el trabajo, desgaste psiquico.

Desgaste Psiquico

Bajo Medio Alto Muy alto Prueba p
n % n % n % n %
ERI  Normal 1 5 5 24 7 33 8 38
Alto 0 0 1 3 11 32 22 65 Fisher7.990 p=.022
Total 1 2 6 0.11 18 33 30 55

*p=<.05 **p<.01 **p<.001
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En la asociacion entre equilibrio esfuerzo recompensa y culpa se encontraron diferencias
estadisticamente significativas (Fisher 76.310, gl =2, p= .044) el mayor porcentaje de
culpa alta esta relacionada con un desequilibrio esfuerzo recompensa alto (77%). Ver

tabla 53.

Tabla 53. Asociaciones entre equilibrio esfuerzo recompensa (ERI) y su relacion

con el Componente de sindrome de Quemarse en el trabajo, culpa.

Culpa
Media Alta Muy Alta Prueba | P
n % n % n %
Equilibrio Normal 8 38 9 43 4 19
ReEcs(:rl':\T)r::sa Alto 5 15 26 77 3 9 Fisher 76.310 p=.044
Total
13 24 35 64 7 13

* p=<.05 **p<.01 ***p<.001

8. Discusion de resultados.

El objetivo general de este estudio plante6 asociar el SQT con indices de riesgo
cardiovascular, alteraciones de suefio y la presencia de alteraciones del animo; en el
personal médico de una unidad médica de atencidén de primer nivel, planteandose que el
sindrome de quemarse en el trabajo se relacionaria con alto riesgo cardiovascular,
alteraciones en el suefio y la presencia de alteraciones en el animo.

Para el riesgo cardiovascular se tomaron los indicadores de tensién arterial, glucosa
capilar, indice cintura cadera e indice de masa corporal. Para la tension arterial, esta
hipotesis no es aceptada ya que la presencia de SQT no se relacion6 con la alteraciéon
de la presion arterial. El 93% de la poblacion se encuentra con presion arterial normal

tanto presion arterial sistdlica como diastélica. Este resultado no coincide con otros
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estudios (Tovalin-Ahumada & Gil-Monte, 2012) donde se observé una tendencia de
presentar valores mas altos de presion arterial sistolica y diastélica en presencia de SQT.
Para los indicadores de grasa, el indice de masa corporal, la hipétesis no se cumplio. No
se observa mayor porcentaje de personas con sobrepeso u obesidad en presencia de
SQT. El sobrepeso se presenté en un 40 % de la poblacion. En el caso del indice cintura
cadera, tampoco se acepta la hipétesis, obteniendo que en presencia de SQT no se
incremento ese indice.

En relacion con la glucosa capilar, se acepta la hipétesis pues se observd que en
presencia de SQT, hay mayor frecuencia de personas con prediabetes. Este resultado
coincide con otros estudios que sefalan asociaciones significativas entre el sindrome de
Burnout, niveles de glucosa, indice de Masa Corporal, presion arterial (Toker S. , 2012).
En cuanto a la Asociacion entre alto nivel de SQT y alteraciones del suefio, donde la
hipotesis indicaba, que en presencia de SQT habria mayor porcentaje de alteraciones de
suefo, esta hipotesis no se acepta ya que la presencia de alteraciones del suefio no se
presentd mayormente en el grupo con SQT. Sdlo el 20 % de la poblacion presentd
alteraciones del suefio. A diferencia de lo que Miré sefiala, la tension laboral y la calidad
del sueno son predictores significativos de las distintas dimensiones del Burnout (Mirg,
Solanes, Martinez, Sanchez, & Rodriguez, 2007).

En relacién con la hipétesis sobre la relacion entre alteracion de animo ansiedad y
presencia de SQT esta es acepta pues el mayor porcentaje del (67%) grupo con SQT
presenta probable ansiedad. Caballero (2015) en un estudio indic6 que el SQT esta
relacionado con la salud mental y con niveles relevantes de ansiedad, coincidiendo con

los datos de este estudio (Caballero-Dominguéz, 2015).
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Hipotesis particulares

Dentro de las hipotesis particulares se plante6 que mas del 20% de la poblacion estudiada
presentaria SQT, el resultado de esta investigacion mostré que en los trabajadores del
primer nivel de atencién médica, se presentd una prevalencia del 27.3%. Aunque esta
cifra fue menor a lo reportado en otras investigaciones (Miranda-Lara, Monzalvo-Herrera,
& Hernandez-Caballero, 2016), se acepta la hipdtesis planteada.

También se realiz6 la hipéteses acerca de que Los médicos de menor edad, el sexo
femenino, los médicos con especialidad médica Y con mayor numero de horas laboradas
son mas propenso a presentar el sindrome de quemarse en el trabajo en la unidad
meédica.

Al respecto sobre la hipétesis mayor prevalencia de SQT en poblacién joven. Se acepta
la hipotesis. Ya que en los médicos mas jovenes (24 a 34 anos) en el presente estudio
se presentd mayor prevalencia de SQT en un 37.9%.

En cuanto a Presencia de SQT y mayor prevalencia en sexo femenino, se rechaza la
hipotesis pues el sexo masculino presentdé mayor porcentaje de presencia de SQT en
comparacion con el femenino con una prevalencia de 28.1% No concordando este
estudio con lo reportado por otros estudios (Miranda-Lara, Monzalvo-Herrera, &
Hernandez-Caballero, 2016) en el area de enfermeria, en donde se encontré mayor
prevalencia de SQT en mujeres en un 90.1%.

Respecto de la hipétesis sobre la presencia de SQT y médicos con especialidad médica.
Se rechaza la hipodtesis pues no se encontraron diferencias significativas por escolaridad,
Un porcentaje mayor de SQT se encuentra con nivel licenciatura pero no con especialidad
médica. A diferencia del estudio que realiz6 Moreno-Pando (Pando-Moreno, Castafeda-

Torres , & Gregoris-Gomez, 2006) en donde se encontrd la presencia de SQT vy el nivel

Pagina 89 | 119



licenciatura en una presencia de 46.2%, un 47.8%, habian realizado estudios de maestria
y sélo el 3.3% poseia el grado de Doctor.

En una de las hipotesis particulares se planteé si la presencia de Autoeficacia se asocia
con la disminucion de SQT. Los resultados no fueron estadisticamente significativas pues
la baja autoeficacia estuvo con el mismo porcentaje en el grupo con o sin SQT, por lo que
la hipétesis no es aceptada.

También se consideré que iba haber menor porcentaje de riesgo cardiovascular con
autoeficacia alta. En relacion con los indicadores cardiovasculares de tension arterial no
se observa que una mejor autoeficacia se relacione con menor porcentaje de riesgo
cardiovascular bajo, de modo que la hipotesis no es aceptada.

En relacion al IMC y a la presencia de autoeficacia. Se acepta esta hipotesis ya que el
mayor porcentaje de alteraciones en el IMC (obesidad 70 %) se dio en el grupo con baja
autoeficacia. Como lo sefala Solange a una mayor autoeficacia se asocia con un menor
conflicto para tomar la decisién de bajar de peso. Este hallazgo es similar a los resultados
de los estudios de auto eficacia como predictor de éxito para bajar de peso, de intension
para alimentarse saludablemente y realizar actividad fisica. (Solange Campos & Pérez
E., 2007).

Los resultados entre autoeficacia baja y su relacion entre alteraciones en el ICC, no se
cumplié esta relacién el 50% de la poblacion presenta autoeficacia baja y alteracion
anormal en ICC. A diferencia de lo que demostré Yolanda Campos; demostrando la
disminucion del riesgo cardiovascular; haciendo evidente que los procesos
autorregulacion emprendidos por los participantes, incidieran en los habitos que mas

causan dafo a la salud. La reduccién del ICC es uno de los resultados mas prometedores
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de este taller. (Campos Uscanga, Arguelles Nava, Vazquez Martinéz , & Ortiz Ledn,
2014).

Y en relacion a autoeficacia baja y presencia de alteraciones de glucosa capilar en este
estudio se observo que en el grupo de médicos con prediabetes tenian el mayor
porcentaje de autoeficacia baja (60%). Por lo cual se acepta la hipotesis. Estudios
similares como el de Terrazas Meraz y Cols. Han mostrado que la autoeficacia alta
predice los cambios en los habitos de vida, el bienestar emocional se relacion6
significativamente, encontrando una relaciéon marginal con la glucosa en sangre.
(Terrazas, Hernandez, Arizmendi, Tapia, & Ortega, 2015).

Oftra hipotesis plante6 que a mayor autoeficacia disminuye la presencia de ansiedad, en
este estudio se encontré la relacion entre estas dos variables donde a mayor porcentaje
de autoeficacia adecuada, menor es la presencia de ansiedad. Aceptando la hipdtesis.
En un estudio relacionado, Quintero demostré que los niveles de ansiedad ante las
ciencias, estan inversamente relacionados con la percepcion de autoeficacia general, por
lo que al aumentar esta ultima, disminuyen los niveles de ansiedad ante las ciencias y
viceversa. (Quintero, Pérez, & Correa, 2009).

En otra hipétesis se esperaba que el alto estrés laboral (Indice Esfuerzo-Recompensa)
se asociara con la presencia de Sindrome de quemarse en el trabajo. Esta Hipotesis es
rechazada pues un mayor porcentaje de alto estrés no se relaciona con los médicos con
SQT en presente estudio. En un estudio realizado en trabajadores de servicios de la salud
en Chile, donde evaluaron el desequilibrio esfuerzo recompensa y salud mental,
reportando que el 12% de los trabajadores tienen mala salud mental (Capena C, 2008).

Sin embargo; Si se asocié las subescalas de desgaste psiquico y culpa.
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En relacion a la hipotesis acerca de un desequilibrio esfuerzo recompensa alto y riesgo
cardiovascular. La presencia de Desequilibrio alto y alteraciones en ICC no se asocid en

este estudio de modo que la Hipdtesis no aceptada.

8.1 Limitaciones

Este estudio es una aproximacion del problema real dentro de una institucién, mejoraria
si la participacién de los médicos fuera un poco mas activa ya que el ambito médico es
muy cerrado y poco se presta para este tipo de estudios en su convencimiento, para asi
poder hacer un estudio mas amplio de lo que esta pasando,

Por las actividades multiples del médico no se me permitio realizar una toma adecuada
de glucosa capilar en ayunas, sobre todo al turno de la tarde por que el ayuno es
prolongado y no todos los médicos cuentan con un glucometro para realizar su chequeo.
El tiempo destinado para realizar cuestionario, toma de glucosa, medidas de peso y talla
y valoracion del indice cintura cadera con solo dos personas de apoyo no fue suficiente
para realizar el estudio, ya que el médico realiza multiples actividades y se estaba
destinando un tiempo muy por fuera de su jornada laboral lo que a algunos médicos les
disgustd. Asi que seria bueno realizar el estudio por periodos pausados y con calma ya
que se esta hablando de SQT sin dejar de entender que el médico vive en constante
estrés laboral por el poco tiempo que se le da para la atencién médica y no se presta
mucho tiempo para este tipo de estudios.

Una de las principales limitaciones como investigador fue el acceso a las personas en las
cuales se realizé el estudio ya que durante la busqueda del lugar en donde se realizaria
el estudio. Fue denegado en dos ocasiones poder realizar la investigacion solicitando

recabar firmas para realizar el estudio.
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Deberia las autoridades institucionales permitir mayor accesibilidad de la participaciéon
para estos estudios ya que es informacion que servira para el personal sanitario que

labora en el instituto para realizar mejoras laborales.

8.2 Sugerencias

Realmente se vuelve importante que una institucion de salud publica que da atencién
tenga presente esta enfermedad que aun no lo es conocida del todo en el ambiente
medico; ya que si el medico se encuentra bajo ya un estrés crénico la forma de atencién
hacia sus pacientes puede cambiar y perjudicar la salud de los pacientes ya que su
trabajo no lo esta valorando de forma adecuada y pone en peligro la salud del paciente

lo que puede llevar también a un mal trato hacia este mismo.

Es importante para salud del médico que se realicen una serie de estudios no unicamente
fisicos, al contrario de salud mental para que se identifiquen a tiempo las afecciones que
se pueden asociar al estrés, ansiedad y alteraciones del suefio y asi sus fuentes que lo
estan generando, y tomar medidas para reducir el impacto en el ambito laboral y mental,
para que se tenga una mejor atencion no unicamente hacia el paciente sino una atencién
psicolégica a tiempo antes de desarrollar afecciones mentales y fisicas que se puedan
atender apropiadamente, para proporcionar una mejor consulta y por lo tanto se refleje

en la salud también del paciente y en la salud de la institucién en donde se labora.
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9. Anexo

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Nombre del estudio: Presencia de Sindrome del quemado en médicos de primer

contacto y alteraciones cardiovasculares, del suefio y del Animo.

JUSTIFICACION Y

OBJETIVO DEL

ESTUDIO

Se me explicé que el proyecto sobre “Presencia de Sindrome del
gquemado en médicos de primer contacto y alteraciones
cardiovasculares, del suefio y del animo” tiene como objetivo el
identificar a los trabajadores del area médica en primer contacto
con los pacientes de la presencia de sindrome de quemarse en el
trabajo y con esto identificar posibles alteraciones
cardiovasculares, de animo y suefio que pudieran presentar en los
trabajadores, con el fin de realizar investigacion en salud en el

trabajo.

PROCEDIMIENTOS

Entiendo que si decido participar debo contestar un cuestionario
con preguntas sobre algunos datos laborales y personales, sobre
mi estado de salud y que se me realizara la toma de mi tensién
arterial, peso, estatura, glucosa sérica y perimetro de cintura.
Después de las tomas se me indicara si tengo algun problema de

salud.

POSIBLES

RIESGOS Y

MOLESTIAS

Acepto que la encuesta no me causara molestias y mi informacién
sera CONFIDENCIAL, solo el investigador conocera mis datos. El

area administrativa del lugar en donde trabajo no tendra acceso a
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mis datos personales. La toma de Tension arterial, Peso, estatura,
toma de glucosa capilar y perimetro cintura cadera no me causaran

molestias.

POSIBLES

BENEFICIOS QUE

RECIBIRA AL

PARTICIPAR EN EL

ESTUDIO

Se realizara un reporte particular en caso de requerir y saber de su
estado de salud de forma personalizada y confidencial, esto con el
objetivo de realizar promocion de mis condiciones de trabajo y

salud.

PARTICIPACION O

RETIRO

Se me ha dicho que mi participacién es voluntaria y que conservo
el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento que lo
considere conveniente y solicitar que mis datos personales sean

eliminados del estudio. Mi retiro no tendra ninguna repercusion.

PRIVACIDAD Y

CONFIDENCIALIDAD

Me han informado que mis datos de identidad y personales seran
confidenciales y que no se usaran en presentaciones o
publicaciones que se deriven de este estudio. Los investigadores
s6lo podran usar los resultados generales del conjunto de

trabajadores evaluados.

BENEFICIOS AL

TERMINO DEL

ESTUDIO

Los investigadores se comprometen a que si yo lo solicito se me

entregara un resumen de los principales resultados y

recomendaciones del resultado de mi participacion en el proyecto

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse al

directamente aplicador de la encuesta, Médico Cirujano Jorge A. Bolafios Fonseca,
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responsable de la encuesta. Al teléfono

bolanos.j@icloud.com

movil 55 40943832 o al correo electrénico

Lugar y fecha: , a

de de

20

Nombre y firma del participante

FICHA DE IDENTIFICACION

Nombre y firma de quien obtiene el

consentimiento informado

P1. Nombre (Sdlo Iniciales):

P3. Edad (anos cumplidos):

P2. Sexo: (1) Hombre (2) Mujer

P4. Estado civil:
(1). Soltero (2). Divorciado (3). Union libre

(4). Casado (5). Viudo (6). Separado

P5. No. De hijos:

P6. Ultimo grado de estudios:
(1) Licenciatura  (2) Especialidad (3)

Maestria (4) Doctorado

P8. Cual(es):

P7. Cuenta con especialidad médica: (1).Si (2).No
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Si desea conocer los resultados de este estudio, indique el correo al que se le haran

llegar:

DATOS LABORALES

P9. Tipo de contratacion: P10. Turno:

(1).08 (2).02 (3).Base (1) Matutino  (2) Vespertino

P11. Antiguedad en el trabajo (en P12. Numero de horas trabajadas al dia:
anos):

P13. Numero de pacientes que atiende | P14. Tiene otro trabajo como médico:

por dia trabajo: (1).Si (2).No

P15. ;Realiza funciones administrativas
dentro de la institucion?

(1).Si (2).No

TODA TU INFORMACION ES CONFIDENCIAL. PUEDES RETIRARTE DEL ESTUDIO

EN EL MOMENTO QUE LO DECIDAS
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A continuacién, encontraras una serie de afirmaciones sobre tu trabajo, sefiala la

frecuencia con que ocurre

P16. Mi trabajo 0. 1.Raramente: 2.A 3.Frecuente: 4. Muy
me supone un Nunca algunas veces: algunas frecuente:
reto veces algunas veces todos los
estimulante. al aino veces por semana dias

al mes
P17. No tengo 0. 1.Raramente: 2.A 3.Frecuente: 4. Muy
ganas de Nunca algunas veces: algunas frecuente:
atender a veces algunas veces todos los
algunos al ano veces por semana dias
pacientes. al mes
P18. Creo que 0. 1.Raramente: 2.A 3 Frecuente: 4. Muy
muchos Nunca algunas veces: algunas frecuente:
pacientes son veces algunas veces todos los
insoportables. al ano veces por semana dias
P19. Me 0. 1.Raramente: 2.A 3.Frecuente: 4. Muy
preocupa el trato | Nunca algunas veces: algunas frecuente:
que he dado a veces algunas veces todos los
algunos al ano veces por semana dias

al mes
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pacientes en el
trabajo.
P20. Veo mi 0. 1.Raramente: 2.A 3.Frecuente: 4. Muy
trabajo como Nunca algunas veces: algunas frecuente:
una fuente de veces algunas veces todos los
realizacion al aino veces por semana dias
personal. al mes
P21. Creo que 0. Raramente: 2.A 3.Frecuente: 4. Muy
los familiares de | Nunca algunas veces: algunas frecuente:
los pacientes veces algunas veces todos los
son unos al ano veces por semana dias
pesados. al mes
P22. Pienso que 0. 1.Raramente: 2.A 3.Frecuente: 4. Muy
trato con Nunca algunas veces: algunas frecuente:
indiferencia a veces algunas veces todos los
algunos al ano veces por semana dias
pacientes. al mes
P23. Pienso que 0. 1.Raramente: 2.A 3.Frecuente: 4. Muy
estoy saturado/a | Nunca algunas veces: algunas frecuente:
por el trabajo. veces algunas veces todos los

al ano veces por semana dias

al mes
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P24. Me siento 0. 1.Raramente: 2.A 3.Frecuente: 4. Muy
culpable por Nunca algunas veces: algunas frecuente:
alguna de mis veces algunas veces todos los
actitudes en el al aino veces por semana dias
trabajo. al mes
P25. Pienso que 0. 1.Raramente: 2.A 3.Frecuente: 4. Muy
mi trabajo me Nunca algunas veces: algunas frecuente:
aporta cosas veces algunas veces todos los
positivas. al ano veces por semana dias

al mes
P26. Me gusta 0. 1.Raramente: 2.A 3.Frecuente: 4. Muy
ser irénico/a con | Nunca algunas veces: algunas frecuente:
algunos veces algunas veces todos los
pacientes. al ano veces por semana dias

al mes
P27. Me siento 0. 1.Raramente: 2.A 3.Frecuente: 4. Muy
agobiado/a por Nunca algunas veces: algunas frecuente:
el trabajo. veces algunas veces todos los

al aho veces por semana dias

al mes
P28. Tengo 0. 1.Raramente: 2.A 3.Frecuente: 4. Muy
remordimientos Nunca algunas veces: algunas frecuente:
por algunos de veces veces
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mis al ano algunas | por semana | todos los
comportamientos veces dias
en el trabajo. al mes
P29. Etiqueto o 0. 1.Raramente: 2.A 3.Frecuente: 4. Muy
clasifico a los Nunca algunas veces: algunas frecuente:
pacientes segun veces algunas veces todos los
su al aino veces por semana dias
comportamiento. al mes
P30. Mi trabajo 0. 1.Raramente: 2.A 3.Frecuente: 4. Muy
me resulta Nunca algunas veces: algunas frecuente:
gratificante. veces algunas veces todos los

al ano veces por semana dias

al mes

P31. Pienso que 0. 1.Raramente: 2.A 3.Frecuente: 4. Muy
deberia pedir Nunca algunas veces: algunas frecuente:
disculpas a veces algunas veces todos los
alguien por mi al ano veces por semana dias
comportamiento al mes
en el trabajo.
P32. Me siento 0. 1.Raramente: 2.A 3.Frecuente: 4. Muy
cansado/a Nunca algunas veces: algunas frecuente:
fisicamente en el veces algunas veces todos los
trabajo. al ano veces por semana dias
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al mes
P33. Me siento 0. 1.Raramente: 2.A 3.Frecuente: 4. Muy
desgastado/a Nunca algunas veces: algunas frecuente:
emocionalmente. veces algunas veces todos los
al aho veces por semana dias
al mes
P34. Me siento 0. 1.Raramente: 2.A 3.Frecuente: 4. Muy
ilusionado/a por Nunca algunas veces: algunas frecuente:
mi trabajo. veces algunas veces todos los
al ano veces por semana dias
al mes
P35. Me siento 0. 1.Raramente: 2.A 3.Frecuente: 4. Muy
mal por algunas Nunca algunas veces: algunas frecuente:
cosas que he veces algunas veces todos los
dicho en el al ano veces por semana dias
trabajo. al mes
P35b. Desde hace cuanto siente que lo que contestd pasa en su trabajo, hace: 1
Semanas ( ), 2 Meses ( ), 3 Afios ()

A continuacién, encontraras una serie de afirmaciones sobre como sueles responder

ante los problemas o sobre cémo te afectan éstos. Sefiala que tanto ESTAS DE

ACUERDO con cada una de estas frases.
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P36. Con frecuencia, debidoa | 0. Muy en 1.En 2.De 3.Muy de
la cantidad de tareas que desacuerdo | desacuerdo | acuerdo | acuerdo
tengo, trabajo a un ritmo muy

apurado.

P37. Me interrumpen o 0. Muy en 1.En 2.De 3.Muy de
distraen con frecuencia en mi | desacuerdo | desacuerdo | acuerdo | acuerdo
trabajo.

P38. Se me presiona para 0. Muy en 1.En 2.De 3.Muy de
trabajar tiempo extra desacuerdo | desacuerdo | acuerdo | acuerdo
P39. Ultimamente se 0. Muy en 1.En 2.De 3.Muy de
incrementa constantemente desacuerdo | desacuerdo | acuerdo | acuerdo
mi trabajo.

P40. Mis superiores o 0. Muy en 1.En 2.De 3.Muy de
personas importantes me dan | desacuerdo | desacuerdo | acuerdo | acuerdo
el reconocimiento que

merezco.

P41. Se me trata injustamente | 0. Muy en 1.En 2.De 3.Muy de
en el trabajo desacuerdo | desacuerdo | acuerdo | acuerdo
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P42. Las oportunidades de 0. Muy en 1.En 2.De 3.Muy de
promocién en mi trabajo son desacuerdo | desacuerdo | acuerdo | acuerdo
escasas.

P43 Estoy soportando —o 0. Muy en 1.En 2.De 3.Muy de
esperando— un desacuerdo | desacuerdo | acuerdo | acuerdo
empeoramiento de mis

condiciones de trabajo

(horario, carga laboral, salario,

etc.).

P44. Mi puesto de trabajo esta | 0. Muy en 1.En 2.De 3.Muy de
en peligro. desacuerdo | desacuerdo | acuerdo | acuerdo
P45. Mi actual puesto esta 0. Muy en 1.En 2.De 3.Muy de
acorde con mi nivel de desacuerdo | desacuerdo | acuerdo | acuerdo
estudios y experiencia

P46. Si pienso en todo el 0. Muy en 1.En 2.De 3.Muy de
trabajo y esfuerzo que he desacuerdo | desacuerdo | acuerdo | acuerdo
realizado, considero adecuado

el reconocimiento que recibo.

P47. Si pienso en todo el 0. Muy en 1.En 2.De 3.Muy de
trabajo y esfuerzo que he desacuerdo | desacuerdo | acuerdo | acuerdo
realizado, mis oportunidades
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de ascender me parecen

adecuadas.

P48. Si pienso en todo el 0. Muy en 1.En 2.De 3.Muy de
trabajo y esfuerzo que he desacuerdo | desacuerdo | acuerdo | acuerdo
realizado, mi sueldo me

parece adecuado.

P49. Con frecuencia me 0. Muy en 1.En 2.De 3.Muy de
siento abrumado porque me desacuerdo | desacuerdo | acuerdo | acuerdo
falta tiempo para terminar el

trabajo.

P50. Muchos dias me 0. Muy en 1.En 2.De 3.Muy de
despierto con los problemas desacuerdo | desacuerdo | acuerdo | acuerdo
del trabajo en la cabeza.

P51. Al llegar a casa me 0. Muy en 1.En 2.De 3.Muy de
olvido facilmente del trabajo. desacuerdo | desacuerdo | acuerdo | acuerdo
P52. Las personas mas 0. Muy en 1.En 2.De 3.Muy de
cercanas dicen que me desacuerdo | desacuerdo | acuerdo | acuerdo
sacrifico demasiado por mi

trabajo.
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P53. No puedo olvidarme del 0. Muy en 1.En 2.De 3.Muy de
trabajo; incluso por la noche desacuerdo | desacuerdo | acuerdo | acuerdo
estoy pensando en él.

P54. Cuando aplazo algo que 0. Muy en 1.En 2.De 3.Muy de
necesariamente tenia que desacuerdo | desacuerdo | acuerdo | acuerdo
hacer hoy no puedo dormir

por la noche.

A continuacién, encontraras una serie de afirmaciones sobre como sueles responder ante los

problemas o sobre cémo te afectan éstos. Sefiala que tanto ESTAS DE ACUERDO con cada

una de estas frases.

5 4 3 2 1
P55. Cuando tengo Totalmente Muy en Ni de Muy de Totalmente
problemas o en desacuerdo | acuerdo ni acuerdo |de Acuerdo
contratiempos en mi Desacuerdo en
vida me cuesta trabajo desacuerdo
funcionar lo mas
normalmente posible
P56. Cuando tengo Totalmente Muy de Ni de Muy en Totalmente
problemas o de Acuerdo | acuerdo | acuerdo ni |desacuerdo en
contratiempos procuro en desacuerdo
que no afecten a mis desacuerdo
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emociones, relaciones u

otras esferas de mi vida

P57. Cuando tengo Totalmente Muy de Ni de Muy en Totalmente
problemas mi salud no | de Acuerdo | acuerdo | acuerdo ni |desacuerdo en

se resiente en desacuerdo
notablemente desacuerdo

P58. Cuando tengo Totalmente Muy en Ni de Muy de Totalmente
problemas o en desacuerdo | acuerdo ni acuerdo |de Acuerdo
contrariedades dudo de |Desacuerdo en

mi capacidad para desacuerdo

afrontarlos eficazmente

P59. Soy capaz de no Totalmente Muy de Ni de Muy en Totalmente
exagerar los problemas | de Acuerdo | acuerdo | acuerdo ni |desacuerdo en

y le doy su justo valor a en desacuerdo
las cosas desacuerdo

P60. Cuando tengo Totalmente Muy en Ni de Muy de Totalmente
problemas o en desacuerdo | acuerdo ni acuerdo |de Acuerdo
contratiempos mi cuerpo | Desacuerdo en

lo resiente mucho y me desacuerdo

noto inquieto o tenso

P61. Para resolver un Totalmente Muy de Ni de Muy en Totalmente
problema pongo en de Acuerdo | acuerdo | acuerdo ni | desacuerdo en
marcha todos los en desacuerdo
recursos que estan a mi desacuerdo

alcance

Pagina 107 | 119




P62. Cuando tengo Totalmente Muy en Ni de Muy de
problemas o en desacuerdo | acuerdo ni acuerdo
contrariedades no dejo | Desacuerdo en

de pensar en ellos y soy desacuerdo

incapaz de prestar

atencion a otras cosas

Totalmente

de Acuerdo

A continuacion, encontraras una serie de afirmaciones sobre cémo duerme. Indique la

frecuencia con la que se identifica

1 2 3 4
P63. Duerme bien y se| Nunca Rara vez | Frecuente. Muy
levanta descansado. Frecuente.
P64. Le cuesta trabajo Muy Frecuente. | Rara vez Nunca
dormirse. Frecuente
P65. Se despierta varias Muy Frecuente. | Rara vez Nunca
veces durante el suefio. Frecuente
P66. Se levanta en la mafiana Muy Frecuente. | Rara vez Nunca
con la sensacion de una | Frecuente
noche mal dormida
P67. Se mantiene con suefio Muy Frecuente. | Rara vez Nunca
durante el dia. Frecuente
P68. Utiliza pastillas para Muy Frecuente. | Rara vez Nunca
dormir. Frecuente
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P69. Duerme mucho y siete Muy Frecuente. | Rara vez Nunca

qgue no descanso. Frecuente

P70. Duerme 6 o menos horas Muy Frecuente. | Rara vez Nunca

al dia. Frecuente

P71. Ronca Muy Frecuente. | Rara vez Nunca
Frecuente

P72. Por lo regular ¢ cuantas horas duerme?

Numero:

Marque con una "X" si alguna vez dentro de su jornada laboral ha presentado los siguientes

sintomas:
P73. ;Se ha sentido muy excitado, nervioso o en tension? 1.Si 2.No
P74. ; Ha estado muy preocupado por algo? 1.Si 2.No
P75. ;Se ha sentido muy irritable? 1.Si 2.No
P76. ;Ha tenido dificultad para relajarse? 1.Si 2.No
P77. i Ha dormido mal, ha tenido dificultades para dormir? 1.Si 2.No
P78. ;Ha tenido dolores de cabeza o nuca? 1.Si 2.No
P78. ;Ha tenido alguno de los siguientes sintomas: temblores,

1.Si 2.No
hormigueos, mareos, sudores, diarrea?
P79. ;Ha estado preocupado por su salud? 1.Si 2.No
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P80. ;Ha tenido alguna dificultad para conciliar el suefo, para
1.Si 2.No
quedarse dormido?
P81.;Se ha sentido con poca energia? 1.Si 2.No
DATOS CLiNICOS
P82. Peso: P83. Estatura: P84. Cintura P85.Cadera:

P86.Glucosa capilar:

P87. Ayuno: Si/ No

P88.Horas de ayuno:

Tension arterial

12,

22,

32

Promedio

P89. Sistolica

P90. Diastolica
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