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RESUMEN

El objetivo de este estudio fue investigar la relacién entre el
entorno e individuo en médicos residentes de posgrado del Hospital
de Especialidades del Centro Médico “La Raza” del Instituto
Mexicano del Seguro Social. Se parte de concebir que el estrés
psicolégico depende de la evaluacion del individuo en una situacion,
lo que implica que el sujeto juega un papel determinante en la
definicion tanto de estresores como de las respuestas, a través de su
percepcion.

Es un estudio descriptivo con un disefio transversal. A los
residentes que colaboraron voluntariamente se les aplicaron tres
cuestionarios: El Inventario de Estrés cotidiano (IEC), el Inventario
de Conducta Tipo A (CTA) y el Cuestionario de Estrés Fisiolégico
{CEF).

El andlisis estadistico consta de estadisticas descriptivas (r de
Pearson) y pruebas T Studen para buscar posibles diferencias. Los
resultados se presentaron con tablas y graficas reportando los datos
por grado de residencia, por género y por especialidad.

De los 363 residentes que participaron en el estudio 252 eran
hombres y 111 mujeres, con una media de edad de 29 afios. Los
resultados mostraron, en el YEC a 16 residentes con altos niveles de
estrés entre una edad de 25 y 38 afios. En el CTA de identificaron a
36 residentes con conducta Tipo A, lo que los predispone a
enfermedades cardiovasculares. Los grados mas afectados para estos
dos cuestionarios fueron el 2 y 3. En cuanto a género en C.T.A los
hombres y las mujeres parecen comportarse igual, pero en el 1EC las
mujeres se preocupan mas tanto en el trabajo como fuera de él. En
cuanto a las especialidades, hubo més frecuencia de residentes con
estrés cotidiano en Medicina Interna, Cirugia General ¥
Anestesiologia, con conducta Tipo A fueron Cirugia General,
Medicina Interna, Anestesiologia, Anatomia Patoldgica, Terapia
Intensiva y Dermatologia, entre otras. En el CEF se evidencié la
presencia de diferentes patologias y sintomas que en algunos casos
bien podrian ser derivados de estrés, entre ellas gastritis, en un 53%,
contracturas musculares en un 38%, colitis en un 26%,
neurodermatitis, asma, hipertensidn, insomnio, entre otras.

Los datos permiten establecer un perfil en este grupo de
residentes de posgrado sometidos a estrés cotidiano que se debe a la
sobrecarga de trabajo cuantitativa y cualitativamente.




INTRODUCCION

En el campo clinico de la psicologia son diversos los problemas
a los que se¢ enfrenta el profesional, asi por gjemplo en México {como
en la mayoria de los paises) uno de estos problemas es el estrés.

Dentro de los desordenes psicolégicos, ya desde hace tiempo,
estan contemplados los que se derivan de la ansiedad producto dei
estrés, término que Gltimamente, ha ido reemplazando al primero, el
cual aparecid formalmente por primera vez en 1936. La incidencia en
tales problemas es mas importante en nuestra €poca por lo que el
estrés repercute y afecta al individuo, la familia, la sociedad, la
industria, etc. y debido a esta situacion en diversos campos de estudio
(sociologia, medicina, psiquiatria, psicologia, etc.) surge la necesidad
de abordar e investigar el tema y proponer alternativas terapéuticas y
de prevencidn.

Hay que reconocer que todos sin excepcién experimentamos
estrés ya que una de sus funciones es que permite que estemos
interesados o alertas en algunos aspectos de 1a vida. E! estrés no
respeta razas, culturas, niveles ni contextos socioecondmicos,
tampoco  jerarquias, género, edad, etc. y ademés incluso
constantemente lo vivimos como un reto. Sin embargo para que este
afecte realmente al individuo dependerd de él mismo mediante la
interaccion que haga entre los procesos de vatoracion y de
afrontamiento. Actualmente es comin encontramos con personas
longevas y para llegar a tal edad considerable su salud se vio
pobremente afectada y tienen por o general problemas basicamente
propias de fa etapa que estdn viviendo por la vejez de sus 6rganos.
Esto muy probablemente se deba a que las preferencias sobre las
estrategias de afrontamiento que han manejado, han sido las
adecuadas de tal manera que no han sobrestimulado drganos
constantemente con estrés que pudieran generar patologias en su
organismo. Existen variedad de estudios de estrés en diversas edades
y 4mbitos, pero en ancianos es poca la literatura que habla al respecto,
pero si se detectara el como han manejado su estrés confirmarfa dicho
planteamiento. Ahora bien si nos vamos al otro extremo como por
ejemplo a la etapa de la adolescencia, se ha encontrado en ésta un
factor de riesgo ya que se observa un inadecuado manejo de las
interacciones que afecta el bienestar fisico, emocional y de adaptacion
psicosocial de los adolescentes Aro, Hannien y Paronen (1989),
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Zeidner y Hammer (1990) y Vanden-Bree, Passchier y Emmen
(1990). Barmrientos en 1998 en un estudio realizado en Meéxico,
encontrd que durante la adolescencia temprana e inicios de la
adolescencia intermedia, las principales fuentes de estrés derivaron de
interacciones familiares y procesos salud-enfermedad.

La palabra estrés es un término muy usado por la poblacion en
general, que aparentemente sabe su significado y da por sentado que
se trata de una sensacion de ansiedad (nerviosismo, angustia,
inquietud). Este altimo término se ha utilizado desde hace aiios como
sinénimo. Esta ansiedad cada quien la manifiesta e interpreta de
diversas formas, segin sus apreciaciones personales, por lo que la
definicion de ansiedad o de estrés para la mayoria de los sujetos es
inespecifica. Sin embargo la palabra estrés tiene un gran significado
y se ha estudiado desde hace muchos afios.

La conducta humana es muy compleja y precisamente por etlo el
encargado de su estudio debe estar alerta a cualquier inicio de
perturbacién (Tavira, 1979). Es por eso que en los iltimos afios se
han hecho grandes esfuerzos para dedicarle al estrés, el cual es uno de
los elementos de perturbacion, interesantes investigaciones tanto de
evaluacion, de intervencion y de planeacion. Generalmente los
estudios al respecto se han abocado mas a los pacientes con diversas
patologias y pocos se han preocupado por el personal que los atiende,
sobre todo en hospitales. Es por ello que a fin de conocer los aspectos
que engloban al estrés en el presente trabajo se realizé una
investigacion acerca de la forma de como se concibe la problematica
en el Ambito médico como as en médicos residentes de posgrado en el
Hospital de Especialidades del Centro Médico “La Raza” del Instituto
Mexicano del Seguro Social. Por ejemplo se hace lo posible en la
identificacion precoz de individuos susceptibles de desarrollar
enfermedades cardiovasculares relacionadas con el estrés, asi como
otras, entre ellas ulcera gastrica, colitis, etc.

Existen evidencias de estimulos estresantes y de respuestas
especificas tanto motoras como cognitivas y conductuales ante tales
estimulos, que de alguna manera lo explica Selye (1950 a 1980) desde
un pusnto de vista bioldgice. Sin embargo, otros lo consideran como
un proceso interactivo que denominan transaccional entre el sujeto y
et ambiente Meichenbaum ( 1978), Nerenz (1982) y Lazarus {1986)
en donde la valoracion por parte del sujeto y las respuestas que éste
emita modifican constantemente esa interaccién (Reynoso 1989).
Existen varios factores de predisposicion en donde por ejemplo

5
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Sandin (1990) reficre que destacan la personalidad y la activacion
psicofisiolégica y por otro Weissman (1985), Davidson y Neale
(1986) dicen que el sexo es otro factor. Es un hecho que el estrés
produce variadas reacciones corporales, (que es fécil experimentarlo),
es por elio que los sistemas respiratorio, cardiovascular, digestivo,
endocrino, nervioso, entre otros, responden en forma especial cuando
estin sujetos a diferentes estimulos estresantes. La posibilidad de que
ocurra un trastormno organico se da cuando dichos sistemas estan
constantemente sobrestimulados durante periodos prolongados de una
persona (Serrano, 1991). En cada individuo los factores psicoldgicos
varian, ya que dependiendo de éstos, cada cual hara una evaluacién de
una situacién en donde van implicitos una serie de cogniciones
personales y nuevamente, dependiendo de ellas se elegirin si la
situacién es agradable o no y como consecuencia, si se siente
estresado o no.

El médico residente tiene una serie de responsabilidades por un
lado el de dar atencién adecuada a los enfermos y por otra, tiene
obligaciones personales que van desde su independencia econémico-
financiera la cual se complica si tiene pareja y/o hijos, entre otros.

Es importante sefialar que el estrés es abordado dentro de la
psicologia por diferentes enfoques, pero el modelo que se utilizé en
esta investigacién como marco conceptual es el de Lazarus (1966) el
cual considera al estrés como resultado de una evaluacion de
dafio/perdida, de amenaza/desafio. De cualquier manera de como se
aboque el estudio dei estrés, todos los autores concluyen que éste es
un desequilibrio o una alteracién corporal producida a partir de la
respuesta general o especifica de alarma o de emergencia de un
individuo ante situaciones problemdticas o exigencias a que se ve
sometido en su vida diaria (Carrobles y Godoy, 1991 y Anguiano
1997). En este mismo sentido si se estudia al estrés también se
estudia la evolucion de la sociedad, por lo que existen diferentes
disciplinas que lo han abordado desde hace tiempo {Pomerleau y
Brady 1979, Laurel 1989, Tecla 1982, Rojas 1983, Torres 1981,
Campos y Campos 1985 y Laurel, 1992). Ademas también han
surgido otras disciphnas, entre ellas se encuentra la Medicina
Conductual y fa Psicologia de la Salud, las cuales tienen por objeto
analizar los factores que intervienen en el comportamiento humano,
hacer labor de prevencion y dar tratamiento en el que esté incluida la
rehabilitacidn de los problemas de salud (Matarazzo 1980, Millon
1982, cit. en Belar, y Holtzman, Evans, Kennedy y Selzcoe, 1987).
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En lo que conciemne a esta investigacion, se considera que en un
hospital existe una poblacidn importante del personal que puede
presentar estrés, entre elios los médicos, las enfermeras, quimicos y
{aboratoristas, las trabajadoras sociales y los residentes de las
diferentes especialidades médicas, etc. Estos estin expuestos en
muchas de las ocasiones a una sobrecarga de trabajo que se refleja en
calidad de atencion, toma de decisiones o prestacion de servicios, efc.
Dentro de esta poblacién se eligio a los residentes de posgrado ya que
este grupo de trabajadores de un hospital, podria ejemplificar a uno de
fos mas vulnerables.

En esta tesis se ha hecho un estudio para investigar la relacion
entre el entomo acerca del nivel de estrés que maneja ef residente de
posgrado en el Hospital de Especialidades del Centro Médico “La
Raza” del Instituto Mexicano del Seguro Social con el fin de conocer
ta vulnerabilidad de éste y como repercute en su salud.

De los 452 residentes de posgrado que se encuentran rolando en
los servicios se lograron encuestar a 363, de 20 diferentes
especialidades. Todos en un lapso de 8 meses iniciando en julio de
1997 a febrero de 1988, con los siguientes instrumentos psicoldgicos:
Cuestionario de Estrés Cotidiano, Cuestionario de “Conducta Tipo A”
en Adultos y Cuestionario de Estrés Fisiologico (en el que se
encuentran incluidos ademas del cuestionario sélo tos Signos Vitales),
Como criterios de seleccion fueron todos los residentes que se
prestaron voluntariamente fanto de sexo masculino como del sexo
femenino de todos los grados dentro de los horarios para el residente.

Para poder abordar en los hallazgos de esta investigacion, se
necesito enmarcar en un contexto amplio, por lo que hicieron siete
capitulos, los actuales se distribuyen de la siguiente forma:

Es necesario hablar de los avances que ha tenido el estudio del
estrés a través de los afios, por lo que esta informacion se incluyé en
el primer capitulo.

En ei segundo capitulo se detalla la evolucion que ha tenido el
paradigma del estrés y cual ha sido la base para su estudio,
basicamente con los investigadores principales que lo han abordado
como son Hans Selye y Richard Lazarus.

L.a evolucion de la sociedad incluye caracteristicas en el trabajo
lo que conlleva al proceso de salud-enfermedad y estas polémicas se
analizan en el capitulo tres.




En el capitulo cuatro se expane el marco tedrico de Lazarus en el
cual se basd esta investigacion, debido a que este modelo presenta
ciertas caracteristicas que lo han Hevado a ser el mds aceptado.

La metodologia s¢ anexa en el capitulo cinco en donde se
describen las caracteristicas de la poblacién estudiada, los
instrumentos psicologicos utilizados y el disefio de la investigacion.

La descripcién de los resultados estdn incluidos en el capitulo
seis, en donde se presentan los datos que se derivaron de la muestra
estudiada.

En el capitulo siete se discuten los datos de los reswitados
obtenidos relacionando  tablas, cuadros y graficas mediante un
analisis detallado.

Al final se encuentran los Anexos gue se refieren a la hoja de
identificacion, carta de consentimiento, los inventarios utilizados y las
tablas de grados y especialidades.
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CAPITULO 1

ANTECEDENTES

. La palabra estrés se deriva del Latin “stringere” que significa
“provocar tension” y no es un término nuevo ya que empezé a
utilizarse desde el siglo XYV para expresar dureza, tensién, adversidad
o aflicciéon. Claude Bernard (1815-1877), lo interpretaba como un
procese de resistencia. El término estrés se manejé en diferentes
disciplinas, pero desde ei siglo XIX tiene antecedentes con la
medicina. Después de algunos afios en el campo de la biologia y la
fisiologia Walter Cannon en 1932 considerdé al estrés como una
perturbacion de la homeostasis ante situaciones de frio, falta de
oxigeno, calor excesivo, descenso de la glucemia, etc. y en 1953
Harold Wolff lo defini6 como un “ estado dinamico™(cit. en Lazarus
1986).

Siguiendo dicho modelo, uno de los primeros en estudiar mas
profundamente el estrés fue Hans Selye (1936). Al observar gue
ciertas enfermedades presentaban un sindrome inespecifico dificil de
diagnosticar se motivé a investigar con detenimiento que el estrés no
era s0lo una respuesta conductual, sino que algo dentro del organismo
lo generaba y después de una larga investigacion, llegd a la
conclusion de que el estrés era un conjunto coordinado de reacciones
fisioldgicas ante cualquier forma de estimulo nocivo (incluidas las
amenazas psicologicas). A esta reaccion le Hamé Sindrome General
de Adaptacion. Su primer escrito sobre estrés fue publicado en 1936,
solo tenia 74 lineas de una sola columna en el British Journal
“Nature”, bajo el titulo “ Un sindrome producido por diversos agentes
nocivos”. Este articulo fue criticado, por lo que Selye refiere que
temporalmente  abandoné el término de “stress” dadoe que hubo
demasiado criticismo por el uso de esa palabra ya que hace referencia
a reacciones corporales, porque en ¢! ingiés cotidiano este término
generaimente imiplica tension nerviosa. Mdas adelante, el mismo
investigador concibio al estrés como una reaccion del organismo
acosado por las demandas del entorno y los agentes nocivos.

Dentro de este modelo fisiologico en 1956, Selye propone al
estrés como un significado sistemdtico diciendo: “Una situacidn es
generadora de estrés cuando el organismo reacciona a una
estimulacién nociva o es aiterado por ella, no se trata de dos tipos de
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reaccion posible, sino que son distinias etapas, una es pasiva y otra de
cardcter adaptativo”. A esto Selye le llamé GAS, lo cual significa
Sindrome General de Adaptacidn, también se refirio al Sindrome
General de Adaptacion Local (ILAS), region especifica afectada por el
estrés, que mas adelante profundizaremos sobre etlos.

Dentro de {os antecedentes también la Segunda Guerra Mundial
propicid varias investigaciones sobre estrés que generaron nuevas
teorias sobre éste. A los militares les interesaba conocer el efecto
del estrés sobre el rendimiento en el combate; se afirmd que éste
podia aumentar la vulnerabilidad de los soldados a las lesiones o la
muerte y debilitar el potencial de accién efectivo de combate de un
grupo (Grinker y Spiegel 1945} . Las guerras de Corea y de Vietnam
también contribuyeron a la investigacion sobre el estrés en el combate
y sus consecuencias psicologicas y fisioldgicas (Bourne 1969) . No es
raro pues, que muchos de los trabajos sobre estrés sean asociados a
guerras, prisiones, campos de concentracion, etc.

En la década de los cincuenta Janis (1958) popularizé el término
estrés por un estudio intensivo de un paciente bajo tratamiento
psicoanalitico, sometido a la amenaza de una intervencidén quirdrgica.
“La preparacién previa a la cirugia desde el punto de vista
psicologico, mejora el afrontamiento en el paciente”. Dicho estudio
provocd que se dedicaran varios libros a la sistematizacion de la
teoria metodolégica del estrés, un mayor interé€s por las circunstancias
sociales y ambientales generadoras del mismo (McGrath 1970).

Las investigaciones empiricas sobre ansiedad recibieron impulso
a principios de los afios cincuenta con la publicacién de una escala
para la medicion de la ansiedad como rasgo (Taylor, 1953), que
generéd gran cantidad de investigaciones sobre el papel de ésta
(Spence y Spence 1966) como fuente de asociacion en la actividad
cognitiva,

Sin embargo a partir de este proceso dindmico de adaptacion
biolégica del individuo del cual hablé Selye surgieron otros autores
que han podido extrapolarlo a un nuevo concepto de adaptacidn
psicologica y dindmica a las demandas del contexto, de lo cual se
explica ampliamente en capitulo siguiente. Este nuevo concepto que
se inicid en 1966 con la teoria de Lazarus propone que el estrés es una
alarma personal con {a actitud que éste tenga para situaciones
posteriores. En 1966 Lazarus sugiriere que el estrés es un concepto
organizador utilizado para entender un amplio grupo de fendémenos de
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gran importancia en la adaptacion humana y animal. Por lo tanto no
considera el estrés como una variable sino como una ribrica de
distintas variables y procesos. Asi pues, a partir de esto existen
diferentes tipos de estresantes (eventos generadores de estrés).

Desde los sesenta se ha aceptado que, el estrés es un aspecto
inevitable de la condicion humana y que su afrontamiento establece
grandes diferencias en cuanto a la adaptacion como resultado final de
una respuesta a varios estimulos, en este sentido Susan Folkman
(1984) ha propuesto interesantes conceptos. El interés en el estrés por
si mismo se desplaza en cierta medida hacia el afrontamiento (L.azarus
1986), y Donald Meichenbaum (1983) es otro de los autores que se ha
dedicado en el estudio del estrés, entre otros consideran al estrés no
como un estimulo ni como una respuesta, sino mas bien como el
resultado de una transaccion, influido tanto por el individuo como por
el entorno. Este investigador del estrés se ha dedicado sobre todo al
estudio del afrontamiento, €l ofrece una orientacién clinica para un
sistema de tratamiento cognitivo conductual al cual lamé
“Adiestramiento en Inoculacion de Estrés” (AIE), en donde el
objetivo de este programa es el de no estimular a los participantes
para que o eliminen ai igual que Selye (1974) “la vida seria aburrida
sin el desafio de situaciones estresantes” sino por el contrario se debe
de educar a los pacientes sobre el origen y el impacto del estrés y
darles las habilidades intra e interpersonales para utilizar el estrés de
una manera constructiva.

En los ditimos afios las instituciones intrahospitalarias han sido
objeto de diversos estudios psicologicos para el manejo del estrés y de
habilidades de afrontamiento de los pacientes por diversos
padecimientos y que son sometidos a cirugias, exploraciones médicas
o estudios que causan gran ansiedad y temor. Meichenbaum, como ya
se menciond y colaboradores como Turk y Genest (1983) han
contribuido en el manuat de AIE en el que estan incluidas una serie de
técnicas psicoldgicas para ensefiar a fos enfermos estrategias de
afrontamiento a fin de reducir su ansiedad y temor antes y después de
la cirugia asi como para aminorar los dolores de tipo agudo o cronico.

Un estudio sobre estrategia de afrontamiento y anstedad ante los
examenes de Serrano y Delgado (1991} fue hecho para observar la
eficacia del entrenamiento en inoculacion de estrés en relacidn por st
solo, v en conjuncién con el cambio de Auto-Verbalizacicnes, esto
como estrategia de afrontamiento para reducir ansiedad ante los
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examenes y mejorar la ejecucién. Ambos tratamientos redujeron {a
ansiedad ante los examenes.

En el interés por el estrés y el afrontamiento se han suscitado
cinco hechos mds o menos recientes: 1). La preocupacién por las
diferencias individuales, 2) El resurgimiento del interés en materia
psicosomatica, 3) El desarrollo de una terapia conductual dirigida al
afrontamiento y prevencién de la enfermedad y estilos de vida con
elevado riesgo para la salud, 4) El crecimiento de una perspectiva
experimental del curso de la vida y una preocupacion cada vez mayor
por el papel del entormno en los problemas del hombre.

Existe un buen porcentaje de investigaciones psicopatoldgicas,
entre los procesos o factores psicologicos y la enfermedad fisica
desde distintas perspectivas, por ejemplo, estan Eysenck (1988),
Sandin y Charot (1990) ilos que se han dirigido bisicamente a la
investigacién del cancer y las alteraciones vasculares (infarto al
miocardio y accidentes cerebrovasculares) y resaltan las notables
diferencias psicologicas que podrian resultar altamente relevantes
para un mejor conocimiento etiopatogénico profilactico de dichas
enfermedades. Una importante aportacion de Grosshart-Maticek y
Eysenk (1990) ha sido la construccién de un instrumento
psicométrico denominado Short Interpersonal Reactions Inventory. -
Esta inquietud para elaborar dicho inventario fue originada por el
hecho de que ¢l cancer y las enfermedades vasculares son los tipos de
enfermedad que producen mayor nimerc de muertes en la sociedad
actual. Al utilizarse para predecir de manera temprana a individuos
predispuestos, permite las pautas para el tratamiento y/o prevencién
conductual en ambas enfermedades e incluso podrian detectarse otros
trastornos.

Calvete y Sampedro (1991) estudiaron patrones individuales ante
situaciones de estrés (reactividad al estrés): en este caso los
componentes que originan problemas cardiovasculares y subjetivos
o sea los gue probablemente originen este problema, pero que atn no
[o tienen. Esto fue en diferentes situaciones, y elaboraron una
tipologia de patrones de respuesta al estrés. Los resultados confirman
los modelos de Obrist (1985) acerca del papel de 1a hiperactividad del
miocardio como uno de los elementos iniciadores del proceso
hipertensivo.

Mads atras y debido a que precisamente los problemas cardiacos
han sobresalido en los Gltimos afios en varios paises Friedman y
Roserman ([976, los cuales estudiaron el “Patron Conductual Tipo
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A”), lo comprobaron mediante un estudio en e} cual pusieron a
individuos con “Conducta Tipo A” y “Tipo B” a escuchar musica con
aito volumen a resolver un acertijo, con tiempo limite de 15 minutos,
al inicio de este experimento ambos grupos tenian los mismos niveles
de noradrenalina en plasma, pero durante el proceso los de
“Conducta Tipo A” incrementaron los niveles, quienes ademis lo
seguian manteniéndolo después de resalver dicha tarea.

Se ha comprobade que uno de los problemas de origen
psicoldgico provocados por el estrés es el hipertiroidismo y en un
estudio llamado “Personalidad v Funciones Intelectuales del Paciente
Hipertiroideo™ llevado a cabo con pacientes del Hospital General
Centro Médico “La Raza” del [LM.S.S., diagnosticados con dicha
patologia y sin tratamiento previo, se concluyé que las funciones
intelectuales pueden ser afectadas, sobre todo la memoria (a pesar de
que pueden tener bucna dotacion natural), asi como también la
capacidad de analsis, sintesis, planeacion y anticipacion de eventos
futuros, siendo mas perturbados los individuos de sexo masculino.
Esto se supone que como estan ansiosos y en ocasiones desesperados
{manifestaciones o caracteristicas de la enfermedad) no se pueden
concentrar adecuadamente (Tavira op. cit).

Lovallo (1986} estudiaron la reaccidn entre reactividad en 1asa
cardiaca, patrén tipo A/B y la actividad cardiovascular y bioguimica
durante el descanso y durante tareas que requieren afrontamiento
pasivo y activo (se refiere a cuando el sujeto esti en planeacién o
cuando ya esta actuando). Encontraron dicha reactividad, pero no en
el patron de conducta A/B. La reactividad en tasa cardiaca aparecia,
como una caracteristica individual estable a lo largo de un periodo de
un afio. La mayor reactividad al estrés se observa en tareas de
afrontamiento activo.

Sandin (1990) en su estudio “Factores de Predisposicion en los
Trastornos de Ansiedad”, puso especial énfasis en los desordenes
fobicos (significan miedos y estos causan estrés). Entre los posibles
factores de predisposicion relacionados con dichos trastornos fueron
considerados: 1) la personalidad, 2} la activacidén psicofisiologica
autonoma, 3) la diferenciacién sexual y 4) los ritmos psicobiologicos.
La evidencia aqui analizada parece poner de manifiesto que fodos
estos factores se relacionan, aunque de forma diferente, con los
desordenes de ansiedad.

Cruzado (1987) de la Universidad Complutense de Madrid en su
estudio Hlamado “Efectos d¢ entrenamiento en inoculacién de estrés
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en cefaleas tensionales”, evaluod la eficacia en la estrategia cognitiva
de imdgenes mentales y relajacién, en el tratamiento de la cefalea
tensional. Los resultados indicaron que los dos grupos entrenados en
habilidades especificas mejoraron del pre al postratamiento en el
indice de actividad, frecuencia del dolor y toma de medicacion. Estas
ganancias se mantenian y aumentaban en ¢l scguimiento.

Serrano (1991) midié los niveles de funcionamiento biolégico,
psicologico y social en su investigacion Ilamada “Estrés vy
enfermedades psicosomdticas” aplicada a controladores de transito
acéreo en el aeropuerto de la Ciudad de México. Observd en los
resultados, altos indices de comportamiento en las habilidades
cognoscitivas o deportivas, refacionados con la competitividad, etc.
También encontrd una tendencia muy marcada al logro de situaciones
de alta afectividad y optimizacion de recursos: llegan a optimizar el
tiempo y a desarrollar sus tareas con alta efectividad. Otro dato
interesante: los hombres en general eran mas sensibles a la
situaciones de estrés que las mujeres, lo que permite suponer que
mdependientemente del tipo de preparacion, por las diferencias en las
respuestas de la mujer en ambientes de esta naturaleza, ésta puede
aceptar y enfrentar sitwaciones de estrés con igual o mayor
affontamiento que los hombres. También se encontré que las
condiciones a las que estan sometidos pueden considerarseles como
de riesgo clinico, ya que el tipo de reacciones que presentaron en
estudio y las observadas, son parte constante e identificable de
sujetos que puede llegar a presentar serios problemas de salud pues
los problesnas psicosomaticos estuvieron presentes.

Otras investigaciones para mejorar y hacer mas flexibles el
repertorio de estrategias de afrontamiento son los de Ortiz, Gamboa,
Ehrenzweig y Sivilia quien realizo estudios con hipertensos en 1996,
otro fue el de Campillo y Mijangos (1996) en el cual se implementd
como estrategias de afrontamiento para controlar el miedo ante
procedimientos odontologicos que presentan los nifios, el uso de
técnicas como la imaginacion guiada.

En cuanto a estudios dentro del ambito intrahospitalario del
personal no habido muchos estudios al respecto, pero por ejemplo en
enfermeras ha sido mas fructifero que en médicos debido a que se
tiene la idea de que es una profesion que “quema” a quienes la
practican. Un estudio de West (cit. Miechenbaum 1984} resumio la
naturaleza del estrés que experimentan las enfermeras: quejas
retropradas que  implican  preocupacionies  corporales y
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psicologicas, déficits de asertividad que reflejan conflictos
interpesonales, preocupaciones por la competencia personal dado el
stibito desarrollo tecnologico y estrés debido al tiempo. El pian de
AIE tenia el objetivo de que ellas alteraran instrumentalmente los
estresores ambientales y/o cambiaran sus percepciones y reacciones
que les provocaban estrés . Al terminé del adiestramiento se observo
que habia efectividad para reducir el origen del estrés.

En cuanto a médicos se logré captar un estudio en el IMSS
abarcando el Hospital de Especialidades del Centro Médico “La
Raza” y General de Zona No.25 los Médicos Islas, Gracia, Ruiz,
Macias y Galindo (1989) realizaron un estudio titulado: ; Es el
entrenamiento en especialidades Médico-Quirtirgicas un factor de
Estrés?, en donde participaron 11 especialidades como:
Anestesiologia, Anatomia Patoldgica, Cardiologia, Cirugia General,
Gastroenterologia, Hematologia, Medicina Interna, Medicina Nuclear,
Psiquiatria, Traumatologia y Ortopedia. Dentro de ellas colaboraron
157 médicos residentes de posgrado contestando un cuestionario
Hamado “Encuesta Investigacién Educativa”, pero fue con el fin de
investigar tres tipos de estrés ya que lo clasificaron de la siguiente
forma: Estrés Situacional, Estrés Personal y Estrés Profesional. En
cuanto a sus resultados encontraron que habia diferencias de tiempo
efectivo de suefio entre los diferentes grados de residencia y que
ademds dependia el tipo de especialidad, en base a esto concluyeron
que el grupo de médicos residentes de especialidades como Cirugia
General, Medicina Interna, Hematologia, y Traumatologia tenian més
permanencia y mayor numero de horas trabajadas. Lo anterior podria
ser debido a que algunos de los servicios tienen mayor demanda y por
otro lado los residentes de Cirugia general y Medicina Interna realizan
su entrenamiento casi en todos los servicios del hospital. Este dato lo
relacionaron por el echo de que el 21% sufrieron algin accidente en la
via piiblica. También se observd que el residente de menor jerarquia
efectiia mayor trabajo fisico tanto con procedimientos meédicos como
con aspectos administrativos. Los autores encontraron que el tiempo
de permanencia en hospitales es de 100 hrs./semana, el tiempo
efectivo de suefio es de 36.6 hrs/semana. Esta situacidn explica el
menor nimero de horas de sueiio entre semana, Tales datos fueron
comparados con residentes estadounidenses y el ttempo de
permanencia en hospitales fue igual, pero estos tienen 44 hrs./semana
mas tiempo de suefio efectivo, sin embargo tienen menos tiempo libre
durante el fin de semana que los mexicanos.
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Siguiendo con el mismo estudio, el 77 % de los residentes
estuvieron de acuerdo que el aprendizaje que se adquiere en el
entrenamiento en una especialidad es sigmficativo puesto que esto se
refleja en la habilidad en la toma de decisiones cuando estan en
guardias, sin embargo en ofras respuestas sélo el 7% confeso haber
tenido problemas con pacientes lo que contrasté con el 18% de
residentes que tuvieron problemas con el personal del hospital. El
rubro de problemas con su pareja, s6lo contestaron el 10%, el resto no
lo contestd. El 70% sugiri6 se proporcione descanso después de una
guardia y el 60% argumenté que debe existir mayor apoyo en
fotocopiado y guardia en la biblioteca. En general manifestaron una
sobrecarga de trabajo combinada con  responsabilidades
administrativas, con personal insuficiente, con pacientes con SIDA y
psiquiatricos, pero sobre todo problemas con el personal institucional
y con residentes. En cuanto al estrés situacional sugirieron estrategias
para enfrentarlo, como son planear un programa, ingresar y dar un
nGmero razopable de pacientes, facilitar el equipo necesario
(mAquinas de escribir, papeleria) etc., delimitar responsabilidades
cubrir plantillag, instruccion formal de pacientes 8id0osos 'y
psiquidtricos y favorecer el trabajo en equipo. En cuanto al segundo
se propusieron soluciones como propiciar actividades sociales y
familiares para los problemas de tipo familiar 0 de aislamiento, para
los problemas financieros se sugirié mejorar retribucién de beca y
canasta basica. En relacién al tercero el cual se aprecia que estd muy
relacionado con el primero se detectd estrés sobre la responsabilidad
en el cuidado del paciente, estrés al ser supervisados, sobrecarga de
informacion y de planes al futuro. Aqui se dieron como alternativas
de solucion el delimitar adecuadamente responsabilidades a
residentes, orientar por niveles a todos los residentes, dar instruccion
de ensefianza y liderazgo, definir responsabilidades, favorecer
sesiones, dar oportunidades de trabajo, etc.

Para determinar la utilidad del programa educativo “Uso y
Control del Estrés”, se llevd a cabo un estudio cuasiexperimental, en
el que participaron voluntariamente 39 trabajadores del Hospital
General de Zona 1 en la delegacion Tlaxcala del IMSS, seleccionados
de acuerdo a valores obtenidos de méas de 3 puntos en instrumento
validado institucionalmente para cuantificar los niveles de estrés.
Dicho estudio lo [levaron a cabo Maldonado y Mancera (1993},
quienes integraron cinco grupos (servicios de apoyo 12, paramédicos
10, administrativos 8, enfermeria 6, médicos 3) a quienes se les aplico
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la intervencion educativa en 8 sesiones de 90 minutos con
periodicidad semanal de contenidos cognoscitivos referentes al estrés,
técnicas de relajacion y técnicas vivenciales, por medio de dinamicas
grupales.

Como fase preliminar y tomando en consideracion a 507
trabajadores (100%) adscritos a ese¢ centro de trabajo, se aplicé el
cuestionario general de satud de Goldberg (entrevista estandarizada
para el uso en comunidades, 1970} instrumento adaptado por la
Subdireccion General Médica del IMSS, constituido por una escala de
0 a 30 puntos, que considera como alto nivel de estrés 3 puntos o mas.
Se encontr6 que 314 (62%) resultaron con niveles de estrés mayores
de 3 puntos, de ahi que los autores se plantearan el objetivo de valorar
la utilidad de Ia aplicacién del programa Educativo “Uso y Control
del Estrés” en esos trabajadores. Posterior a esto llevaron 2 cabo un
estudio cuasiexperimental con medicidn pre y post, en el que
iniciaron con 52 trabajadores con niveles altos de estrés de los cuales
desertaron 13 y de los 39 restantes el 74.35% fueron del sexo
femenino y de estos el 84.6% correspondieron a individuos entre la
cuarta y tercera década de su vida, lo que posiblemente obedece a las
necesidades propias del ciclo vital personal y familiar.

El andlisis estadistico de este estudio consisti6 en la
determinacion de frecuencias absolutas y relativas, asi como la prueba
de hipdtesis para comparaciones apareadas (T de Student),
estableciendo un nivel de significancia de 0.01. Los resultados
marcan en este estudio que los margenes de estrés en la premedicion
correspondieron en un 53.84% a menos de 4 puntos, en un 23.07 al
de 5 a 9 puntos, el 17.94% al de 10 a 14 puntos, y el 5.12 al de mas de
15 puntos. Los sujetos obtuvieron un promedio grupal
preintervencién de 6.5 puntos y en la posintervencion de 2.5. En la
medicion post, el 82% de los sujetos se ubico en el margen de menos
de 4 puntos, el 15. 38 en el margende 529y el 2.56% enel de 10 a
14 puntos. Del total de casos, el 94.88 disminuyé sus ntveles de
estrés; resultado significativo con un valor de p.< 0.005. Dentro de
las conclusiones, que sobresalen de este estudio, los autores
observaron que sélo el 7.29% del total de trabajadores de esa unidad
participd voluntaria y regularmente y que el resto eran desinteresados
a las actividades de Fomento a la Salud, pero con esos 39 trabajadores
demostraron que es de utilidad dicho programa. En cuanto a las
categorias laborales de ios sujetos, observaron que a menor nivel
educativo, el personal participd mas y que a mayor escolaridad se
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toma mas conciencia de los condicionantes que intervienen en el
estrés y los mecanismos de afrontamiento son més dificiles de abordar
y/o prevalecen conductas de evitacién. Sin embargo después estos
autores observaron que estos sujetos entraron a un nivel de autocritica
y decidieron asistir a psicoterapia.

En fin, las investigaciones sobre estrés y afrontamiento no sélo
han sido estudiados en ¢l dmbito médico, también se han evaluado en
relacion con el manejo de situaciones estresantes de indole laboral,
entre estos autores estan Ivarcevich y Lyon (1972) v en relacién con
el estrés derivado de enfrentar las demandas cotidianas de la vida
Billings y Moos present6 uno en 1981.

Existen diversos instrumentos que resaltan para evaluar ansiedad
cognitiva y somdtica. Entre estos instrumentos tenemos: FEl
“Cuestionario de Ansiedad Cognitiva-Somatica” (CSAQ) de
Schwartz, Davidson y Goleman (1978), el Cuestionario de
Preocupacion” PSWQ  de Meyer, Miller, Metzger vy Borkovee
(1990), ef “Indice de Sensibilidad a Ia Ansiedad” (ASI) de Peterson y
Reiss (1978), el “Cuestionario de Miedos (FQ) de Marks y Mathews
(1979), et “Cuestionario de Ansiedad Estado/Rasgo ATAI de
Spiclberger, Gorsuch y Lushene {1970) y “Escala de Sintomas
Sométicos” (ESS) de Sandin y Charcot (1991).

Entre otros instrumentos para medir el estrés se encuentran el
Inventario de Estrés Cotidiano, el Inventario que valora “Conducta
Tipo A”, y el Inventario de Estrés Fisiolégico. Los dos primeros
fueron estandarizados aqui en México por Leonardo Reynoso, uno en
1989 y el otro en 1997 y el tercero fue validado y confiabitizado por
este mismo autor junio con Carlos Nava en 1987.

El Inventario de Estrés Cotidiano es un instrumento que fue
propuesto por Brantley y Waggoner en 1987, quienes lo validaron y
lo confiabilizaron. Este inventario estd disefiado para la evaluacion
de las situaciones que pueden considerarse como estresantes o no
placenteras durante las Gltimas 24 horas, se incluye una escala de
medicion que permite 7 opciones, mismas que van desde la opcién de
que un evento determinado no haya ocurrido hasta que el mismo haya
producido una serie de molestias crecientes que pueden llegar hasta
una sensacion de panico. Este inventario investiga una gran cantidad
de situaciones que es posible encontrar en la vida diaria, tales comeo
tareas domesticas y profesionales, situaciones de interaccién personal
en publico, situaciones de transito vehicular, etc.
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El siguiente inventario esta relacionado con la indagacion de lo
que se ha denominado “Patrén de Conducta Tipo A”. Dicho patron
fue propuesto e investigado por dos cardidlogos ilamados Friedman y
Rosenman (1974), quienes descubrieron que la mayoria de sus
pacientes con problemas de infarto miocardio presentaban por
coincidencia una serie de patrones de conducta que son los que
actualmente podriamos identificar, de manera informal con los
desarrollados por las personas con un alto nerviosismo, altas
responsabilidades y un elevado mimero de actividades, las cuales a
pesar de los problemas emocionales y de desgaste fisico que
conllevan, son cumplidos a toda costa por los sujetos. Al querer
descubrir dicha incognita decidieron agrupar a tres mil hombres que
oscilaban entre los treinta y nueve y cincuenta y nueve afios de edad y
mediante ia aplicacidén del inventario de Jenkins y la entrevista
estructurada de Rosenman detectaron que la mitad tenia un patrén de
“Conducta Tipo B” y la otra tenia un patrén de “Conducta “Tipo A”.
La diferencia fue significativa debido a que la incidencia de
enfermedad coronaria del grupo con “Conducta Tipo A” fue de 2.37
veces mayor que el grupo con “Conducta Tipo B”, después de
eliminar el riesgo bioldgico continué siendo 1.97 veces mayor para
los “Tipo A”.

El “Patrén Conductual Tipo A” o “Conducta Tipo A” se define
como un sindrome activo-emotivo consistente en voz vigorosa, y
modalidades psicomotrices, agresividad, impaciencia por la sensacién
de presion contra el tiempo, sobre todo en el trabajo ya que se
involucran excesivamente en las responsabilidades por lo que ademas
se ilenan de vartas funciones, sienten un alto nivel de competitividad
ya que tiene una preocupacion constante por sobresalir, lo que los
lleva a frustraciones frecuentes y a ello responden con hostilidad,
pueden ser ambientalmente inducidos, etc. por lo que al individuo que
presenta esta serie de comportamientos le conducen faciimente a
situaciones estresantes., En este seatido, es un constructo global y se
aplica a sujetos que poseen muchas -aunque no necesatiamente todas
las caracteristicas definitorias. En ocasiones niegan otros aspectos de
su vida como importantes, tales como la familia, ia recreacion o el
vigilar su salud. De esta forma, se ha integrado un sindrome conocido
como “Patron Conductuai Tipo A”, en el cual no todos les aspectos de
este patron conductual se presentan simultaneamente. El patron de
“Conducta Tipo B”, por el contrario se cree o se infiere que se trata de
individuos que utilizan estrategias de afrontamiento mas adecuadas
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debido a que se les observa menos nerviosos y explosivos, ya que no
albergan hostilidad latente ni necesitan discutir sus hechos ni sus
logros a no ser que lo exija la situacion; cuando participan en un
juego o deporte lo hacen por relajarse, no por exhibir su superioridad;
se relajan sin angustia y pueden trabajar sin agitacién pues por lo
menos no presentan enfermedades cardiovasculares, sin embargo no
estan excluidos de que su vulnerabilidad se encuentre en otro de sus
sistemas o al menos sean menos vulnerables,

E! inventario de Conducta Tipo A consta de 20 preguntas, las
cuales tienen una escala de 1 a 4 identificindose como menor o mayor
grado de estrés en situaciones especificas. La valoracidn de esta
pruecba es determinar si el sujeto tiene caracteristicas como las
mencionadas arriba con contestaciones a cuande siente mayor grado
de estrés.

El Cuestionario de Estrés fisiologico fue propuesto por Reynoso
y Nava, 1987, (presentado en el X congreso de la sociedad Mexicana
de Analisis de la Conducta, en Puebla, Puebia). Esta prueba investiga
upa serie de antecedentes médicos en los sujetos, tales como las
enfermedades relativas a la hipertension, diabetes, Glceras, gastritis,
colitis, neurodermatitis, migrafia, contracturas musculares de cuello,
impotencia, frigidez, asma, hipertiroidismo, etc. Asimismo, este
inventario investiga cudles son las situaciones ante las cuales se han
presentado estas enfermedades y cuales han sido las reacciones de los
sujetos ante ellas. La evaluacion de esta prueba es precisamente
identificar ademés de los antecedentes patologicos del sujeto,
respuestas fisiologicas o reacciones fisiologicas y la medicion de
estas. La valoracion de esta prueba es mediante la identificacion del
sujeto con respuestas psicofisiologicas.

Estos tres fltimos inventarios sefialados fueron los utilizados en
este estudio y dentro del capitulo de metodologia se presentan como
material psicoldgico para evaluar el estrés entre los residentes de
posgrado, el cual ha sido un enigma de discusién por lo que en el
siguiente capitulo se presenta como ha evolucionado este paradigma
basicamente entre Selye y Lazarus.



CAPITULO 2

EL ESTRES COMO PARADIGMA.

La ciencia a través de la historia ha tenido una serie de cambios y
precisamente de esto habla la ciencia normal la cual la define Kuhn
(1962) como investigacion basada firmemente en una o mas
realizaciones cientificas, realizaciones que alguna comunidad
particular reconoce durante, cierto tiempo, como fundamento para su
préctica posterior. Asi por ejemplo vemos que en cuanto al tema de
estrés, este ha variado en cuanto a sus concepciones segiin los autores
que lo han abordado.

Como ya se habia mencionado en ef capitulo anterior, el término
estrés empezo a utilizarse en el siglo XIV y fue utilizado por varias
ciencias, por ejemplo en fisica Hocke hablé del término “load” para
referirse a una fuerza externa lo que era igual a estimulos estresores,
“strain” era para €l una deformacion sufrida por el sujeto. Esto
origind que en ef siglo XIX los conceptos de estrés y strain fueran
mas usados relacionandolos con la pérdida de la salud (Hinkle, 1977;
citado en Lazarus y Folkman, 1986).

En el campo de la biologia y la fisiologia en los afios treinta, el
concepto de estrés fue estudiado por Walter Cannon que concluyé
que el estrés era una perturbacion de la homeostasis y mas tarde
Harold Wolff (1953) consideré al estrés como una reaccién del
organismo ante determinados eventos, escribiendo diversos trabajos
sobre la relacion estrés-enfermedad.

Por esa época el tema atrajo la atencién en forma importante a
Hans Selye (1950), quien refiere que cuando era estudiante de
medicina de la Universidad de Praga en 1925, los cursos de anatomia,
bioquimica, psicologia, etc., sentia que no Ie eran suficientes para
entender al paciente en algunas enfermedades. El hecho de estudiar
medicina interna y apalizar examenes de laboratorio de un paciente
era $0lo como una ntroduccion del caso en realidad. Selye decia que
muchos de los casos de los pacientes no tenian un seguimiento sobre
todo por no ser especificos y ser poco usuales por lo que no se llegaba
a un diagndstico de origen fisico.

Los procedimientos y las aplicaciones paradigmaticas son muy
necesarios a la ciencia como las leyes y Selye a través de sus estudios
siendo endocrindlogo logré esto, replanteando sus inquietudes
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respecto al paradigma que se tenia del estrés, ya que a diferencia de
Cannon, este investigador incluyé en la categoria de estimulos
nocivos tanto a eventos de origen biolégico como psicolégico. Como
se puede observar este autor hizo cambios al paradigma sobre lo que
se decia del estrés, lo cual era muy general, ¢l a través de sus
inquictudes y dudas al respecto lo motivaron a realizar
investigaciones, modificd el concepto y continué estudiandolo a
traves de toda su vida.

El paradigma de Selye con respecto al estrés fue muy atractivo y
aceptado en su época puesto que hablé de estresores especificos, vias
de entrada, centros integradores, respuestas de salida, respuesta
nerviosa y endocrina, etc., por eso durante afios el paradigma de Selye
obtuvo estatus. Esto se dio porque en el desarrollo de cualquier
ciencia, se cree que el primer paradigma aceptado explica muy bien la
mayor parte de las observaciones y experimentos y que se puede con
facilidad tener acceso dichas aseveraciones. Continuando con dicho
modelo, Selye lo defini6 como el resultado de respuestas de tipo
fisiologico, ante un estimulo aversivo, en donde trata de incluir las
amenazas psicologicas, por lo que el organismo responde con
aumento del ritmo cardiaco, sudoracidn, etc., a lo que fe dio un
significado sistematico que en 1956 lo clasificé de esta manera:

1.-Periodo de alarma: Esta fase se origina cuando el
organismo se ve subitamente expuesto a una situacién a la que le
resulta dificil de adaptarse. Primeramente, se presenta una reaccién
de shock que se manifiesta en taquicardia, pérdida de tono muscular,
incremento de la presion sanguinea, etc. subconcientemente se
presenta una subfase de contrashock, en la que se movilizan sistemas
defensivos mediados por las catecolaminas provenientes de ia
activacion del sistema simpatoadrenal, tales como la secrecién de
corticosteroides, en resumen aqui el individuo moviliza sus recursos.

2.- Periodo de resistencia: Aqui el individuo ya hace
intervenir todos sus mecanismos de defensa y adaptacién por lo que
es la suma de todas las reacciones sistémicas no especificas,
provocadas por fa exposicién prolongada de un organismo a un
estimulo. Esta fase se caracteriza porque hay un aumento de la
resistencia del organismo a un determinado agente estresor, dando
como resuliado una adaptacién del mismo. Una vez acabados los
mecanismos de defensa, y si la situacion estresante persiste puede
llegar a un tercer estado. En resumen el individuo presenta una fucha
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constante contra las perturbaciones exteriores. Las respuestas de esta
fase estan mediadas por los glucocorticoides provenientes de la
activacion del eje hipotalamo- suprarrenal (HHS).

3.- Periodo de agotamiento: En esta etapa se instalan una serie de
reacciones sistémicas no especificas, en respuesta a una prolongada
sobrexposicion del organismo a un agente estresor. En esta fase se
acaba con las reservas adaptativas del organismo, por lo que se llega a
ser altamente susceptible a las enfermedades infecciosas, y en ditimo
de los casos se puede producir hasta {a muerte. En resumen puede ser
que la capacidad de lucha en el individuo se reduce a cero, a esta
etapa casi nunca se llega porque el organismo siempre busca el
equilibrio.

En aquel tiempo Selye agregé que en tejidos directamente
afectados estd presente el L.A.S. que significa Sindrome de
Adaptacién Local, region especifica afectada por el estrés. Un
gjemplo de ello radica en que esa region inflamada es una via para
que entren los microbios, por lo que el L.A.S. y el G.A.S. estin
cercanamente coordinados. Sefiales quimicas de alarma son enviadas
directamente a los tejidos estresados desde el area de L.A.S. hasta los
centros de coordinacion del Sistema Nervioso en las glandulas
endocrinas, especificamente en la pituitaria las cuvales producen
hormonas adaptativas para el organismo, de esta manera la respuesta
generalizada G.A.S. actiia en contra de la regién especifica L.A.S.

En general Selye basé todos estos conceptos bajo la influencia
de la fisiologia ya que organicamente si se justifica su teoria en la
cual Claudio Bernard, se refiere al hecho de que se debia mantener la
homeostasis (del medio interno del organismo) mediante el papel que
juegan los nervios viscerales en cuanto a la digestion, circulacion,
respiracion excrecion y el mantener temperatura normal, por otro lado
también habia que regular la actividad muscular lisa, elementos
glandulares y musculo cardiaco por influencia de niveles altos del
encéfalo mediante reacciones emocionales del medio ambiente
(Murray 1973). Ahora bien dentro del sistema nervioso, el sistema
endocrino ajusta y correlaciona las actividades de varios sistemas
organicos para hacer frente a las demandas cambiantes de los medios
iinterno y externo por la secrecion de hormonas, agentes quimticos que
se vierten a la circulacion para regutar los procesos metabélicos de
diversas células, procesos Hlamados catabelismo (en el cual su funcion
es producir energia) y anabolismo (el cual consume energia.
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En dicho sentido interviene la medula y la corteza suprarrenales, en
donde la primera tiene funciones para que el individuo se prepare para
hacer frente a las situaciones de urgencia y las segundas secretan
hormonas, ambas por lo tanto tienen respuesta al estrés porque
median las respuestas emocionales, el temor, la ansiedad y la
aprehension que a su vez esto favorece la secrecién de ACTH en
respuesta a la agresion. También existe evidencia de que la glindula
pituitaria anterior puede ser estimulada por agentes humorales que
llegan a ella por la corriente sanguinea (Ganong 1965), estos aspectos
de Bernard y de Ganong ain estin vigentes. Esta otra visién
fistoldgica del estrés, mas bien relacionada con la medicina, no
modifica nada aunque se argumente con las endorfinas como lo hizo
Selye, de modo que para explicarse a si misma, la fisiologia necesita
dar variables psicologicas.

Volviendo a lo anterior, en base a este modelo posteriormente se
hicieron otras investigaciones, por ejemplo Holmes en 1974 describe
el impacto que recibe el organismo ante la exposicion de
determinados eventos en la vida cotidiana, teniendo como resultado
desordenes de tipo organico.

A modo de conclusion este planteamiento fisiolégico originé la
teoria de los famosos problemas psicosomaticos, para los cuales hubo
seguidores, incluso Selye hasta 1980 reafirmaba sus planteamientos
en los cuales no enfatizé ni aclaré el aspecto psicolégico. Incluso otro
autor que habla de la naturaleza psiquica es Pavlov con el
condicionamiento de los organismos refiriéndose a las propiedades de
SNC, sin que ello signifique que se trata de los humanos, sin embargo
en esto Valdés (1985) lo enlaza con un nuevo autor, Lazarus debido a
que ambos relacionan cogniciones estresantes incondicionadas.

Sin embargo como se puede observar, esta definicin sistemitica
se concentra Unica y exclusivamente en el sistema nervioso simpitico
y en el eje pituitario adrenocortical, por eso permite establecer un
“modelo fistologico” que explica las respuestas del cuerpo humaro,
ante estimulo nocivo, ademas es un “modelo patégeno” porque como
ya se menciond las amenazas del organismo son de tipo fisiolégicas y
las respuestas del organismo se movilizan para luchar contra la
infeccion. Este modelo patogénico fue siendo un modelo atractivo
(Evans 1987, Cohen 1983 y Martinez 1992) porgue el organismo se
moviliza para no quedar invalidado por el estrés, ademas de que
puede ser determinada la causa o causas que producen la irritacion,
depresion e indicadores de mala salud. Sin embargo dicho modelo es
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derivado de un modelo animal y no explica la interaccion con el
ambiente y las respuestas psicolégicas del organismo, en su estudio
s6lo se observan los eventos, segmentindolo en determinados
aspectos, porque no permiten la comprensién de la conducta humana.
La trascendencia de este modelo es que a partir de €, se derivan
modelos de tipo patoldgico, toxicos, epidérmicos, y que puede ser
determinada Ia causa o causas que producen la irritacion, depresidn,
ansiedad e indicadores de mala salud.

Existen diferentes teorias psicol6gicas, como son las del modelo
psicodindmico, las que enfocan su atencién en los contenidos dando
interpretaciones a fos sindromes de tipo psicosomdtico (Freud 1920),
quien se atrevié a diferencia de otros a explicar las tensiones
psiquicas de naturaleza inconsciente, otras como la psicologia
experimental, segin Valdés (cit. en Lazarus 1986) tampoco han
demostrado la naturaleza psiquica y tampoco han dado una
metodologia explicable y observable. Sin embargo en 1966 Lazarus
propuso una teoria cognitiva que segin Valdés (op. cit.) da més
¢nfasis en estudiar la leyes del pensamiento, mediante los procesos
l6gicos y los procesos inconscientes (ya que distingue que la vida
emocional no es exclusiva de operaciones conscientes, pero
basdndose en su teorizacién de los procesos del yo sin atribuir una
dindmica organizada de su pasado mas bien a modos particulares de
procesar la informacién y de integrar las experiencias del pasado,
mismos que se pueden corregir), lo que podria generar dos tipos de
psicologia cognitiva, segin él: la basada en la teoria de la
informacion, que estudia las operaciones cognitivas conscientes y la
otra basada en las teorias cognitivas de la emocidn, que estudia los
determinantes inconscientes de las cogniciones. En la primera se
infiere que estarian los planes, premisas, conclusiones y estrategias,
en la segunda estarian incluidos los aspectos perceptivos,
evaluaciones automaticas, pensamiento subcortical de informacién
biologica y simbolica, mecanismos defensivos, efectos de
experiencias previas y respuestas emocionales. Con esto se puede
ejemplificar lo que dice David Gelernter (1994), “que no sélo se
piensa con el cerebro, sino también se piensa con el cerebro y el
cuerpo”.  Con estos conceptos que se han planteado, este modelo
tomo auge, y se dio lo que dice Barnes (1982) en cuanto a vigencia y
aceptacion universal en el mundo cientifico entre los estudiosos del
estrés ya que ademds da procedimientos validos para uso pedagégico.
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Este proceso dindmico de adaptacién bioldgica del individuo
pudo despueés ser extrapolado al concepto de adaptacion psicoldgica y
dinamica a las demandas del contexto suscitindose un cambio del
paradigma del estrés mds reciente capaz de proponer antecedentes
psiquicos a las respuestas fisiolégicas, y me refiero al modelo de
Lazaruz (1966), quien basé esto al analizar lo que dijo Selye en
cuanto a que “algunas areas del SNC el sujeto siente, percibe o evaliia
y organiza la respuesta de salida”. Richard Lazarus en su
Psychological Stress and the Coping Process (1966) basa su teoria
afirmando “que no todas las personas son alarmables por igua!l”,
entendiendo que el término “alarma” no lo esta relacionando con la
clasificacion que hace Selye, (en la que incluye un periodo de alarma)
y que da una explicacion de tipo fisioldgica sin aclarar el aspecto
psicologico, en cambio este Gltimo autor registr6 que los eventos en
los individuos que provocaban estrés se encontraban en una
constelacién personal y que eran destinados a eventos futuros en la
vida de los individuos, asi como la actitud para situaciones similares.
Asi vemos por ejemplo que conforme a lo que dice Fierro (1996), en
cuanto a que la teoria es construccidn, el paradigma de Selye en este
sentido fue cambiado por Lazarus, debido a que desde sus nuevos
conceptos s¢ han construido planteamientos capaces de proponer
antecedentes psiquicos a las respuestas fisiologicas (Valdés op. cit).
Esto erigina la posibilidad de comparar los paradigmas de estos dos
autores y tomar la decisién simultdnea de rechazar el anterior por el
mas reciente si los argumentos son vélidos para el segundo, segin
Kuhn (1962),

Entre Selye y Lazarus ocurrio un periodo de transicion en la que
ambos autores coincidian en algunos puntos del paradigma del estrés,
es0 es indudable, pero el segundo ha marcado un diferencia decisiva
en los modos de resolucion, porque el modelo fisiolégico no enfatiza
la interaccién del ambiente y las respuestas psicologicas del
organismo, en su estudio solo se observan los eventos segmentindoto
en determinados aspectos, porque no permiten la comprensién de la
conducta humana. En este modelo no se plantea que haya estimulos
psicolégicos o cogniciones, ademas éste considera al mundo como un
consteuctor universal al ignorar que los estresores no siempre se
presentan en el mismo concepto puesto que lo demuestra Cohen y
Weinstein en 1982 (cit. en Stokols 1986) al experimentar con el .
sonido ¢l cual en algunos individuos se les alteraba su ritmo cardiaco
y su percepcion entre otros aspectos, lo cual para otros ese mismo
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sonido no les representaba nada pues en ellos no habia alteraciones de
ningin tipo. En cambio el modelo psicolégico de Lazarus tiene
distintas perspectivas debido a que enfatiza la interpretacion cognitiva
del ambiente y sus condiciones mediante los procesos de evaluacién o
valoracién y los del afrontamiento.

Segun Kuhn (1962), al aprender un paradigma, el cientifico
adquiere al mismo tiempo teoria, métodos y normas, casi siempre una
mezcla inseparable.  Por consiguiente, cuande cambian los
paradigmas, hay normalmente transformaciones importantes de los
criterios que determinan la legitimidad tanto de los problemas como
de las soluciones propuestas. Por esta razén adentrandose en el
paradigma del estrés, Lazarus cre6 métodos y normas para poderlo
explicar, tomando en cuenta, desde luego todos los factores
explicativos que estuvieron en el contexto anterior.

Como se puede observar el paradigma de estrés, enfatiza la
interpretacién cognitiva del ambiente y sus condiciones.
Tradicionalmente este trabajo fue realizado por Richard Lazarus,
1966, mas tarde Lazarus y Cohen, 1977, afios después se les unid
Launier, Evans, etc. Lazarus en colaboraciéon con Susan Folkman
coautores del libro Estrés y Procesos Cognitivos son coinvestigadores
del Berkeley Stress and Coping Project en 1980, Ambos estudiaron
las estrategias de afrontamiento en 1986.

Refiriéndose al afrontamiento el modelo de Selye, éste parte de
que la enfermedad da lugar a emociones derivadas de cambios
masivos en el organismo (como el miedo y el mar humor). Jemmon y
Loke (cit. Lazarus 1984) concluyen en un estudio empirico que esta
posicion es correcta refieriéndose entre la capacidad inmunitaria en
relacion estrés-infeccion, pero Lazarus dice que es difici! distinguir si
lo que se ve es patologia o es el resultado de valores, creencias o
afrontamientos relacionados con la enfermedad.

Como se puede observar todas las investigaciones relacionadas
con el estrés han generado un cambio en el paradigma, ya que por
ejemplo hasta hace poco Selye (1980) continuaba aftrmando que el
estudio al respecto debe basarse entre estresores y respuestas a nivel
fisiologico, sin embargo Lazarus no niega lo fisiolégico ni lo social,
pero dice que son dimensiones diferentes que interactian entre si.
Esta afirmacidén la comparten otros autores contemporaneos de
Lazarus (1978), entre ellos Folkman (1984), Meichenbaum (1983),
Nerenz (1982), etc. tos cuales han catalogado al estudio de estresores
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y respuestas como un proceso interactivo -que denominan
transaccional- entre ¢ sujeto y el ambiente en donde la valoracién por
parte de este y las respuestas que emita modifican constantemente esa
interaccidn innegablemente.

En fechas mas recientes, los estudiosos del estrés entre ellos
Cohen y Lazarus (1983) propusieron un tercer modelo Hamado
transaccional en el cual Meichenbaum y Jarenko (1987)
conceptualizan la importancia de que éste aclara el ajuste o desajuste
entre la capacidad adaptativa del individuo y las demandas del medio
ambiente, ya sea internas o externas de desafio o de meta, y sus
posibles respuestas ante dichas demandas.

Evans (1986, cit. en Martinez 1992), concluye que en la década
de los 60°s y 70°s los cientificos en general se empezaron a interesar
en los efectos que producian el ambiente en los individuos y en los
seres humanos, investigando, dicha relacién (individuo-ambiente)
como algo convergente, lo cual llevd a un paradigma intelectual con
dos principios:

1.-La ciencia ambiental como foco principal de estudio para las
condiciones de la biosfera.

2.- El estudio de la conducta humana desde un punto de vista
psicologico y social.

En resumen el modelo psicologico de Lazarus y los que se
deriven de €l han originado cambios en las estrategias terapéuticas
apoyandose sobre el tripoide emocion-pensamiento-conducta, en el
cual se modifica cualquier elemento de la triada, operando sobre los
otros dos, esta es la terapia cognitiva, Valdés {op. cit) y en este
sentido habria otro motivo para cambiar el paradigma en cuanto al
tratamiento de los problemas psicologicos derivados del estrés.

Concluyendo sobre el paradigma del estrés, se puede apreciar
entre el modelo fisiolégico de Selye y el modelo psicolégico de
Lazarus en el que hay diferencias significativas en tanto que el
primero se basa en las respuestas inicamente de tipo fisioldgico y el
segundo enfatiza la interpretacion cognitiva del ambiente por lo que
es necesario de proveerio de habilidades de afrontamiento.

Todos estos conceptos han sido cuestionados por diferentes
autores que en la actualidad creen que el estrés es fuente de patologias
debido a varios factores entre ellos el trabajo, los cuales se analizan
en el siguiente capitulo.
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CAPITULO 3

ESTRES EN EL TRABAJO, FUENTE DE PATOLOGIAS.

Para ser humano no basta con nacer, hay que desarrollarse en
varios aspectos y este ha sido el mayor reto entre las civilizaciones de
todos los tiempos ya que se han enfrentado como victimas a un sin
nimero de impedimentos entre ellos a las enfermedades, las cuales
han tenido un variabilidad y frecuencia en forma expectante. Por esta
razén los individuos se han servido de una exégesis que va desde lo
mistico, filoséfico y cientifico para buscar las redes causales mediante
las manifestaciones clinicas de la enfermedad, mismas que se
conviertan en puntos de apoyo para excluirias de su vida. Esto en
cierto modo se ha logrado ya que nuestros ancestros tenian vidas
menos cortas comparadas con las que se tienen en la actualidad.

El estudio de la enfermedad no podria darse sin hablar de su
contraparte la salud, pues estos representan una unidad de caracter
contradictorio y dentro del contexto cientifico el modelo biomédico
estima que el estado de salud es la ausencia de enfermedad y que el
proceso de salud-enfermedad es un transcurso bioldgico que se
presenta en sujetos predeterminados. De este modo se excluye la
posibilidad de que la salud y {a enfermedad sean producto de otros
factores como de habitos, costumbres, relaciones intrafamiliares,
relacion interaccional o producto de una actividad productiva entre
otros. Es por ello que dicho modelo se ha dedicado mas al estudio de
las enfermedades debido a que dicho proceso (para ellos) se ve en
forma lineal en donde se presenta una relacion de estimulo-respuesta
en la cual se rompe la homeostasis porque este origen unicausal es
representado por el agente patdgeno o agentes patdgenos que
representan el estimulo, que penetran en el organismo y rompe su
equilibrio bioldgico y como respuesta éste se enferma. Bajo este
pensamiento ortodoxo es necesario descubrir al garante y atacarlo ya
que al exterminarlo se repara el dafio que originé el desequilibrio lo
cual generalmente se hace mediante la prescripcion de medicamentos
o con procedimientos de cirugia.

Todos estos conceptos han sido objeto de polémicas entre
diversos autores como Genest y Genest (1987), Seligson, Reynoso y
Nava (1993} y Duran, Hernandez, Diaz y Becerra (1993), los cuales
ademas concluyen que la salud y la enfermedad son continuos
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extremos en donde tienen una accidn reciproca entre circunstancias
sociales, econdmicas, culturales o bien bioldgica o psicologicas, entre
otras. Pero si profundizamos mas sobre el como se present6 en forma
histérica el proceso de salud-enfermedad, algunos autores precisan
que Ia salud y la enfermedad representan dos elementos de una unidad
dialéctica derivada de un nivel jerarquico del proceso social que
establece parametros de conceptualizacion en la relacién entre
homeostasis (salud) y el desequilibrio (enfermedad) Laurel ( 1992} o
cual depende entonces de la evolucién de la sociedad y para ello
Torres (1981) la divide en cuatro ctapas en las que se destacan las
siguientes caracteristicas:

1.-Sociedad Primitiva: Aqui el trabajo es colectivo y la causa de
la enfermedad se la atribuian a fenémenos naturales con
personificacion divina y la mortalidad era muy alta.

2.-Esclavitud: En esta etapa la sociedad sufre una division y los
esclavos constituyen la clase productora siendo objeto de compra y
venta entre los amos. También aparece el cristianismo y con él el
conformismo del proceso salud-enfermedad debide a que la “gloria se
encuentra en la otra vida”. Sin embargo, también lo creen como
aspecto mégico ya que se piensa en una causalidad de las
enfermedades en el que interviene el aspecto fisico o ambiental.
Hacen use de plantas medicinales entre cada una de las clases
sociales.

3.-Feudalismo: Esta época se caracteriza porque el seftor feudal
hace uso de una gran propiedad agraria, en donde los campesinos son
duefios inicamente de su fuerza de trabajo, los cuales estan sujetos a
una explotacidn a través del trabajo servil. El feudalismo es donde la
produccién estid basada en una economia natural de autoconsumo
donde alin no existia el comercio. Aqui continda la causalidad de que
la enfermedad se da por castigo de Dios hacia los pecadores. La clase
dominante tiene privilegios para la atencién médica.

4.-Capitalismo: Aparece el movimiento fabril en donde el
artesano se ftransforma en obrero y los campesinos aunque
desposeidos de sus tierras llegan a ser libres. Ante tal panorama, él
vende lo Unico que posee: su fuerza de trabajo. Entonces, aparece la
lucha de clases entre el proletariado y la burguesia. Mediante el
método cientifico a través de la investigacidn, el campo de la
medicina establece la causalidad, en donde el proceso de salud-
enfermedad sélo se desviaron, ya que los determinantes de la
morbilidad cambiaron de naturales a sociales por lo que las nuevas
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relaciones de produccién generan nuevas enfermedades por el modo
de vida y condiciones de trabajo. La atencién médica sélo existe para
atenuar las desfavorables condiciones de trabajo (baja remuneracién
econdmica, sobre fatiga, despido, largas jornadas de trabajo, ambiente
laboral insalubre, etc.).

Como se puede apreciar, los procesos econdmico-sociales estan
en constante transformacion y bajo estos conceptos sc establece una
relacion dialéctica entre el modo de produccién dominante y el
proceso de salud-enfermedad, en donde segtin Torres (op. cit.) sefiala
que los determinantes de las enfermedades y la muerte se desvian de
ser causas naturales a condiciones sociales y esto demuestra que el
hombre cada vez mds domina su medio social.

Anteriormente también Laurell (1978, cit. en Laurel 1980) partié
de este enfoque para declarar que el proceso de salud-enfermedad se
presenta como upn proceso biologico de desgaste y reproduccion,
manifestandose en un desajuste orgénico en el individuo durante la
actividad cotidiana. Bajo este contexto el proceso de salud-
enfermedad se manifiesta de varias maneras, por ejemplo en las
expectativas de vida, en las condiciones nutricionales o la
constitucidn somatica, y por otra por las formas de enfermar y morir,
todo ello por el perfil patoldgico del grupo, dado por la morbilidad y
mortalidad.

Quienes sugieren una serie de propuestas con diferentes
concepciones en relacién a la clase dominante sobre el proceso de
salud-enfermedad son Cuellar y Pefia (1985) donde resumen que:

1.-Todo aquel no enfermo es sano, con esto intenta romper con la
unidad dialéctica que se forma entre la salud y la enfermedad, por lo
que se trabajaria sofo en una de sus partes, realizando un analisis del
fendmeno.

2.-En el interés por ir mas alld del enfoque biolégico se ha
propiciado desperdicio de fundamentos de lo verdaderamente
biolégico. Mas bien se debe tratar como una unidad en lo que uno no
es excluyente de otro.

En otro sentido al estudiar la forma en que el proceso productivo
determina las caracteristicas del proceso salud-enfermedad, el
trabajador puede ser afectado en dos momentos: a) en el momento
productive en el cual esta ejerciendo sus potencialidades como
trabajador en el que puede estar en desgaste o en consumo de la
fuerza de trabajo el cual puede ser fisico y psicologico y b) el
momento reproductivo en el que el trabajador consume bienes para
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restaurar las energias perdidas. Ambos momentos repercuten en
forma diferente a la salud del trabajador por lo que se debe llegar a un
nivel de concrecion social si se toma como punto de partida que la
teoria del materialismo histérico y dialéctico son fuente del método
general del conocimientos. En relacién a esto Rojas Soriano (1982,
1983 y 1985) sefiala que al aplicar estas leyes al proceso salud-
enfermedad éste se encuentra en una relacion dialéctica presentandose
como polos de un mismo proceso, determinados por condiciones
objetivas (nutricion, caracteristicas del ambiente en que vive y trabaja,
asi como de su estructura bioldgica) y por condiciones subjetivas
(como ser histérico que posee un conjunto de valores, creencias, ideas
y representaciones). Bajo estas premisas el paso de Ia salud a la
enfermedad se da por inferir que existe una interrelacion de maultiples
causas etiolégicas entre las que destacan factores internos y externos,
en este sentido hay que agregar lo que dice Lazarus en cuanto a que el
individuo también interviene dependiendo de como maneje su estrés,
En variedad de investigaciones mucho se ha dicho que el
ambiente es un determinante decisivo en el bienestar del individuo,
por ello Jiménez y Aragones (1986) dicen que hay que considerar y
entender estas relaciones en donde ellos dan por hecho que
intervienen factores externos (como el ruido, contaminaciéon y
densidad de poblacién) y factores internos (entre ellos los sociales
que producen efectos negativos en ¢l comportamiento que repercuten
en la salud y favorecen a trastornos de tipo psicologico). Sin embargo
hay que reconocer que precisamente uno de los ambientes es el
proceso del trabajo, del cual se ha comprobado que es generador de
patologias varias de ellas, claro esti derivadas del estrés, sin embargo
para que se desarrollen va a depender de las caracteristicas del trabajo
y de la vulnerabilidad de cada individuo, segiin la evaluacién que éste
haga de las situaciones que se le presenten. Algunos aspectos del
medio ambiente son capaces de intervenir en las funciones de
comportamiento humano y el ambiente de trabajo siempre ha sido
motivo de polémicas al respecto. Por ejemplo en la Grecia Antigua,
Jenofonte (siglo V a. de C) en su libro las Apologias de Sécrates dice
que: Las llamadas artes mecanicas llevan consigo un estigma social y
son deshonrosas en nuestras ciudades, pues tales artes daiian e cuerpo
de quienes las ejercen y hasta de quienes las vigilan, al obligar a los
operarios a una vida sedentaria y encerrada y al obligarlos ciertamente
en algunos casos a pasar el dia junio al fuego. Diddoro Siculo
encontré datos que cuatro siglos después durante la expansion del
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Imperio Romano ya se menciona una relacion directa entre el trabajo
y la enfermedad, por las condiciones de explotacién que habia en las
minas de Egipto y Espafia. También Bernardo Ramazzine, en el siglo
XVII, encuentra un elemento conceptual en cuanto a la relacién entre
salud enfermedad, el tipo de trabajo y las condiciones en que aquélla
se presenta. En base a esto se han hecho variedad de investigaciones
las cudles han comprobado que el trabajo es gencrador de estrés el
cual es capaz con el tiempo de desencadenar patologias. Ademds
Federico Engels, y el Capital de Carlos Marx hablan de las relaciones
existentes entre las condiciones de trabajo y las enfermedades que
estas pudieran generar, (Ortiz 1982).

Todos estos conceptos favorecieron para que Campos y Campos
(1985} realizaran una clasificacion, partiendo de que el hombre es un
ser social en transformacion constante y que se enferma por la
situacién que vive en el proceso de trabajo. En ello otres
investigadores (Laurel, 1980, Tecla 1982 y Rojas 1983) también han
contribuido y todos dicen que se trata de tres complejas relaciones:

l.- Relaciones hombre-naturaleza.  Aqui se presenta la
enfermedad por las condiciones generales de vida dadas por
capitalisio, como falta de servicios, hacinamiento, etc.

2.- Relaciones en la esfera del proceso del trabajo. En este punto
se destacan cinco diferentes tipos de enfermedades:

a) Las relacionadas con la duracién de la jomada.
Investigaciones en este sentido han demostrado que la rapidez del
trabajo, su monotonia y la falta de periodos de descanso provocan la
llamada fatiga industrial, ademds de que la prolongacién de la jornada
puede provocar enfermedades nerviosas y {lceras.

b) Las relacionadas con los instrumentos de trabajo. Entre estas
estan las deformaciones de la columna, enfermedades posturales y las
enfermedades del aparato circulatorio.

c) Las provocadas por el contacto del obrero con los objetos de
trabajo. Estas enfermedades estan determinadas por la naturaleza
quimica y propiedades fisicas de las sustancias, por la tolerancia
individual, grados de concentracion y duracion de la exposicion.

d) Las provocadas por las maquinas ¢ instrumentos.

e} Aqui estan contempladas las que se presentan por factores
diversos como vibraciones, fricciones, movimientos mondtonos,
presion mantenida, etc. entre ellas estan las irritaciones cronicas.

3.-Relaciones en la esfera de reproduccion de la fuerza del
trabajo. Aqui estan incluidas las enfermedades correspondientes al
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modo de vida relacionadas con deficiencias alimenticias
(desnutricion), las caracteristicas de la vivienda, falta de higiene,
deficiencia de los servicios de salud, etc.

Como se puede observar la salud de los trabajadores define una
actividad multidiciplinaria, en donde la participacién de los propios
trabajadores es fundamental. Otros autores al respecte como
Holtzman Evans, Kennedy y Selzcoe (1987) concretizan que “ El
rapido desarrollo econdmico, la industrializacién y la urbanizacién
han ocasionado grandes cambios sociales y modificado los patrones
de interaccion entre familias, comunidades e individuos, esto ha
afectado en muchos casos el bienestar psicolégico y la capacidad de
los individuos para hacer frente al estrés, la enfermedad y la
capacidad fisica”

A pesar de que el estrés estd asociado al proceso de salud-
enfermedad en varios de los casos, no se ha concluido el como éste
perturba exactamente el funcionamiento de los sistemas del
organismo y engendrar diversos tipos de padecimientos. Sin embargo
Adder (1977 en Genest op. cit) propuso cuatro medios que influyen
para que en general fa salud se vea afectada por la enfermedad, los
cuales son:

l.-La presencia de un agente patégeno (en el caso de
enfermedades infectocontagiosas).

2.-La vulnerabilidad individual ante determinadas enfermedades,
la cual puede estar determinada genéticamente.

3.-La percepcion psicolégica que cada individuo tiene de su
medio ambiente ya sea fisico o social y sobre sus experiencias
estresantes.

4.-lLas habilidades de afrontamiento con que cuenta para
enfrentar las demandas de su medio.

En los altimos tiempos se ha observado como los cambios en la
tasa de morbilidad y mortalidad han variado a través de los afios, se
cree que esto es debido a que los factores sociales, econoémicos, medio
ambientales y culturales como (descritos mediante la evolucion de la
sociedad y las relaciones entre el proceso de trabajo y la salud), han
contribuido notablemente en los procesos de salud y enfermedad.
Esto se puede apreciar mediante un analisis en el cual las

. enfermedades infectocontagiosas han pasado a ocupar lugares menos

representativos como causa de muerte, transfiriendo su lugar a los
padecimientos ~cronico degenerativos y a los accidentes
automovilisticos, sobre todo en los paises desarrollados a diferencias
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de otros menos adelantados ya que pesar de los medios de
comunicacién que han tratado de educar en cuanto a habitos
higiénicos, estos continan presentando las enfermedades de origen
infecciosos (sobre tode en lugares marginados). A pesar de que
nuestro pais esté contemplado como subdesarrollado también ha
tenido cambios considerables en los indices de mortalidad ya que en
la segunda parte de la década de los ochenta también se presentd
dicha inversién, pues a partir de 1986 las enfermedades crénico
degenerativas come la diabetes y otros padecimientos como los
tumores de pulmén, bronquios, triquea y estomago y los accidentes
automovilisticos estdn entre los veinte primeros lugares como causa
de muerte. A partir de 1987 quienes ocuparon los primeros cinco
lugares estan los accidentes automovilisticos, tumores, enfermedades
del corazén y la diabetes, ademas en ésta década de los noventa
vemos también que en los datos estan sobresaliendo las enfermedades
cardiacas y que se vienen acercando a los primeros lugares las
enfermedades cerebrovasculares, todo esto segiin datos de la INEGI.

Lo anterior parece indicar segiin Genest y Genest {op. cit) que
los adelantos en los tratamientos no han sido del todo el motivo para
ampliar las expectativas de vida, sino mas bien obedece a cambios
sociales y hasta a cambios politicos debido a que por ellos las
condiciones de trabajo y las leyes laborales se han modificado, pues
por ejemplo se exige una edad minima para empezar a trabajar, hay
cambios en la alimentacién e higiene y existe una mayor apertura para
cursos de especializacion en servicios de salud. Lo anterior obedece a
cambios en los estilos de vida en una poblacién y cambiar el
comportamiento en los individuos tiene un impacto en el medio
ambiente fisico y social en el cual se desenvuelven. Como se puede
apreciar bajo este planteamiento la salud es el resultado de una
relacion dindmica y multicausal de factores de diversa indoie y no de
una relacion lineal y unicausal como lo propone el modelo biomédico
y ésta relacion la estudia basicamente la Psicologia de la Salud.

La Psicologia de [a Salud inici6 en la década de los ochenta y
para definirla se han hecho varias propuestas, pero la mas aceptada
por inferir que debe tener un manejo multidiciplinario en donde
intervengan elementos de diversas disciplinas tanto médicas como
sociales (medicina, psicologia, epidemiologia, fisiologia y sociologia
entre otras), es la de Holtzman (op. cit) que dice que “ Es el campo
cstrechamente relacionado con la Medicina Conductual cuye
objeto primario es la prevenciéon y promecion de aspectos
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relacionados con fa atencién a la salud, analizando las relaciones
biolégicas, psicolégicas y sociales del individuo con su medio en
un contexto sociocultural”. A partir de esta definicion Seligson,
Reynoso y Nava (1993, op. cit.) aconseja que el psicélogo dedicado al
campo de la salud debe contemplar tres premisas:

a) Que la conducta en interaccién con algunos factores del medio
ambiente incrementa el riesgo de padecer enfermedades cronicas.

b) Que los cambios en la conducta (estilos de vida) pueden
reducir la probabilidad de riesgo en ciertas enfermedades.

¢} Que las técnicas conductuales permiten modificar,
sisternatizar y mantener los cambios.

La enfermedad con el modelo médico tradicional solo evaluaba
los aspectos biolégicoes, sin embarge Belar, Deartdorff y Kelly (1987),
dicen que la evaluacidn de un padecimiento debe ser un proceso
continuo para comprender la relacion entre factores bioldgicos,
psicologicos y socioculturales, para lo cual sugieren cuatro blancos de
evaluacion:

1.- Blanco Biolégico: Aqui se incluye toda la informacion
general relacionadas con la enfermedad.

2.- Blanco Afectivo: Aqui se evalian los sentimientos del
paciente derivados de la enfermedad.

3.-Blanco Cognositivo: Aqui se investigara fos conocimientos y
la percepcion que tiene el paciente sobre su enfermedad, incluyendo
habitos, nivel educativo, expectativas, etc.

4.-Blanco Conductual: Aqui se averiguara que hace el paciente,
cual es su conducta de autocuidado de su salud, area ocupacional,
relaciones interpersonales, cual es su pasatiempo, etc.

Otro modelo del cual no se ha mencionado que habla en cierta
medida de otros factores es el modelo integral que introduce la
estrategia organizacional, el cual parte de que existen diferencias
individuales que pueden moderar diversas relaciones. Se refiere a las
diferencias cognitivo-afectivas (personalidad) y demografico-
conductuales (herencia, sexo, historia médica de la familia). Dicho
modelo resume su teoria en cuatro aspectos: los antecedentes, tipo de
estrés, resultados fisiologicos y las consecuencias que se presentan,
tos cuales los determina de la siguiente manera:

l.- Toma en cuenta los Antecedentes los que define como
estresores y los clasifica asi:

a) Aqui estin incluidos el ambiente fisico como la luz, la
temperatura, la vibracion y movimiento el aire contaminado.
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b} Nivel individual en donde se toman en cuenta la sobrecarga de
trabajo, conflicto de roles, ambigiliedad de roles, discrepancia con las
metas de la carrera y la responsabilidad por la gente. '

¢) Nivel grupal, en este intervienen la falta de cohesion, conflicto
intragrupal, incongruencia de estatus ¢ insatisfaccion grupal.

d) Nivel organizacional aqui se toman en cuenta los del clima
organizacional, tecnologia, estilos gerenciales, control de sistemas,
disefio organizacional, disefio de puestos, caracteristicas del puesto
extraorganizacional, relaciones familiares, problemas economicos,
raza y clase, residencia.

) Extraorganizacional, éste se da como un apartado adicional en
el que se incluyen las relaciones familiares, los problemas econdmico,
raza y clase predominantes en el lugar de residencia.

2. Estrés: En este sentido y dependiendo de estos antecedentes
se desarrollara diferentes tipos de estrés como:

a) Estrés al empleo,

b) Estrés a la carrera y

¢) Estrés cotidiano.

3.~ Nivel fisiolégico: El estrés origina que se presenten cambios
en el organismo como pueden ser: aumento del colesterol, de los
triglicéridos, de la presion sanguinea sistolica y diastolica, de la
glucosa sanguinea y aumento en las catecolaminas. A nivel
condusiva puede haber cambios en cuanto a satisfaccion, empleo,
carrera, desempefio cotidiano, ausentismo y rotacion,

4.-Consecuencias: Una vez que se estén dando los cambios en el
organismo se pueden presentar enfermedades de adaptacion, en donde
estan incluidas la enfermedad cardiaca de las coronarias, artritis
reumatica, ulceras, alergias, dolores de cabeza, ansiedad, depresion,
apatia, colapso negativo, etc.

Este modelo se basa en las diferencias individuales entre estrés,
trabajo y salud, habla de que los estresores tienen diferentes
significados para cada individuo, pues depende de la percepcion
cuando se esta expuesto a ellos, lo cual para unos puede significar una
desafiante oportunidad para exhibir 0 medir sus habilidades, en
cambio para otros podria significar algo amenazante o causante de
irritabilidad.  Estas diferentes conclusiones conceptuales intentan
explicar el motivo por el cual se relactonan los estresores v las
consecuencias que producen resultados contradictorios.  Estos
estresores pueden scr variados y pucden ser intraorgamizacionates
(elevada rotacion del personal, accidentes, desperdicio de materia
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prima, relaciones obrero-patronales, etc.) o extraorganizacionales
(conflictos matrimoniales, etc.) y de cualquier manera se pueden
presentar conductas de ausentismo, desempefic deficiente,
insatisfaccion, sentimientos humanitarios acerca de la salud propia y
de otros, proporciones de caricter epidémico, etc. De cualquier
manera esto tiene que ver con las relaciones entre estresores y las
consecuencias fisioldgicas (aqui hay que agregar las psicolégicas)
tienen que ver con la salud, lo que es motivo para esiudiar las
relaciones estresor-concecuencias.

Para que se desencadene una activacién fisiologica y
psicolégica depende de la intensidad, de su significado y de su
complejidad. Para ello se debe tomar en cuenta dos factores: el
contexto y la vulnerabilidad. El contexto se refiere al ambiente social
y fisico del estresor y la vulnerabilidad bajo este modelo se refiere a
las caracteristicas individuales como edad, sexo, rasgos de
personalidad, y predisposiciones emocionales. En ello también
interviene la atmésfera o clima que se refiere al “sentir” o el
“caracter” de una organizacidn, en si son las caracteristicas que
distinguen a una organizacion de otra y que puede afectar de manera
diferente al trabajador, lo cual se da en el territorio de la organizacién
(escenario en que la persona trabaja). En cuanto a clima
organizaciopal a través de propiedades como la privacidad, la
produccién, la orientacion, el entusiasmo y la indiferencia, en un
hospital Ivancevich y Lyon (1972) estudiaron a diferentes grupos de
trabajadores y las enfermeras reportaron un alto entusiasmo en la
satisfaccién de necesidades, en cambio los administradores
mantifestaron mas satisfaccion en un clima donde eran altamente
reconocidos.

Este modelo propuesto por Ivancevich y Matteson en 1985,
enfatiza el hecho de que las consecuencias negativas del estrés para la
salud se experimentan con mds frecuencia en el 4mbito del trabajo y
que quizas se deba al tiempo que se le invierte a éste y las actividades
relacionadas, combinadas con la responsabilidad aceptada y el
esfuerzo que se hace al desempefarlas. Por dichas relaciones las
organizaciones se preocupan mas por {a calidad de vida y el impacto
sobre el costo humano por el obvio resultado al afectar su salud. Esto
lo reporté Russek, en 1965 mediante un estudio en donde {a
responsabtlidad en el trabajo precedio a los ataques al corazén en el
91% de los pacientes con enfermedades cardiacas.
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Sin embargo se ha visto que no sélo las enfermedades cardiacas
son derivadas por estrés en el trabajo, existen variedad de ellas en las
que se incluyen ademds otras como el cancer, que se cree que la
etiologia se debe a una sobrestimulacion de estrés que incluso Selye
las llamo enfermedades de adaptacion entre las cuales se encuentran
desde luego la hipertension, las ulceras, la diabetes, las migrafias,
cefaleas o jaquecas, entre otras.

De cualquier manera en que se enfoque el estudio del estrés,
vemos que €ste tiene una serie de factores entre los cuales el ambiente
del trabajo es decisivo para que el proceso de salud-enfermedad se
vea afectado y desencadene enfermedades o patologias que
desafortunadamente en muchos de los casos tienen un desenlace fatal.
Esto se discutio en el estudio de Tavira presentado en ta VII Reunién
Nacional de Investigacién Médica del Instituto Mexicano del Seguro
Social que se llevo a cabo del 23 al 26 de septiembre de 1998 en
Oaxtepec, Morelos.

Como se puede apreciar en todos los modelos cuestionados
acerca del estrés de una u otra manera se concuerda que la interaccion
entre el individuo y el ambiente es determinante para su estado
emocional, por ello se decidid basarse en el enfoque cognitivo
propuesto por Lazarus el cual se detallard baséndose en el libro que
junto con Folkman realizaron “Estrés y procesos Cognitivos”, en el
siguiente capitulo.
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CAPITULO 4
MARCO TEORICO.

El estrés, como se ha venido sefialando, ha sido abordado por
diferentes enfoques, pero el modelo que se ha utilizado en esta
investigacién come marco conceptual es el de Richard Lazarus que
desde 1966 lo ha »enido desarrollando.

En 1986 Lazarus y Folkman replantearon dicho modelo
alternativo en @d que definieron al estrés como una relacién particular
entre el individuo y el entorno que es considerado por este como
amenazante o desbordante de sus recursos. En este nuevo enfoque se
hace énfasis que no sélo se trata de una respuesta fisiologica o como
un estimalo o conjunto se estimulos que amenazan al individuo, sino
que el estrés es un proceso en el cual Ia relacién entre el individuo
y su medio se define como estresante en términos de la relaciéon
dindmica de dos procesos: La valoracién cognitiva que cada
individuo hace de las demandas ambientales y las estrategias de
afrontamiento com que cuenta para hacer frente dichas
demandas.

A continuacién se desarrolla la parte central que engioba este
enfoque para lo cual se utilizé el libro de estos autores “Estrés y
Procesos Cognitivos”.

Evaluacién Cognitiva.

La evaluacién es el resultado de la interaccion entre el individuo
y su medio ambic 1te el cual puede ser fisico y social. Este proceso
refleja la relacidn existente entre los compromisos, creencias, valores
y comportamientos individuales y las caracteristicas del entorno. En
dicho proceso el individuo da significado a los acontecimientos, lo
cual determina a ciertas emocienes y al comportamiento de éste en
situaciones diversas que se le presenta o busca.
La evaluacion es clasificada por Lazarus de la siguiente
forma:
Primaria, la cual puede ser 1) irrelevante puesto que aqui el
sujeto valora si la situacion amenaza su integridad fisica y/o
psicolégica, 2) benigna-positiva, aqui valora cuando un
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acontecimiento tiene consecuencias positivas y preservan o ayudan a
conseguir el bienestar y 3) estresante o cuando un acontecimiento
dadas sus caracteristicas y las del individuo puede desencadenar
interacciones estresantes,

Secundaria: Aqui la persond considera qué puede hacer con
respecto al riesgo que implica el acontecimiento, o sea valora la
posible eficacia y viabilidad de sus recursos de afrontamiento. La
evaluacion secundaria estd en constante interaccién con la primaria y
ademas existe un proceso de revaluacion en el que el individuo puede
cambiar la evaluacién inicial en base a la experiencia, informacién
adicional o como efecto de la emociones derivadas de ambas
evaluaciones.

Por otro fado, Lazarus y Folkman (op. cit), hablan de los factores
que intervienen en el proceso de evaluacidén dentro de la interaccion
los cuales son: Factores Personales y situacionales.

Factores Personales: Dentro de estos estin los compromisos y
las creencias.

Los Compromisos son los que expresan que es importante para
el individuo y determinan lo que se encuentra en juego, asi vemos que
st por ejemplo e} compromiso se ve dafiado o amenazado por alguna
sttuacion, ésta serd evaluada como significativa. El compromiso
influye también en la bisqueda de alternativas entre las que el
individuo elige para conservar sus ideales o lograr sus objetivos.

De acuerdo a Lazarus los compromisos intervienen en la
evaluacion por lo menos del tres maneras: a) acercando o alejando al
individuo de la situacidn; b) determinando la sensibilidad del sujeto
con respecto a las caracteristicas del evento y c¢) afectando la
vulnerabilidad psicologica de la persona ante la situacién, a mayor
intensidad del compromiso mayor vulnerabilidad.

Vulnerabilidad psicolégica : Es la relacién entre la importancia
que las consecuencias tengan para el individuo y los recursos de que
disponga para evitar la amenaza de tales consecuencias.

Las creencias también son de vital importancia en ia evaluacién
y se refieren a las configuraciones cognitivas formadas
individualmente o compartidas en la cultura en la cual se formé v son
en las que a través de ellas el individuo interpreta y da significado a
los acontecimientos de su entorno de manera que los cambios en las
creencias también determinan cambios en la relacién del individuo
con su entorno. Las creencias sobre el control personal son
interesantes por sus implicaciones en el manejo de la situacién por el
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hecho de que las personas creen tener control sobre su entomo lo que
puede convertir un evento amenazante en un desafio y modifica con
ello las estrategias de afrontamiento al evento y las emociones que se
dependen de la evaluacion, es por ello que cuando e! individuo
percibe al mundo como peligroso y hostil y considera que no tiene
ningun control sobre lo que ocurre, casi cualquier situacién puede
convertirse en una amenaza y es cuando se desencadenan
interacciones estresantes que cualquiera puede experimentar.

Las creencias de control, que tienen mucho que ver con las
sensaciones de dominio y confianza, se pueden clasificar en a)
creencias generales sobre ¢l control o dominio Locus de Control
Interno y b) las expectativas de la situacién o Locus de Control
Externo que segin Lazarus, Rotter (1966) las denomind
acertadamente de esta ultima manera. Las primeras se refieren a la
creencia de que los acontecimientos son contingentes con la conducta
de la persona y las segundas hacen referencia a la creencia de que los
aconiccimientos ocurren independientemente de la conducta de!
individuo, dependiendo del comportamiento de otras personas, de la
casualidad o de la suerte. Aqui el Locus de Contro! Interno es
sumamente importante en relacion con las creencias generales sobre
control, particularmente cuando la situacién es ambigua, ya que
favorece en el individuo evaluaciones en las que éste se siente capaz
de controlar los eventos cualquiera que sea su trayectoria , es decir el
individuo considera que tiene la posibilidad de manejar cualquier
situacién por lo que dificilmente se siente amenazado y es poco
vulnerable al estrés. En este sentido, puede decirse que una persona
en la que predomina el Locus de Control Interno considera que en
general es capaz de manejar cualquier situacién, mientras que en
aquellas personas en las que predomina e! Locus de Control Externo,
existe la conviccion de que son las situaciones o la casualidad quienes
determinan el curso de los acontecimientos y por tanto su creencia
general del control es baja.

Las creencias existenciales también son otro tipo de creencias
generales y son las que ayudan a los individuos a conservar la
esperanza y a buscar significado a la vida aunque ya hayan tenido
experiencias traumaticas. Asi tenemos que por ejemplo la FE en Dios
u otro orden de origen natural del universo son representativas de este
orden y constituyen un importante apoyo emocional.

Respecto a las expectativas especificas de la situacion, éstas se
refieren al grado en que el individuo cree que puede determinar o
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modificar sus relaciones estresantes con determinados entornos o
contextos. Las valoraciones de control situacional son el resultado de
ta evaluacién de las demandas de Ia situacién, los recursos propios,
las altemativas de afrontamiento y la capacidad individual de
aplicarlas, en donde Bandura (1977) le otorgo un papel importante y
al estudiarlo lo identifics bajo el concepto de “eficacia propia” dentro
del cual se distinguen la “ expectativa de eficacia” o capacidad de
aplicar las decisiones tomadas y la “expectativa de resultado” utilidad
de la decision para enfrentar la demanda; ambas expectativas son muy
importantes porque afectan el deseo de! individuo de persistir en el
empefio y hacer frente a las demandas del entorno a pesar de los
obsticulos, lo que para el modelo de Lazarus las expectativas de la
eficacia forman parte de la evaluacién secundaria que en parrafos
anteriores se habia ya mencionado.

Factores Situacionales de la Evaluacién:

Segin Lazarus y Folkman (op. cit) no existen situaciones que
por si mismas puedan ser consideradas estresantes, para ellos cada
situacién es potencialmente estresante tnicamente en funcién de la
interaccion enire las caracteristicas de la situacién y las caracteristicas
de cada individuo. Etlos analizan el posible impacto de la situacion
considerando sus caracteristicas formales (la novedad y la
incertidumbre) y temporales ( la inminencia, duracién del evento yla
etapa del ciclo vital en que aparece).

Caracteristicas Formales de la Situacién

a) Las que se refieren a la novedad, Lazarus refiere que una
situacidn nueva puede resultar estresante solo si existe asociacién
previa de algiin o algunos de los elementos de la situacién con daiio o
peligro o en su defecto cuando la situacién novedosa es tan ambigua
que la persona tiene problemas para darle significado exacto y definir
su importancia.  Si la situacién en nueva y no repercute
psicolégicamente en él individuo no dars lugar a una evaluacién de
amenaza.

b).-La incertidumbre (grado de probabilidad de que ocurra la
situacién) es uno de los factores en que ha habido varios
investigadores que la han discutido entre ellos tenemos los que cita
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Lazarus como a Deane (1969), Epstein ¥ Roupeniar (1970), y Lazarus
(1979) entre otros, ellos estudiaron la importancia de la incertidumbre
en el proceso de evaluacién, el nivel de activacién fisioldgica y las
emociones reportadas por el sujeto, estas investigaciones evaluaron
basicamente dos hipétesis: la primera establece que a mayor
incertidumbre mayor activacién fisiolégica y emocional mientras que
la segunda apoya la idea de que no necesariamente el pivel objetivo
de ia incertidumbres traduce en el nivel mas alto de activacion
fisiolégica y emocional ya que en muchas ocasiones el nivel objetivo
de incertidumbre se ve modificado por el significado subjetivo que el
individuo otorga a su probabilidad de ocurrencia del evento. Después
de analizar los resultados de estas investigaciones Lazarus concluyé
que mientras mayor es el grado percibido de incertidumbre en una
situacién, mds probabilidad existe de que ésta se torne estresante ya
que la incertidumbre dificulta la definicion clara de la situacién y los
procesos de afrontamiento que podrian conducir a la adaptacion, de
los cuales hablaremos mas adelante. Quiza, el papel jugado por la
incertidumbre del acontecimiento, en generar amenaza se ejemplifica
en los casos de enfermedad fisica e incapacidad y al respecto Moos y
Tsu (1977), Cohen y Lazarus (1979) y més recientemente Kendal y
otros (1979}, en sus amplios estudios de casos en los que se analiza la
forma en que la gente afronta el estrés de la enfermedad, citan a la
incertidumbre como un obstaculo adaptativo mayor.

Caracteristicas Temporales de la Situacion:

a).- La inminencia hace referencia al tiempo que transcurre antes
de que suceda un acontecimiento, por lo general se piensa que cuanto
mas inminente resulta un acontecimiento mas intensa resulta su
valoracién, sobre todo si existen sefiales que indiquen dafio, pérdida
amenaza o bien la posibilidad de dominio y/o ganancia, comtinmente
se cree que sin estas sefiales es poco probable que la inminencia del
evento afecte a la valoracién. Es relacién a este aspecto se ha hecho
varios trabajos en los que algunos apoyan la hipétesis de que cuanto
mas inminente resulta un acontecimiento mas afecta la valoracion,
provocando que como resuitado de la misma se incrementen los
niveles de activacion fisioldgica y el individuo exprese una serie de
emociones y comportamientos acordes a la valoracién que hace del
evento (Janis y Man en Lazarus, 1986). Otros estudios apoyan la
idea de que cuando un acontecimiento no es tan inminente porque el
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individuo ya tiene conocimiento del evento tiempo atrds de que
suceda, cuanto mas tiempo de espera haya, mayor es la activacién
fisiolégica y mas emociones asociadas a la valoracién (Breznitz, 1967
y 1971; Mechanic, 1962 y Rakover y Levita, 1973 citados en Lazarus,
1986). Trabajos correspondientes a un tercer grupo de
investigaciones hechas por Nomikos y cols. (1968 en Lazarus, op.
cit) asi como de Lazarus indican que cuando el tiempo de
anticipacion del evento es muy grande, la persona tiene oportunidad
de pensar y evaluar de nuevo la situaciéon pudiendo asi buscar
estrategias de afrontamiento mis adecuadas y de esta manera el
evento perderia la capacidad de desencadenar interacciones mas
estresantes, {o cual disminuiré asi el impacto de la situacién actual y
la intensidad de las reacciones corporales, organicas o psicolégicas.
En relacion a todos estos estudios Lazarus concluyé que cuanto mas
prolongado es el tiempo de anticipacién mayor es la probabilidad de
que la evaluacion se haya mas compleja, pues con tiempo por delante
el individuo puede sufrir, afligirse o bien puede repensar el problema
y tranquilizarse lo que dard pauta para buscar mejores estrategias de
afrontamiento, lo cual dara otro sentido a la valoracion.

b).- La duracion es el tiempo durante el cual tiene lugar un
acontecimiento, se ha encontrado que mientras mas dure el evento
mds se agota al individuo fisica y psicolégicamente. Gran parte de la
investigacion desarrollada sobre este parametro refiere Lazarus ha
estado influida por el concepto de Selye el cual denominé Sindrome
General de Adaptacion, del cual distingue tres fases en la reaccién
fisiologica al estrés: primera denominada “Reaccién de Alarma con
sus fases de shock y contrashock o biisqueda de recursos defensivos,
la segunda “Fase de Resistencia” y la tercera “Fase de Agotamiento,
et cual puede ser fisico y psicologico, que se da cuando el evento
persiste 'y es cuando se presentan posibles enfermedades
“psicosomdticas” o de adaptacion como los problemas
cardiovasculares, gastritis, ulcera, colitis, etc. Hay estudios que
evalian la influencia de la duracién del evento en la respuesta
fisiolégica de animales sometidos a estrés, como los de Pollard y
cols. (1976) y los de Hennesy (1979) que menciona Lazarus, pero
segtin €l en dichos trabajos se muestra que los animales pasan por
estas tres etapas que menciona Selye, pero en los humanos éstos no
necesariamente llegan a la tercera fase pues se ha visto que aun
estando en situaciones estresantes crénicas pueden buscar recursos de
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afrontamiento para llegar a la adaptacién, esto vendria ser la
contraparte de Selye.

Por otro lado la cronologia de los acontecimientos estresantes
dentro del ciclo vital puede afectar su evaluacion, es decir el caracter
potencialmente estresante de una situaciéon depende ademas de la
inminencia y duracion del evento, del momento en que se presenta
durante la vida dei individuo. De esta forma, muchos eventos
representan una crisis no por sus caracteristicas en si mismas sino por
la etapa de la vida del individuo en que se presentan, un ejemplo de
ello se da cuando un evento ocurre demasiado pronto en el ciclo vital
de una persona ésta puede verse privada de la oportunidad de
prepararse y poder asumir el reto, por 1o es mas probable que dicho
evento desencadene interacciones estresantes importantes.

Por tltimo, es preciso recordar que la valoracién de un evento
depende tanto de los factores individuales (compromisos, creencias,
valores y comportamientos) como de caracteristicas formales
(novedad e incertidumbre) y temporales (inminencia y duracion) de la
situacion y son siempre interdependientes y que su importancia en el
estrés y el afrontamiento deriva de los procesos cognitivos que los
soportan.

Afrontamiento.

El afrontamiento es otro de los conceptos que han tenido
importancia en el campo de la psicologia desde hace més de 60 afios.
En las décadas de los 40s y 50s significé un concepto organizativo en
la descripcién y evatuacion clinica y, sobre todo a partir de 1a teoria
de Lazarus, actualmente, representa el centro de toda una serie de
psicoterapias y de programas educativos tanto en escuelas como en
empresas que tienen como objetivo desarrollar recursos adaptativos
para un mejor desarrollo y productividad tanto individual como de
grupo.

A partir de la Teoria de Lazarus el afrontamiento tomé gran
importancia ya que este se refiere a los recursos que los seres
humanos necesitamos para sobrevivir y estos pueden aprenderse a
través de la experiencia, por lo que este autor junto con Folkman en
1986 lo definieron de la siguiente forma:

“Afrontamiento es un proceso integrado por aquellos
esfucrzos cognitivos y conductuales constantemente cambiantes
que sc desarrollan para mancjar las demandas externas ylo
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internas que son evaluadas como excedentes o desbordantes de los
recursos del individuo”.

Estos dos autores destacan la importancia de entender al
afrontamiento como un proceso dinamico y no como un rasgo estatico
e invariante de la personalidad del individuo, distinguiendo entre
esfuerzos de afrontamiento y conductas adaptativas automatizadas asi
como entre afrontamiento y resultados o dominio de la situacién, ya
que para ellos el afrontamiento sobrepasa con mucho la mera
adaptacién fisioldgica pues implica ademas aspectos cognitivos y
emocionales por usa parte y por otra, el afrontamiento no
necesariamente implica el dominio de la situacién ni se restringe a los
resultados finales del proceso.

El afrontamiento es el resultado de la evaluacién y revaluacion
asi como de los cambios én las situaciones, asi- que pueden
distinguirse diferentes etapas en el proceso, dichas etapas no son
invariantes ni llevan una secuencia siempre igual en todos los
individuos pues la experiencia sugiere que hay diferencias esenciales
entre las personas en cuanto a la regulacién y duracion de cada etapa
ante diferentes situaciones. Siguiendo con la Teoria de Lazarus y
Folkman (op. cit) le dan al afrontamiento dos funciones o etapas a)
afrontamiento dirigido al problema y b) afrontamiento dirigido al
manejo de las emociones, en donde cada uno de ellos tiene su propio
objetivo y modalidades, sin embargo, los dos establecen una relacién
nteractiva y pueden potenciarse o interferirse

a) Afrontamiento dirigido al problema:

Aqui implica la manipulacion de una serie de estrategias y
situactones que permiten al sujeto modificar las caracteristicas del
evento, de tal manera que éste deja de ser un problema y pierde su
capacidad de desencadenar interacciones estresantes. FEl
afrontamiento al problema presenta diferentes modalidades
considerando que el problema implica un objetivo y dos procesos
analiticos, uno de ellos Lazarus dice que es dirigido al analisis del
entorno y el otro es dirigido analisis del sujeto, este dltimo fue
estudiado por Kahn (1964), (cit. Lazarus 1986). E! primero tiene
como objetivo evaluar las caracteristicas de la situacion y buscar
estrategias dirigidas a modificar las presiones ambientales y los
obsticulos, buscar procedimientos y recursos que de acuerdo a las
caracteristicas de la situacion funcionen para modificar el evento; el
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segundo proceso consiste en buscar estrategias que propicien cambios
motivacionales y cognitivos del individuo como son formas de
valoracion, reduccién de las aspiraciones, bisqueda de distintos
canales de gratificacion y desarrollo de nuevas pautas de
comportamiento y nuevos aprendizajes, de éste concluye Kahan que
realmente esta dirigido a ayudar al individuo a manejar o resolver el
problema en si.

b) Afrontamiento dirigide al manejo de las emociones:

Aqui se presentan las estrategias para hacer mas soportable la
vida evitando las realidades que podrian resultar desbordantes si se
afrontan directamente, por lo que su objetivo es regular la respuesta
emocionat que se da como consecuencia de las demandas especificas
de la situacion, este tipo de estrategias se clasifican en tres procesos:

1.- Los que estan encargados de disminuir el grado de trastorno
emocional utilizando estrategias como minimizacién, evitacion,
distanciamiento, atencién selectiva comparaciones positivas y
extraccion de valores positivos de eventos negativos.

2.-Los que estén dirigidos a aumentar el grado emocional, aqui
se potenciatiza el dafio o la amenaza y se favorece que el individuo
reaccione y enfrente la situacién al sentirse mas amenazado.

3.-En esta categoria se dan los procesos que al otorgarle un
nuevo significado a la situacion favorecen la revaluacion de ésta , con
lo que en muchas ocasiones pierde su caricter amenazante y con ello
su capacidad de desencadenar interacciones estresantes para el
individuo.

Como se puede observar el afrontamiento al problema y
afrontamiento dirigido al manejo de las emociones estin muy
estrechamente relacionados por lo que seria imposible separar uno del
otro, pues ambos son parte del mismo proceso y esto se puede
ejemplificar con algunos estudios al respecto:

St una chica experimenta ansiedad cuando sube escaleras para
entregar un papel del cual le preguntaran, hace una pausa con
respiraciones profundas y se repite frases agradables, en este
momento regula la emocion que siente. De esta manera utiliza estas
estrategias para aplicar técnicas de afrontamiento dirigidas al
problema, unas de ellas pueden ser el que le de una ojeada al escrito o
repetir alguna frase esto le permite cumplir mejor su tarea (S.Miller,
1980, cit. Lazarus 1986). Este ejemplo bien puede ser trasladado a un
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estudiante antes de presentar un examen. Estudios sobre estrategias
de afrontamiento se han hecho en diferentes instituciones por ejemplo
en escuelas con maestros y alumnos, con atletas para reducir el estrés
o utilizarlo de manera constructiva o el no permitir que obstaculice su
- actividad, con policias, etc.

En hospitales se han hecho investigaciones con pacientes con
diferentes padecimientos, pero pocos se han abocado al personal que
los atiende. Sin embargo en enfermeras han sido socorridos los
estudios al respecto, pero en médicos y especificamente en residentes
no ha sido facil encontrar datos concretos sobre estrés, Por ello a fin
de conocer como les afecta el estrés durante el transcurso y practica
para obtener una especialidad, se planted la presente investigacion, la
cual se detalla metodologicamente en el siguiente capitulo.
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CAPITULO S

METODOLOGIA.

Planteamiento del problema:

El estrés produce variadas reacciones corporales; es por ello que
los sistemas cardiovascular, respiratorio, digestivo, endocrino,
nervioso, entre otros, responden en forma especial cuando estin
sujetos a diferentes estimulos estresantes y se da un trastorno organico
cuando se estdn sobrestimulando persistentemente. Esto dependera de
los factores psicolégicos y de la evaluacién cognitiva de los
individuos, pues segin Lazarus (1978) el estrés es una relacion
particular entre el individuo y el entorno que es evaluado por este
como amenzante o desbordante de sus recursos y que pone en peligro
su bienestar. La evaluacién cognitiva es un proceso que determina
por qué y hasta que punto una relacion determinada o una serie de
relaciones entre el individuo y el entorno es estresante.

En base a lo anterior se estima que en un hospital de esta
naturaleza como es el Hospital de Especialidades del Centro Médico
“La Raza” unos de los grupos mas vulnerables son los médicos jefes
de servicio, los médicos de base, las enfermeras de todos los niveles,
las trabajadoras sociales, los quimicos y personal de laboratorio y
médicos residentes, entre otros, que pueden estar sobrestimulados por
el estrés. Por lo que nuestra poblacion para este estudio serdn los
residentes médicos ya que poseen caracteristicas especiales dentro de
este ambito laboral {como por ejemplo largas jornadas de trabajo,
autoridad que los maneja, etc.) que cursan los diferentes grados para
obtener una especialidad. A partir de lo anterior se plante6 la
siguiente pregunta:

. Cuil es el nivel de estrés en el residente de posgrado en
medicina que labora en el Hospital de Especialidades del Centro
Médico “La Raza” ?

Como parte de su entrenamiento el médico residente debe
identificar cuando un paciente tiene un padecimiento derivado del
estrés. En base a ello en muchas de las ocasiones lo canaliza o éf
mismo lo entrena con estrategias para afrontarlo, jpero que hace si él
mismo se identifica como vulnerable al estrés?
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La justificacion al hacer este proyecto de investigacion es
precisamente conocer ta vulnerabilidad del residente médico, cuando
estd mds estresado y el como repercute en su salud, esto para que se
tomen las medidas necesarias para tratarlo ya sea personalmente o
institucionaimente y prevenir posibles desordenes organicos
derivados de! estrés

Los objetivos planteados para esta investigacién fueron los
sigunientes:

a) El objetivo general:

Investigar el grado de estrés entre el entorno e individuo en
meédicos residentes de posgrado del Hospital de Especialidades del
Centro Médico “ La Raza” del Instituto Mexicano del Seguro Social.

b) Objetivos especificos:

1. Aplicar tres instrumentos psicologicos: el Inventario de Estrés
Cotidiano, el Inventario de Conducta Tipo A en Adultos y ¢l
Inventario de Estrés Fisiologico.

Generalmente de manera informal se presume, sobre todo en el
dmbito médico que existen diferencias de estrés entre diversos grupos
de médicos, por ejemplo entre residentes de diferentes grados, entre
especialidades, entre grupo quirdrgico y no quirirgico, etc. Yy para
aclarar esta situacién se plantearon los siguientes objetivos:

2.Realizar comparaciones entre:

2.1 Los diferentes grados de residencia de la misma especialidad.

2.2 Entre diferentes especialidades.

2.3 Entre grupo quirirgico y no quirurgico.

2.3 Entre cirujanos y anestesiologos.

3. Determinar los posibles indicadores de estrés.

4. Propiciar el desarrotlo de programas preventivos, estos para
los grado de residencias o especialidades en donde se encuentren
residentes que obtuvieran mayores niveles de estrés.




Hipaotesis.

a) General: En la residencia médica existen diferencias en los
niveles de estrés entre las especialidades médicas

b) HI1: Los grados de estrés son diferentes en los residentes
de posgrado entre las especialidades que llevan a cabo.

¢) Ho: Los grados de estrés son similares en los residentes de
posgrado entre las especialidades que llevan a cabo.

Universo de Trabajo:

Existen alrededor de 452 residentes de posgrado en las diferentes
especialidades médicas en el Hospital de Especialidades Centro
Meédico “La Raza” del LM.S.S. por lo que se pretendi6 realizar las
encuestas a todos, pero se les aplicé Gnicamente a 363 residentes,
mismos que estuvieron disponibles durante un lapso de 8 meses
programados para el estudio, iniciando el mes de julio de 1997 al mes
de febrero de 1998.

Criterios de seleccion:

a) Criterios de inclusién: Los residentes que se prestaron
voluntariamente para el trabajo de cualquier edad, sexo, estado civil,
grado de residencia y especialidad.

b) Criterios de eliminacion: Aquellos sujetos que no
completaron ¢l estudio

¢) Criterios de exclusion o no inclusion: Muerte experimental
de los sujetos por cambio de adscripcién, renuncia, etc.

Procedimiento:

Aceptados los residentes en el estudio por criterios de inclusion,
se solicitd su anuencia para participar en el proyecto por medic de una
carta de consentimiento (Anexo 2) en donde ademas se les informod
por escrito los objetivos del estudio. Se les indicé que su
participacion seria voluntaria y que los datos recabados se manejarian

con absoluta discrecion.
Se entrevisté a cada residente para llenar datos generales en su

ficha de identificacion {Anexo I).
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Cada sujeto respondié tres distintos Inventarios: Inventario de
Estrés Cotidiano, el Inventario de Conducta Tipo A en Adultos, y
Inventario de Estrés Fisiologico. Esto fue a cada uno o en pequefios
grupos (dependiendo de su carga de trabajo y del tiempo con que se
conto indispensabie para su aplicacion).

Variables de estudio.

a) Variable Dependiente: Puntajes de las escalas de los
cuestionarios utilizados.
b) Variables Atributivas: Edad, sexo, Médicos Residentes

Analisis estadistico:

Los datos se trabajaron para su anélisis estadistico en
computadora personal utilizando el programa SPSS for Windows

version 6.
El andlisis estadistico consté de estadisticas descriptivas,

correlaciones (r de Pearson) y pruebas T (Student) para buscar
posibles diferencias.

Factibilidad y Aspectos Eticos:

Se pidi6 el consentimiento voluntario de los residentes, verbal y
por escrito. .

El investigador fue quien aplicé las encuestas a los 363
residentes de posgrado.

Fue suficiente el nimero de residentes para llevar a cabo el
estudio que tuvo programado.

El presente estudio no viold los acuerdos internacionales, sigui6
los lineamientos de la Ley General de Salud y los aspectos bésicos en
investigacion dictados en el IMSS.

El manejo de datos de identificacion de los residentes es
totaimente confidencial en todos los casos.

El proyecto fue evaluado y aprobado por el comité local de
investigacion del Hospital.
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Recursos Humanos Fisicos y Financieros.

Las encuestas se llevaron a cabo en las aulas o servicios donde
se capacitan los residentes

No requirié financiamiento institucional.

Las gastos para financiamiento de material fueron aportados por
parte del investigador (hojas, lapices, etc.)

Material Psicologico.

Los instrumentos utilizados fueron los siguientes:

1.- Inventario de Estrés Cotidiano, (Anexo 3). Definicién: Es un
inventario que consta de 60 preguntas el cual mide diferentes grados
de estrés en una escala de 0 a 7, en las Gltimas 24 horas, el cual se
tomé como representativo después de los 150 puntos en adelante. La
forma de calificar esta prucba es mediante una escala del 0 al 7, 1a
cual manifiesta en sus extremos menor o mayor grado de estrés en las
altimas 24 horas, en donde 0 equivale a no presentar estrés y 7 es
estrés excesivo.

2-. Inventario Tipo A en Adultos, (Anexo 4). Definicién: Este
€S un inventario que consiste en detectar caracteristicas de
personalidad especificas relacionadas etiolégicamente con infarto al
miocardio. Tiene 20 preguntas con una escala del uno al cuatro. Se
considera caracteristico como “Patrén de Conducta Tipo A” al sujeto
que responde por arriba de 60 puntos.

3.- Inventario sobre Estrés Fisiologico, (Anexo 5). Definicion:
Es un inventario el cual va orientado a investigar la predisposicién o
si ya existe enfermedad de origen psicofisiologico. Este instrumento
utitiza una calificacion dicotomica y permite establecer areas
‘concretas de estrés fisiologico.
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CAPITULO 6
DESCRIPCION DE RESULTADOS

Para esta investigacion se estudiaron 20 especialidades, las
cuales se muestran a continuacion;

Tabla 1
Especialidades estudiadas con frecuencia y porcentaje.

ESPECIALIDAD FRECUENCIA PORCENTAIJE
1.- Anatomia Patologica 18 5.0
2.~ Anestesia 55 15.2
3.- Angiologia 11 3.0
4.- Cardiologia 19 5.2
5.- Cirugia General 83 229
6.- Cirugia Maxilofacial 12 33
7.- Coloproctologia 5 1.4
8.- Dermatologia 10 28
9.- Endocrinologia 6 1.7
10.- Gastroenterologia 8 22
11.- Hematologia 5 1.4
12.- Medicina Interna 67 185
13.- Terapia Intensiva 8 2.2
14.- Medicina Nuclear 7 1.9
15.- Nefrologia 11 30
16.- Neurocirugia 9 25
17.- Neurologia 7 1.9
18.- Reumatologia 5 1.4
19.- Urologia 13 3.6
20.- Cirugia Plastica 4 1.1

Total 363 100.0

En la Tabla ! se presentan las especialidades estudiadas, notese
que las de mayor porcentaje fueron las de Cirugia General, Medicina
Interna y Anestesiologia.

De los 452 médicos residentes de posgrado del Hospital de
Especialidades del Centro Médico “La Raza™ se encuestaron a 363
voluntarios, de los cuales fueron 252 del sexo masculino que
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equivaien al 69.4% y 111 del sexo femenino que equivalen al 30.6 %
de la poblacién total.
Tabla 2
Frecuencia y Promedio de edad de todo el grupo.

EDAD FRECUENCIA PORCENTAIJE

23 1 0.3
24 5 1.4
25 18 50
26 46 127
27 44 121
28 59 16.3
29 50 13.8
30 i3 2.1
31 21 58
32 21 58
33 10 2.8
34 11 3.0
35 10 28
36 7 1.9
37 6 1.7
38 7 1.9
39 4 1.1
40 3 0.8
41 3 0.8
42 3 0.8
43 l 03
Total 363 100.0

La Tabla 2 muestra las edades de todo el grupo estudiado, en
donde la media fue de 29.63 afios, con un minimo de 23 afios y un
maximo de 43.

Tabla 3
Estado Civil.

FRECUENCIA
Soltero 171
Casado 180
Divorciado 10
Unién libre 2
Total ~ 363
En esta Tabla 3 se observa la frecuencia del estado civil y en la Fig, 1
se aprecia la distribucidn en porcentajes redondeados.
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Tabla 4
ventari idi
Variable Media Dev Std Minimo Max im0
P57 .28 1.02 .00 6.00
P31 .33 .87 .00 £.00
P47 .43 1.24 .00 7.00
P37 .47 1.21 .00 1.00
B52 .51 1.36 .00 1.00
P40 .56 146 .00 7.00
P13 .58 1.30 .00 7.00
Pl8 .39 1.20 00 7.00
E55 .61 .43 .00 T.00
P2 .84 .44 .00 .00
P27 .65 1.50 .00 7.00
P43 .66 1.4 .00 7.00
P25 .67 1.57 .00 7.00
P36 .10 1.42 .00 6.00
P48 .12 1.66 .00 .00
P29 - .74 1.42 .00 6.00
P} .75 1.61 .00 7.00
Pé 27 1.79 .00 7.00
P19 .7B 1.51 .00 7.00
-} .81 1.44 .00 7.00
P50 .82 1.6% .00 7.00
P11 .82 1.57 .90 1.00
P13 .83 1.55 .00 7.00
P32 .83 1.61 .00 7.00
P28 -B3 1.71 .00 7.00
P31 .87 1.54 .00 7.00
] B:¥ 1.77 .90 T.00
Pl6 .87 1.70 .00 7.00
B17 .BB 1.39 .00 7.00
Pi4 .93 1.72 .00 T.00
P35 1 1.50 .00 7.00
P38 .98 1.72 .00 7.00
P56 1.00 1.69 .00 7.00
P33 1.02 1.69 . G0 7.00
P22 1.02 1.73 .00 7.00
P45 1.02 1.47 .00 7.00
P58 1.04 1.71 .00 7.00
P21 1.06 1.66 .00 7.00
P12 1.06 1.56 .00 7.00
P23 i 1.69 .00 7.00
P4l .12 1.87 .00 7.00
Pl4 1.16 1.71 .Go 7.00
P20 1,21 1.73 .00 7.00
P53 1.25 1.81 .00 7.0C
P34 .26 .76 .00 7.00
P49 1.28 1.57 .00 7.00
P26 1.33 1.83 .00 7.00
P21 1.35% 1.66 .00 7.00
P54 1.36 1.63 .00 7.00
P10 1.43 2.04 .00 T.00
P9 1.43 1.90 .00 7.00
239 1.43 .82 .00 7.00
P46 1.46 1.98 .00 7.00
P5 1.85 1.53 .00 7.00
B4 1.92 1.48 .00 T.00
P42 1.98 2.04 .00 7.00
P10 2.19 2.08 .00 7.00
3] 2.40 2.06 .00 7.00
P59 S.o0 1.83 2.00 7.00
Pol Lol 1.14 4.00 7.00

Ln la Tabla 4, se presentan los promedios de los items de la
Escala de Estrés Cotidiano. En esto hay que recordar que las Gltimas 2
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preguntas (59 y 69) son abiertas, las contestaron 16 residentes y como
se observa las calificaron con la mayor puntuacién. En elias y enel
apartado de observaciones se quejaron de la autoridades, de residentes
de mayor grado, del personal, de las carencias, de la beca la cual la
consideran insuficiente, etc.

Tabla 5
Puntajes mis altos del Cuestionario de Estrés Cotidiano.
Puntaje Frecuencia Porcentaje
i52 1 6.3
153 1 6.3
163 2 12.5
165 | 6.3
171 I 6.3
173 l 6.3
177 2 12.5
181 1 6.3
189 1 6.3
201 1 6.3
228 ! 6.3
238 1 6.3
249 1 6.3
291 i 6.3
Total 16 100.0

Tomando en cuenta que el puntaje tedrico minimo es de 0 y
maximo de 406, para este inventario, se considerd con mayor grado
de estrés puntajes después de 150 puntos, de los cuales 16 son los mas
vulnerables, como se observa en la Tabla 5.

Tabla 6
Diferencia del Cuestionario Estrés Cotidiano entre género.

Media Des. Estandar  Total
Hombres  54.08 45.58 252
Mujeres  64.50 44.05 11

Por otra parte, interesaba saber si existia alguna diferencia entre
género con respecto al Cuestionario de Estrés Cotidiano en todo el
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grupo estudiado (Tabla 6), ahi se encontré una media més alta para
mujeres. Sin embargo dentro del grupo de mujeres sélo 4 tuvieron los
niveles mas altos, en cambio en el grupo de hombres fueron 12 los
mas afectados por esta prueba.

Tabla 7
Datos del Cuestionario de Estrés Cotidiano y Edad,
Edad Frecuencia Porcentaje

25 1 6.3
27 2 12.5
28 2 12.5
29 4 25.0
30 3 18.8
32 2 12.5
34 1 6.3
38 1 6.3

Total 16 100.0

Adicionalmente se quiso saber entre que edades se presentaban
mas frecuencias de puntajes de estrés cotidiano y como se observa en
la Tabla 7, los niveles mas altos se encuentran entre los 25 y 38 afios.

Tabla 8
Datos del Cuestionario de Estrés Cotidiane por grado en todo el grupo.

Grado de Residencia  Frecuencia Porcentaje

2 9 56.3
3 5 313
4 2 12.5

Total 16 100.0

También se creyo necesario conocer ¢l estrés cotidiano en los
diferentes grados y segun muestra la Tabla 8 se observa que los
grados mas estresados de todo el grupo estudiado son 2, 3, y 4 de los

5 que son.
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Tabla 9 .
Datos de Cuestionario de Estrés Cotidiano y especialidad en hombres.

Especialidad Frecuencia
Anestesia 1
Cardiologia I
Cirugia Gral. 3
Medicina Interna 5
Nefrologia 1
Urologia 1

12
Por Grado:
R2 7
R3 4
R4 1

En otro sentido en la Tabla 9 se relaciona a los hombres con
especialidad y grado, en donde de las seis afectadas con altos niveles
de estrés, el grupo de Medicina Interna y Cirugia General se
encuentran mas residentes varones con estrés cotidiano, asi como en
los grados 2y 3.

Fabla 10
Datos del Cuestionarie de Estrés Cotidiano y especialidad en mujeres.

Especialidad Frecuencia
Anestesia 1
Medicina Interna 2
Cirugia Plastica 1
4

Por Grado:

R2 2

R3 1

R4 1

En cambio las mujeres (como lo muestra la Tabla 10), se
encontrd que de las tres especialidades afectadas con altos niveles de

estrés, hay mds residentes mujeres en Medicina Interna y en el grado
2.
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Finalmente para saber como estaban todas las especialidades en
el Cuestionario de Estrés Cotidiano, se sacé la Fig. 2, en donde se
puede apreciar que se encuentran, mdis residentes afectados en
Medicina Interna y le siguen Cirugia General y Anestesiologia, esto
por el mayor nimero de individuos que existen en esos tres grupos.
Sin embargo sacando porcentajes conforme al niimero de residentes
de cada especialidad, vemos que quienes se ven mis afectados por
altos niveles de estrés son de Cirugia Plastica y Reconstructiva,
Medicina Interna y Nefrologia entre otras, aunque esa no es Ia
tendencia real, pues de otra manera hubieran salido mas individuos en
€508 grupos. ‘

A continuacidon se describen resultados de Inventario de
Conducta Tipo A (Anexo 4) en donde se obtuvo lo siguiente:

Se tiene que de los 363 residentes encuestados 36 son de
Conducta Tipo A es decir, susceptibles de experimentar estrés y por
lo tanto es el grupo mas vulnerable a sufrir enfermedades
cardiovasculares entre ellas el infarto, los cuales tienen las siguientes
caracteristicas de personalidad: alto indice de nerviosismo, sentido de
alta responsabilidad, elevado numero de actividades, etc.

Tabla 11

VARIABLE MEDIA Desv. St.
P2 139 .50
P1 2.06 .54
P20 2.12 .93
P9 2.15 .87
P8 2.22 62
P4 2.26 83
Pl 2.31 73
Pl6 2.35 93
P12 2.42 87
P7 245 91
Pis 2.53 77
P19 2.54 .89
P17 2.55 77
P14 2.60 1.26
Pt 2.85 .68
P13 3.08 82
L KU . 3.10 91
Pé6 3.l6 66
rs 3.2 67
rs 3.80 47

Total 51,19 7.03
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En primer lugar, en esta prueba se obtuvo un Alpha igual a .7420
lo cual significa un alto grado de confiabilidad. Por otro lado nétese
que los altimos 6 items, (1o cual se puede apreciar en la Tabla 11) son
los que se presentan con medias més altas y se refieren a tiempo (13 y
6), competencia (10), reto (5) y alto indice de responsabilidad (3), lo
que constituye caracteristicas principales de conducta Tipo A, entre
otras,

Tabla 12
Puntajes mis altos del Cuestionario de Conducta Tipo A.
Puntaje  Frecuencia Porcentaje
60 5 13.9
61 9 25.0
62 5 13.9
63 1 2.8
64 5 13.9
65 3 83
67 2 5.6
68 2 5.6
69 2 5.6
70 1 2.8
76 1 2.8
Total 36 100

Tomando en cuenta que el puntaje tedrico minimo es de 0 y
maxuno de 78, para este inventario, se consideré con mayor grado de
Conducta Tipo A puntajes después de 60 puntos, dado que asi fue
estandarizado, de los cuales 36 son los mas vulnerables de todo el
grupo y a los que nos refiriremos en lo sucesivo, como se observa en
la Tabla 12.

Tabla 13
Diferencia del Cuestionario de Conducta Tipo A entre género.

Media Desv.Estandar Total
Hombres  50.72 _ 7.08 252
Mujeres 52.27 6.83 i1l
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Para identificar conducta Tipo A entre género, (como lo muestra
la Tabla 13), vemos que las mujeres tienen una media mas aita, pero
es poca la diferencia, sin embargo son mds los hombres con
caracteristicas de dicho patron porque en este grupo de varones son
22 los mas afectados, en cambio dentro del grupo de mujeres sélo son

12 las que tiene niveles mads altos en esta prueba.
Tabla 14
Datos del Cuestionario Tipe A y Edad:

IEdad Frecuencia Porcentaje
25 3 8.3
26 4 11.1
27 4 11.1
28 7 19.4
29 5 13.9
30 2 5.6
31 3 8.3
32 2 5.6
34 3 33
37 i 2.8
38 1 28
42 i 2.8

Total 36 100.0

También se quiso saber entre que edades se presentaban mayores
puntajes de conducta tipo A y en la Tabla 14, se puede apreciar que
los que tienen niveles més altos en conducta Tipo A estan a partir de
los 26 afios hasta los 29 y los menos afectados estan a partir de los 37

a los 42 afios.
Tabla 15
Datos del Cucstionario de Conducta Tipo A, por grado en todo el grupe.

Grado de Residencia  Frecuencia-  Porcentaje

2 17 47.2
3 17 47.2
4 2 5.6

Total 3o 100.0
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También se crey6 necesario conocer la conducta Tipo A entre los
5 grados, por lo que en esta Tabla 15 se ve a todo el grupo, y se puede
apreciar que los grados 2 y 3 son los mas afectados en el Cuestionario
de Conducta Tipo. observar que estos datos tienen semejanza con el
Cuestionario de Estrés Cotidiano, (Tabla 8)

Tabla 16
Datos del Cuestionario de Conducta Tipo A y especialidad en hombres

Especialidad Frecuencia
Anat. Patolégica 1
Anestesia 3
Cirugia Gral. 8
Cardiologia 1
Medicina Interna 6
Terapia Intensiva 2
Urologia 1

22
Por Grado;
R2 12
R3 9
R4 1

En otro sentido en la Tabla 16 se relaciona a los hombres con las
especialidades y grado, en donde de las 8 afectadas con altos niveles
de conducta Tipo A, os grupos de Cirugia General, Medicina Interna
y Anestesiologia, s¢ encuentran mas residentes varones con dicho
patrdn, asi como en los grados 2 y 3.
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‘Tabla 17
Datas del Cuestionario de Conducta Tipo A y especialidad en mujeres.

Especialidad Frecuencia

Anat.Patologica
Anestesia

C. Maxilofacial
Dermatologia
Terapia Intensiva
Reumatologia
Cirugia Plastica i

[l B Y PR PUSN

14
Por Grado
R2 5
R3 8
R4 i

Por otro lado las mujeres (como se observa en la Tabla 17) , se
encuentra que de las 7 especialidades afectadas con altos niveles de
estrés con conducta Tipo A, hay mas residentes mujeres en Anatomia
Patologica, Anestesiologia y Dermatologia y en los grados 2 y 3.

También para saber como estaban todas las especialidades en el
Cuestionario de Conducta Tipo A, se saco la Fig. 3, en donde se
puede apreciar que se encuentran mas residentes afectados en Cirugia
General, Medicina Interna, Anestesiologia, Anatomia Patologica,
Terapia Intensiva, entre otras. Esto por el mayor niumero de
individuos en esos grupos. Sin embrago también sacando porcentajes
conforme al namero de residentes que participaron en cada
especialidad, vemos que quienes se ven mds afectadas por presentar
altos niveles de Conducta Tipo A son Terapia Intensiva, Anatomia
Patolégica, Cirugia Plastica, Reumatologia y Anestesiologia, ademas
de otras, aunque tampoco esa es la tendencia real.

Conciuyendo en la Fig. 4 se puede apreciar la comparacion de .
todas las especialidades entre el Cuestionario de Estrés Cotidiano y el
de Conducta Tipo A. Aqui se observa un panorama general de como
se mostraron todos los residentes en cada especialidad a la que
pertencen.
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En otro sentido al comparar las medias de los Cuestionarios de
Estrés Cotidiano y Conducta Tipo A, (como se aprecia en la Fig. 5),
entre género, podemos apreciar que los hombres y mujeres parecen
comportarse casi igual en conducta Tipo A, pero en estrés cotidiano
las mujeres se preocupan mas tanto en trabajo como fuera de él.

Como dato adicional en cuanto al estado civil, en general
tenemos que los solteros tuvieron una media en el Cuestionario de
Estrés Cotidiano de 55.9 y en Cuestionario de Conducta Tipo A de
50.7, los casados en cambio tuvieron en el primero una media de 51.5
y en el segundo de 58.1. Estas medias podrian representar que los
casados son ligeramente més susceptibles para tener mas estrés y
conducta Tipo A que los solteros.

Tabla 18 Comparacién con pruebas T.

Estrés Cotidiano Resid. de C.Gral. =1.15 P=.256
Contra Resid. de
Anestesia .

Conducta Tipo A | Resid. de C.Gral. T=-83 P= 412

Contra Resid. de
Anestesia.

Estrés Cotidiano Resid. de C.Gral | T=-2.230 | P=-.029
Contra Resid. de
Medicina Intemna

Conducta Tipo A | Resid.de C.Gral [ T=.651 P=3517
Contra Resid. de
Medicina Interna

Recordando los objetivos planteados en cuanto a comparar grupo
quirirgico y no quirirgico, cirujanos contra anestesilogos, podemos
apreciar claramente en esta Tabla 18 que no existen diferencias
significativas con las pruebas T con dichos cuestionarios.

A continuaciéon describiremos resultados del Cuestionario de
Estrés Fisiologico.
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Tahla 19
Patologias de todo ¢l prupo.

VARIABLE FRECUENCIA %
GASETIEIS. . .1ove oo crmcrier e asee s esr s e 94 ...53.4
Contracturas musculares de cuello........ooooviiiecnccnenee 140 ... 38.56
GOl . ctseerre e mrarvecrrecre s rases seres s e nmsase e saneesenearessensans 97 ... 26.72
Ansiedad sin causa aparente . 91  ..2506
Migraia.... 7 ... 21.21
Dolor de Espalda . - .- 63 ... 17.35
Tabaquismo.... 63 ... 17.35
Alcoholismo, 60 ... 16.52
Neurodermatitis g .04
Miedo sin causa aparente ettt st 0 .82
ASITNB. 1 ceornernsiesns s eisse s b s sesssessnsses s se e enen 16 ..440
Ulcera Gﬁsmca .................................................................. 15 .41)
Hipertensién..... e easie b e nnaeas t* S - ¥ |
Frigidez. ... e 5 e 137
TMPOLENCIA. 1. errircast st e esanee e s sanmsssteetense s aen 30 .08
DHabetes. ..o 2 ...035
Hipertiroidismo . ! w027
HipotiroidiSmo.............ccocoveeevecscsessis e snnsrsncennes | 0.27

Tabla 2¢
Respuestas fisioldgicas que presenta todo el grupo.

VARIABLE FRECUENCIA
Presencia de palpitaciones... 214 L. 58.95
Sudoracién de manos ante situaciones diversas.........ev.n.. 168 ... 46.28
Temblor de manos cuando se esta enojado o con miedo..., 140 ...38.56
Sensacién de cansancio o dolores musculares sin causa
aparente(no asociado a esfuerzo ni a deportes)......ceo..o... 135 .. 37.19
Presencia de dolor de cabeza sin causa aparente ..... 16 .. 31.95
Insomnio... - 21 .. 25.06
Escuchar el Iatldo del corazdn sin causa aparcnte 83 ... 22.86
Sensacion del 1atido de las arterias sin causa aparente....... 67 ... 18.45
Presencia de manos y pies frios sin causa aparente....._...... 49 . 13.49
Sensacion de frio sin correlacion con la temperatura
AMBIENLE. ...ttt e 41 e 1129
Sensacion de nausea o mareo (inciusive vomito) sin
CAUSA APATENMIE. ......oiiiiieiieieiicte et ceeeeme e ee e s eenees | J— 3.03

Las Tablas {9 y 20 nos muestran las patologias y las respuestas
fisiologicas con fas que los mismos residentes se identificaron, en
donde observamos que los resultados son alarmantes ya que vemos
que mas def 50% padece algiin problema fisiologico, como respuesta
al estrés. Esto lo podemos apreciar con fines didacticos en las Figs. 6

y 7.
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Tabla 21
Medias de patologias y de respuestas fisiolégicas de todas las
especialidades
Especialidad Medias de Medias de
Patologias Resp.Fisiologicas

i.-Anatomia Patologica. 2.33 2.6!
2.-Anestesiologia 227 2.45
3.-Angiologia 3.09 4.18
4.-Cardiologia 2.32 337
5.-Cirg.General 2.20 3.06
6.-Cirg.Maxilofacial 2.83 333
7.-Coloproctologia 1.40 .60
8.-Dermatologia 3.10 3.50
9.-Endocrinologia 2.50 2.17
10.-Gastroenterologia  2.38 2.75
11.-Hematologia 2.20 3.20
12.-Medicina Interna 2.57 3.52
13.-Terapia Intensiva 225 3.00
14.-Medicina Nuclear  2.86 3.86
15.-Nefrologia - 3.09 - 2.73
t6.-Neurocirugia 1.67 1.88
17.-Neurologia 3.00 4.86
18.-Reumatologia 3.40 4.60
19.-Urologia 2.62 3.15
20.-Cirug.Plastica y Rec. 2.00 3.75

El panorama general del estrés fisiologico en cuanto a todas las
especialidades estudiadas como se aprecia en la Tabla 21 nos dice que
cada una de los grupos tiene por lo menos una media en patologias de
2.43 y en respuestas fisiologicas una media de 3.09, lo que significa
que la mayoria estd expuesta a sufrir alteraciones organicas. Esto con
fines didécticos y a manera de poner una vision general de como se
encontraban las diferentes especialidades en ¢l Cuestionario de Estrés
Fisiologico se pone la Fig. 8.
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Tabla 22 w 'f ' ﬂw“u“c‘

Comparacion del estrés fisiologico entre género. ‘

Estrés fisiologico  Maximo Media Desv.Strd.

Hombres 25 5.18 3.78
Mujeres 18 6.45 3.97
Media H. Media M.
Patologias 2.18 3.01
Respuestas fisiologicas 2.94 3.44

Comparando el Cuestionario Fisioldgico entre hombres vy
mujeres, tenemos que la incidencia es mayor en los hombres como
grupo, pero se quejan mas las mujeres tanto de patologias como de
respuestas fisiologicas que ellos, esto se observa en la Tabla 22.

Tabla 23
Medias de Signos Vitales de todo el grupo.

VARIABLE MEDIA Deyv. Std. MIN MAX
Temperatura 36.47 36 35.10 38.70
Pulso 74.73 3.43 56 100
Respiracion 18.68 2.64 10 26
Presion Sistolica 112.76 11.68 80 160
Presion Diastolica 75.03 2.50 50 110

En la Tabla 23 podemos ver los Signos Vitales de todo el grupo
estudiado de las diferentes especialidades, y de ello tenemos lo
siguiente:

En cuanto a la temperatura tenemos una media normal de todo el
grupo, pero existen residentes que la tienen por abajo y otros por
arriba de lo normal, lo cual significa que mucho tiene que ver con la
relacion de los demas signos vitales, ya que por ejemplo se observé
que quiénes la tenian elevada, su presién arterial también se
encontraba por arriba de los limites normales.

En cuanto al pulso se presenta una media normal, pero igual hay
quiénes lo tienen por abajo de lo normal y otros tienen taquicardia.

El grupo en general tiene una respiracion normal, pero hay
quienes estin fuera de los limites establecidos.
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En cuanto a la presién arterial todo el grupo tuvo una media

normal, pero existen residentes hipotensos e hipertensos.
Tabia 24
Medias de residentes que se saben hipertensos

VARIABLE MEDIA Dev. St. MIN MAX
Presion Sistolica 152.50 9.57 140 160
Presion Diastolica 102.50 9.57 90 110

En esta Tabla 24 se puede concluir que de los 363 residentes, 4
de elos se saben hipertensos, sin embargo vemos que hubo mds, esto
se puede corroborar por grado y especialidad en el Anexo 6.

Tabla 25
Coeficiente de correlacion entre Estrés Cotidiano, Conducta Tipo A y
Signos Vitales.

Estrés [Tipo A | P.Sist. { P.Dias.| Pulso { Resp. |Temp

Estrés .8222 | -.0861 [.1726 |-.0247 [-2606 |.1636
Tipo A} .8222 4779 | 6477 ) .3313] -.7122| 0584
P.Sist.| -.0861 | .4769 9487 4000 -.7182 | .1026
P.Dias{ .1726 | .6477 | .9487 2108 |-.6489 | 3244
Pulso | -.0247 | 3313 | 4000 | .2108 -.8550 |-.8550

Resp. | -.2606 | -.7122] -.7182| -.6489]-.8550 A737

Temp.{ .1636 | .0584 | 10267 ..3244( -8550 | 4737

0




En la Tabla 25 se pueden apreciar los coeficientes de correlacién
entre los Inventarios de Estrés Cotidiano, el de Conducta Tipo A,
presion sistolica y diastélica, pulso, respiracion y temperatura.
Notese la alta correlacion cntre los cuestionarios de Estrés Cotidiano
y el de Conducta Tipo A, ya que cuando hay conducta Tipo A, sube el
estrés cotidiano.

A manera de resumir los principales datos de los tres
instrumentos se sugiere al lector revisar el Anexo 6, en donde se
agrupa a todos lo residentes por grado y especialidad.
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CAPITULO 7

DISCUSION

Gracias al desarrollo emocional, el ser humano se socializa,
impone normas y reglas, selecciona valores, etc. {Rogers 1975) y en
todo elio el estrés estd como respuesta del organismo ante €sos
estimulos. .

El estrés tiene repercusiones en la salud si no se usan las
estrategias adecuadas para afrontarlo, ademds es obvio por lo tanto
que entorpezca la productividad, lo que es motivo de propiciar
diversas investigaciones entre ellas valorar el costo efectividad y
modificar el estrés entre los trabajadores.

De los 363 residentes de posgrado que se prestaron al estudio se
encuentran individuos con altos niveles de estrés y con patologias
derivadas de ¢l. De tos residentes que no participaron en esta
investigacion, 87 de 450 adujeron motivos de trabajo y de tipo
personal, sin embargo sabemos que muy probablemente son razones
derivadas del tipo de afrontamiento que manejan entre ellas podrian
ser el miedo a la critica o 1a evasion entre ofras.

Para esta discusion se deben aclarar ciertos datos, entre ellos es
que en este hospital existen residencias de todos los grados y fueron
estudiados desde el grado 1 hasta el 5, pero sélo hay residentes del
primer grado para las especialidades de Anatomia Patoldgica, Cirugia
Maxilofacial y Medicina Nuclear, (ademés de tener los demds grados)
porque son los Gnicas que inician aqui, las demés inician con grado 1
en hospitales de zona o clinicas. También hay que hacer notar que la
especialidad de Maxilofacial son Cirujanos Dentistas. Finalmente el
linico servicio que no aceptd colaborar fue el de Alergologia en el que
se encontraban Unicamente tres residentes.

Las especialidades estudiadas fueron 20 (Tabla 1) y las de mayor
porcentaje  fueron Cirugia General, Medicina Interna vy
Anestesiologia, entre otras. Como se puede apreciar ¢l mayor niamero
de residentes con altos niveles de estrés tanto en el Inventario de
Estres Cotidiano como en el de “Conducta Tipo A” oscila entre los 28
y 38 afios (excepto uno) y ademds tomando en cuanta el total del
grupo vemos que el 49.6 son casados o sea casi la mitad, observar
Figara 1. Estos datos reflejan que se trata de residentes que al
finalizar la tercera década de su vida se encuentran en los grados 2, 3
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¥ 4 de la residencia en los que tienen mayores responsabilidades tanto
de tipo profesional, como de tipo familiar ya que seguramente tienen
hijos pequefios y con problemas de tipo econémico-financiero pues el
dinero de la beca que se les otorga lo consideran como insuficiente
para solventar sus gastos, sobre todo si ya estdn casados, lo que se
explicaria en cierta medida que se encuentren psicoldgicamente més
estresados que el resto del grupo. En este sentido refiriéndose a la
edad, se puede apreciar que los residentes mayores de 39 afios
presentan bajos niveles de estrés, lo cual pudiera deberse a que a esta
edad fos individuos ya son mas centrados lo que los lleva a mostrarse
mas tranquilos.

En cuanto a género los niveles de estrés cotidiano, los hombres
tienen una media de 54.08 lo que significa que como grupo se vean
menos estresados que las mujeres ya que estas obtuvieron el 64.50.
Esto se pude observar en la Tabla 6, la cual demuestra que las
mujeres no sélo estdn preocupadas en el ambiente laboral sino
también fuera de él. Esto podria suponerse que se deba a que las
mujeres tengan doble funcion en su vida ya que por un lado son
profesionistas y por otro sean esposas y/o madres y que funjan como
amas de casa a la vez. Sin embargo en forma individual los hombres
se presentan mas estresados que las mujeres ya que son mas con
niveles altos. En relacion a la conducta Tipo A parece darse el mismo
fenémeno como lo muestra la Tabla 13, sin embargo la diferencia es
minima. Los comentarios anteriores se confirman en la Fig. 5.

Otro aspecto importante es el hecho de que en los cuestionarios
de Estrés Cotidiano y Conducta Tipo A, el grupo tuvo una correlacién
de .8222 lo que significa si sube el Estrés Cotidiano sube el de
Conducta Tipo A, se confirma en Ia Tabla 50.

En otro sentido entre especialidades se observé que el grado de
estrés y conducta Tipo A, se presentd principalmente en Medicina
Interna, Cirugia General y en Anestesiologia, segin la Fig. 2. Sin
embargo observar que en el Cuestionarioc de Conducta Tipo A
sobresalieron mas especialidades como Anatomia Patolégica, Terapia
Intensiva y Denmnatologia entre otras como se aprecia en Ia Fig. 3.
Aunque no se encontraron diferencias significativas en las pruebas T
entre estas tres especialidades aun asi en los cuestionarios de Estrés
Cotidiano y Conducta Tipo A se vieron niveles de estrés y conducta
Tipo A importantes, en esto llama la atencién ya que se inferfa el
hecho de que Cirugia General o Anestesiologia tendrian niveles mas
altos que Medicina Interna y no fue asi. Esto podria deberse a varios
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hechos por ejempio desde que se les pedia su participacion fueron
mas colaboradores las dos primeras, pues se les encontré en forma
general mas optimistas que los segundos, incluso en Anestesiologia el
jefe del servicio formé grupos, en los cuales no faltaron los
residentes, en cambio los de Medicina Interna al colaborar refutaban
malestar o se les veia mal humorados. Hay que hacer notar que en
efecto en esos momentos estos pasaban por un estado critico ya que
argumentaban sentirse muy presionados por el profesor que los
manejaba en cuanto a horarios para clase entre otras cosas. También
hay que hacer notar que este profesor que en ese momento los
manejaba no era el adscrito a ello por {0 cual esto también podria
haber sido un desajuste emocional en este sentido.

Otro de los aspectos por los cuales los residentes de Medicina
Interna, Cirugia General y Anestesiologia, sobre todo las dos primeras
de estas tres especialidades mencionadas, que se vieron mas afectadas
por estrés y conducta tipo A, podria deberse a que por ejemplo tienen
mas horas trabajadas (segiin estudio de Islas, Garcia, Ruiz, Macias y
Galindo en 1989) ya que estos servicios son los que tienen mayor
demanda y que ademds realizan su entrenamiento con rotaciones
pricticamente en todos los servicios del hospital a io largo de su
especializacién. Aunque en menor medida este mismo comentario
estaria para las otras especialidades que también se vieron afectadas
por ambos cuestionarios, como Cardiologia, Urologia, Nefrologia,
Anatomia Patolégica, Dermatologia, Terapia Intensiva vy
Reumatologia entre otras, como se aprecia en las Figuras 2 y 3. En
ellas se podria argumentar también aspectos del entorno como por
ejemplo tipo de autoridad del jefe de servicio o estrategias propias de
los residentes para afrontar su estrés.

Se sabe desde que se inicio el estudio del estrés en la historia,
desde los diversos marcos tedricos que lo han abordado que los
trastornos psicoldgicos y las enfermedades relacionadas a €l en
muchos de los casos son responsables los estilos de vida que la
mayoria de los individuos Ilevan, pues segiin diversos autores como
Selye (1973-76); Lazarus (1971), han empieado este término para
referirse a circunstancias ambientales que interfieren en la actividad
normal del organismo. En el mismo sentido para referirse a las
respuestas fisiologicas y psicologicas del organismo ante situaciones
o circunstancias especificas o también como una definicién global
que estudia los procesos a los cuales se adaptan los organismos ante
momentos perturbadores, Michenbaum y Jaremko, (1987), Anguiano
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(1997), o como dice Reynoso (1997) que el estrés ocurre ante
exigencias del medio y como consecuencias se presentan cambios
internos. En esta investigacion como en otras muchas también se
reflejan dichas aseveraciones, pues los residentes de posgrado
presentaron diversas patologias y respuestas fisiologicas (esto se
aprecia en las Tablas 19 y 20) con altos porcentajes un tanto
alarmantes ya que més del 50 % tiene algin desorden de tipo
organico. Estos niveles altos de estrés estin amenazando no solo su
integridad fisica sino que por un lado su vida esti de por medio
utilizando alternativas para sufragar las tensiones como con alcohol,
tabaco y otras drogas que muchos evitaron poner tal vez por temor a
represalias administrativas o de autoridad o simplemente porque las
estrategias para afrontar sus problemas sean evadiendo la realidad o
como lo dijera Baum y Singer (1981), conducta de afrontamiento
manipulativa o acomodativa al manejar o alterar las situaciones
estresantes por medio de la huida mediante medios quimicos. Desde
luego eso no es todo ya que seguramente los conflictos laborales en
algunos residentes estdn presentes ya que se sabe de algunos casos
que han traido a la Comisién de Derechos Humanos por que han
sentido demasiada presion por parte de las autoridades, sin descartar
que algunos de los residentes de mayor grado subestiman y los hacen
notar ante los demas como negligentes.

En otro sentido en esta investigacién es de esperarse que haya
efrores de sesgo debido a que este es un estudjo transversal y que el
objetivo principal fue investigar el estrés en cuanto a la relacion entre
el entorno e individuo en médicos residentes de posgrado en este
hospital, por lo que en este sentido se cumple con dicho objetivo, pero
aventurarse en estudios longitudinales con test retest implicaria
mucha disposicién por parte de los residentes y de las autoridades
pues en este caso se vio marcada la resistencia por lo que en algunos
casos fue mucha la labor de consentimiento para obtener su
colaboracion, incluso porque en algunas ocasiones se presentaron
hechos muy curiosos ya que algunos de ellos decian sentirse muy
incomodos tan sélo por el hecho de que se les tomara los Signos
Vitales. Si recordamos, nuestra condicién humana esta es igualmente
para todos los individuos, para los diferentes niveles socioculturales,
para las razas, para los muy y menos atractivos, etc., y sin embargo
esta ley de la naturaleza parece olvidarse entre algunos médicos por
las actitudes que se presentan, incluso con pacientes. Esto en el fondo
podria deberse a que algunos, médicos se sienten prepotentes v
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siempre ven al enfermo como inferiores a ellos ya que posiblemente
piensan que nunca estaran del otro lado como pacientes o también
podria ser debido a que una de las estrategias de afrontamiento es
evadir saber que pudieran estar enfermos, reaccién frecuente entre los
individuos ubicindolo como cualquier otra persona.

Por otro lado, existen tienen datos por ejemplo que durante el
ciclo escolar universitario, que se¢ tomé en cuenta para efectuar esta
investigacion (1997-1998) hubo muchas incapacidades, 2 de ellas de
mas de 70 dias, algunas otras oscilan entre 3 y 15 djas, incluyendo
servicios de Anestesiologia (12), Medicina Interna (6), Cirugia
General (3), Urologia (3), Nefrologia (2), Dermatologia (1). Todos
con diferentes patologias (de algunos no se SUpo) Y por razones
obvias varios de ellos estuvieron hospitalizados sobre todo porque
hubo intervenidos quirirgicamente. En estos datos también podrian
estar incluidos los que fueron asaltados y los accidentados de dos
cuales se podria inferir que se debe a cansancio o por estrés. Sin
embargo un dato representativo es que al encuestar se encontraron
residentes que a pesar de estar lesionados por sufrir algin percance de
este tipo o que estuvieran enfermos no se incapacitaron, ni son
tratados médicamente, esto sin duda habla del reto que representa
terminar una especialidad a pesar de atentar en contra de su integridad
fisica (muy posible que se trate de “Conducta Tipo A™). En contraste
otros han preferido renunciar, pues la desercién durante sobre todo los
primeros meses y los de menor grado fueron 12, incluso de estos hubo
algunos de los que no se supo absolutamente nada de ellos, de esta
manera se han evitado trastornos mayores sacrificando asi su futuro
profesional. Todos estos datos hablan de que de alguna manera el
estrés les pega fuerte a los residentes, tanto hasta ilegar al punto de
que posiblemente los dos suicidios que se suscitaron se debe entre
otras cosas a la poca habilidad para descubrir estrategias de
afrontamiento para manejarlo.

Varios de estos aspectos comentados no solo son Supuestos o
inferidos, estdn basados en los informes que reportaron los mismos
residentes, sobre todo en datos que sobresalieron en algunas
preguntas abiertas que investiga el Inventario de Estrés Cotidiano y el
de Estrés Fisiologico, en donde ademas los residentes demandan e
hecho de que las autoridades no les proporcionan el apoyo suficiente
y por el contrario favorecen a presentar un clima especial el cual tes
produce inseguridad e inestabilidad emocional. En este sentido los
comentarios que més sobresalieron fueron los arriba mencionados,
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ademads de-que se quejan del personal paramédico y que se les exijan
otro tipo de funciones no propias de sus responsabilidades, también se
comento las carencias de material y equipo, falta de camas para
pacientes, se hizo notar la incomodidad de compartir el WC y el
apoyo académico como fotocopiadora y del programa docente,
algunos sintieron presion por parte de los familiares de los pacientes,
ademas algunos sugirieron actividades recreativas para manejar estrés
y no- falté quien se molestara por la presente investigacién
contrarestandose con comentarios elogiosos sugestivos de ayuda para
los residentes.

En cuanto a Signos Vitales, segiin Tabla 23, podemos observar a
todo el grupo estudiado. En ella podemos apreciar que hay residentes
hipo e hipertermicos (sin que hayan reportado algin foco infeccioso).
En esto se pudo constatar que sobre todo la temperatura estaba en
funcién de la presion arterial, ya que si esta era elevada, también la
primera se encontraba arriba de los limites normates. En el pulso
algunos tenian taquicardia, la cual se relacionaba con la respiracion.
En general siempre se encontré que uno estaba en funcién del otro.

En las Tablas 25, 26, 27, 28 y 29, distribuidas por grado de
residencia, con datos de edad, estrés cotidiano, conducta Tipo A y
Signos Vitales, se encontré que los grados 2 y 3 en ¢l apartado sobre
puntajes maximos, que al ser hipertensos, también tienen altos los
niveles de los cuestionarios de estrés cotidiano y conducta Tipo A.

Finalmente la hipdtesis de que los grados de estrés sean
diferentes en los residentes de posgrado se pudo demostrar mediante
los resultados presentados en el cual se presenté un panorama general
lo que podria generar un inicio para que tanto las autoridades como
los mismos residentes se preocuparan en planear en forma sistemética
un programa para dar a conocer alternativas encaminadas a propiciar
estrategias de afrontamiento las cuales les permitan evaluar y revaluar
las situaciones o los compromisos a los que estén comprometidos con
su desarrolto profesional y familiar para que a partir de ello su vida se
torne hacia otra direccion previniendo cualquier trastorno psicologico
o de salud.
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ANEXO 1
FICHA DE IDENTIFICACION PARA LOS PARTICIPANTES EN LA
INVESTIGACION SOBRE: “ESTRES EN MEDICOS RESIDENTES DE
POSGRADO DEL HOSPITAL DE ESPECIALIDADES DEL CENTRO
MEDICO LA RAZA”

FECHA:

NOMBRE:

EDAD: SEXO: ESTADO CIVIL

GRADO DE RESIDENCIA ESPECIALIDAD

SERVICIO EN EL QUE SE ENCUENTRA ACTUALMENTE

ROTANDO

FECHA EN QUE PASA A OTRO SERVICIO Y A
CUAL

FECHA EN LA QUE VA A REALIZAR SU ROTACION POR IMSS-
SOLIDARIDAD

COMENTARIOS DEL PARTICIPANTE:

COMENTARIOS DEL INVESTIGADOR




ANEXO 2

. _ FORMATO PARA ADULTO
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA ‘PARTICIPACION EN
' PROYECTOS DE INVESTIGACION CLINICA.

Meéxico, D.F., a 9 de junio de 1997

Por medio de la presente acepto participar en el proyecto de investigacion titulado
“ESTRES EN MEDICOS RESIDENTES DEL POSGRADO DEL HOSPITAL
DE ESPECIALIDADES DEL CM. LA RAZA, IM.S.8.” repistrado ante ]
Comité Local de Investigacién con el nimero 970567 y del Comité Nacional con
¢l 976900059. El objetivo de este estudio es conocer el grado de estrés existente
entre los médicos residentes para hacer programas preventivos en los grupos mds
vulnerables.

Se me ha explicado que mi participacién consistira en: contestar un interrogatorio,
flenar. cuestionarios de antoevaluacion ¥ someterme a registro de signos vitales,
como son tasa cardiaca, temperatura cutdnea, respiracion Yy presion arterial.
Declaro que se me ha informado ampliamente sobre la ausencia de posibles
riesgos, inconvenientes, molestias y beneficios derivados de mi participacion,

El investigador se ha comprometido a darme informacion oportuna, asi como a
responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee acerca de los
procedimientos que se llevaron a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro
asunto relacionado con la investigacion.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento
e lo considere conveniente, sin que ello afecte mi estancia como residente en este
hospital.

El investigador me ha dado seguridad de que no se me identificard en las
presentaciones o publicaciones que se deriven de este estudio y de que los datos
relacionados con mi privacidad serin manejados en forma confidencial. También
se ha comprometido a proporcionarme la informacién actualizada que s¢ obtenga
durante ¢l estudio, aunque ésta pudiera hacerme cambiar de parecer respecto a mi
permanencia en el mismo.

NOMBRE Y FIRMA DEL SUIETO NOMBRE DEL INVESTIGADOR

TESTIGO TESTIGO



ANEXO 3

g IENZ_V-ENTARIO DE ESTRES COTIDIANO

Enseguida se enlistan una variedad de situaciones que pueden ser consideradas
como estresantes o no placenteras. Lea cada una cuidadosamente v decida si eso
le ha ocurrido a Usted dentro de las dltimas 24 horss. Si no le ha ocurrida,
margue. e} cero en el espacio respective. Si el evento si ocumid, indique gué tanto

le molesté mediante un ntimero del 1 al 7 (vea la clasificacion mds abajo). Por

- Favor, conteste en Ja forma més sincera que le sea posible para poder obtener

informacién precisa.

ESCALA:

& =NO OCURRIO EN LAS ULTIMA 24 HORAS.

1 = STOCURRIO, PERO NOQ FUE MOLESTO.

2=CAUSO MUY POCA MOLESTIA.

3 =CAUSO POCA MOLESTIA.
4= CAUSO CIERTA MOLESTIA.
5 = CAUSO MUCHA MOLESTIA
6= CAUSO GRAN MOLESTIA.
7= ME CAUSO PANICO.

1.- Desempefié¢ pobremenie una tarea. 01234567
2.- Mc desempeiié pobremente debido a otras personas. 01234567
3.- He pensado en un frabajo que no he terminado. 01234567
4.- Me he apurado pasa cumplir con un criterio de tiempo. 01234567
'5.- Se me ha interrumpido durante una tarea o actividad. 01234567
6.- Alguien hecho a perder mi trabajo ya completado. 01234567
7.- Hice algo en lo cuan no soy muy habil. 01234567
8.- No fui capaz de terminar con una tarea, 01234567
9.- He sido desorganizado. 012345467
10.- Se me ha atacado o criticado verbalmente. 01234567
11.- He sido ignorado por otras personas. 01234567
12.- He hablado o actuado en piblico. 01234567
13.- He tratado con un ( mesero/ dependiente/vendedor)rudo [0 1 2 3 4 5 6 7
14.- S¢ me ha interrumpido mienteas hablo. 01234567
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15.- Se me forzd a socializar. _ 01234567
16.- Alguien rompié una promesa o una cita. 01234567
17.- Competi con alguien. 01234567
18.- Me han clavado ia vista. 012314567
19. - No he ofdo nada de alguien de quien esperaba oir algo. {01234567
20.- He experimentado contacto fisico no deseado

(tumuitos, empujado) 01234567
21.- He sido malentendido. 01234567
22.- He estado en una situacion embarazosa, 01234567
23.- Me despertaron mientras dormia. 01234567
24.- He olvidado algo. 01234567
25.- He temido estar enfermo (embarazada). 01234567
26,- Me he sentido enfermo (con malestar fisico). 01234567
27.- Alguien prest6 algo mio sin mi permiso. 01234567
28.- Algo de mi propiedad ha sido dafiado. 01234567
29.- He tenido un accidente menor (he roto algo, rasgar la

topa) 01234567
30.- He pensado en el futuro. 01234567
31.- Se me acabd la comida (articulos personales) 01234567
32.- He discutido con mi esposo(a) novio{a). 01234567
33.- He discutido con otra persona. 01234567
34.- He esperado mds de lo deseado. 01234567
35.- Me han interrumpido mientras pensaba (descansaba), 01234567
36.- Alguien se metié en la cola de espera delante de mi. 01234567
37.- Me desempeiié mal ¢n el deporte (juego). 01234567
38.~ Hice algo que no queria hacer. 01234567
39.- He sido incapaz de completar todos los planes del dia. 01234567
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40.- Tuve problemas con el auto. 01234567
41.- Tuve problemas con e! transito. 01234567
42 .- He tenido problemas de dinero. 01234567
43.- En la tienda no enconiré algo que queria. 012343567
44 - Extravié algo. 01234567
45.- Ha habido mal tiempo. 01234567
46.- He realizado gastos inesperados (multas, etc.) 01234567
47.- Me confronte con una autaridad. 01234567
48.- Recibi malas noticias. 01234567
49.- Me ha preocupado mi apariencia personal. 01234567
50.- He estado expuesto a una situacién u objeto de miedo. [0 12 3 4 5 6 7
51.- Vi un programa de TV, (especticulo, pelicula, libro)

perturbador, 01234567
52.- Alguien viold mi privacia (no tocé la puerta. etc.). 01234567
53.- No he podido entender algo. 01234567
54.- Me he preocupado por los prablemas de otros. 01234567
35.- He sentido pacas posibilidades de escapar de algiin

dafio (peligro) 01234567
56.~ Contra mi voluntad he roto un habito personal

{comer mucho, fumar, comerme las ufias, etc.). 01234567
57.- He sentido problemas con mi(s} hijo(s). 01234567
58.- Se me hizo tarde para llegar al trabajo (a un compromisoy 0 1 234 56 7

¢Alguna otra situacién que haya faltado?. Por favor escribalas:

59.-

60.-
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ANEXO 4
CONDUCTA TIPO A EN ADULTOS

INSTRUCCIONES: Masque Ud. Con una X la opeitn mas correcta, de acuerdo a su
compotiamiento. Los datos de este cuestionario serin manejados en forma confidencial.

NOMBRE:
EDAD: SEXO: OCUPACION:
ESTADO CIVIL:

1.- {Cuénto tiempo ha estado en su trabajo actual?
a) mas de cinco afios.

b) entre dos y cinco aflos.

¢) entre uno 'y dos afios.

d) menos de un aiio.

2.-;Estd usted satisfecho con el nivel de su trabajo?
a} si
b} no

3.- ;Su trabajo requiere de gran responsabilidad?
a) no

b) ocasionalmente,

c) las mas de las veces

d) siempre

4.- {Ha sido -0 e3- molesto para usted encontrarse bajo presion?
a} no

b} algunas veces

c) las mayoria de las veces

d) siempre

5.- ;Se considera una persona ambiciosa, que siempre jogra lo que se prapone?
a) no; soy tranquilo

b) algunas veces tengo ambiciones

c} generalmente dese lograr to que me proponge

d} cada actividad es para mif un reto que debo superar

6.- ;Le gusta hacer las cosas {en el trabajo, cn el hogar) lo mas rapido posible?
a} sicmpre hay tiempo; maiiana podré hacerlo

b) solamente a veces

¢) la mayoria de las veeces

d) siempre
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7.~;Se describe como una persona relajada?
ay si

b) lx mayoria de las veces

<) solamentc en ocasiones

d) no

.- Cuando usted se enoja, ;lo nota 12 gente que esti a su alrededor?
a) gencalmente no me erojo; 8o se nota

b) ocasionalments me enojo; es raro verme enojado

¢} frecucntemente me enojo; es condicion comiin

d) me enojo disrinenic; ¢5 AOOro en mi caricter

9.- ;Se lieva trabajo 2 su case?

) 1O; ACE

b) sblo que mvicse una urgencia

<) frecucntemente, porque teagn mucho trabajo
d} disriamente, para poder avanzar ouds

10.- ;Exist: compeiencia en su trabajo?
a) mo

b} ocasicosimeste

<€) frecoentemente

d) siempre

11- St ve 2 algwien kacieado sm fabajo wuy despacio y osted sabe que lo puede hacer
mejor y mis cipido, jqué hace?

&) 80 hacer cawo ’

b) observaslo

£) estaria toatado 2 ofveceric xyada

d) ic haria of yabajo

12.- iRealira habissaimentc dos cotas 3 3a vez {por cjemplo, ver I television y leer:
hafiarse y raverarss, desyymnyr v Jeer = diario, exc )?

#) anca

¥} ocasicnsimente

<) frecueniemonic

d} sicmpre

13.- (Come uated ripido? [ Camvina arsted rapido”
3) monca: siempre hay Licthpo para iodo

b} solo en ocasiones

c) frecucidemente
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d) siempre; no hay tiempo que perder

14.- Cuando va algin resiaurante y chserva que hay personas esperando mesa, jque
hace?

a} espero mesa

b} solicito que me ayuden a conseguir upa

¢) fumo o pasec mientras espero mesa

d} me voy a otro restaurante

15, Cuando va en su automévil y delante de usted va una persona mds lenta, jqué hace?
a} esperar

b) busco alguna distraccién para esperar tranquilamente

¢} la rebaso inmediatamente, o toco el claxon

d) todo el claxon, ia maldigo v la rebaso

16.- Cuando va a ua supermercado o a un banco y Ia cola es grande, jqué hace?
a)esperar

b) busco alguna distraccién para esperar tranquilamente

<) busco una fila més corta; me provoca ansiedad

d} me salgo; otro dia compraré o haré tramites; no debo perder tiempo

17.- Se siente siempre ansioso por terminar lo que esti haciendo?
a) no hay tiempo para todo

b} ecasionaimente

c) frecuentemente

d)} siempre; si acabo pronto podré hacer més cosas

18.- { Trata siempre de apurarse para hacer muchas cosas?
a) no

b) aveces

¢} la mayoria de las veces

d} siempre

19.- ;Puede estar sentado escuchando miisica por més de una hora’
a) si; puede hacerlo diariamente

b} la mayorfa de las veces Jo hago

¢} solamente cuando tengo tiempo

d) no; hay cosas més importantes que perder ¢} tiempo

20.- ;1e gusta tomar vacaciones frecuentemente, o salir de fin de semana?
a) si

b) la mayoria de las veces

¢} sélo en ocasiones

d) no; nunca
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ANEXO S
CUESTIONARIO SOBRE ESTRES FISIOLOGICO

El presente cuestionario consta de seis secciones que deben ser interrogadas v dos mas
que deben ser medidas. Quien aplique €l cuestionario deberd interrogar coidadosamente,
buscando no sugerir respuestas, ni ignorar datos aparcntemente irelevantes.

L-DATOS GENERALES

NOMBRE

EDAD SEXQ

11.- OCUPACION (describir tipo de empleo, horario, satisfaccion con &f empleo, horario

de ilimentos, transporte que utiliza para asistir al teabajo, tiempo de transpontacion, .

vacaciones).
liL.- ALIMENTACION (describir tipo de alimentos, can tidad, calidad, frecuencia)

V.- ALCOHOLISMO, TABAQUISMO, TOXICOMANIAS {describir inicio, estado
actual, cantidad y frecuencia)

V.- ANTECEDENTES PATOLOGICOS ;ha padecido o padece alguna (s) de la(s)
siguiente(s) enfermedad(es)?

St NO

Hipertensidn arterial
Diabetes

Ulcera géstrica o duodenal
Castyitis

Colitis

Neurodermatitis
Dolor de espalda
Migraiia

Contracturas musculares de cuello

Impotencia

Frigidez

Asma

Ansiedad sin causa apareate

{Miedo sin causa aparente
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VI.- RESPUESTAS FISIOLOGICAS

Tensidén arterial

Pulso

Frecuencia respiratoria
Temperatura . .

ViL- REACCIONES FISIOLOGICAS

1.- Presencia de palpitaciones ante situaciones.
ZAnte que situaciones? (Estimulacion verbal, auditiva, visual, etc.)
Describir {as sittaciones.

2.- Sudoracidn de manos ante situaciones diversas
iAnte qué sitoaciones? (Estimulacidn verbal, auditiva, visual, efc.)
Describir las sifuaciones

3.- Sensacion de latido de las arterias de la cabeza sin causa aparente.
iAnte qué situaciones?

Duracion.

JAnte que situaciones desaparece?

4.- Escuchar ef latido del corazdn sin acusa aparente. _
iAnte que situaciones? . .

.- Presencia de manos y pies frios sin causa aparente?
Ante que situaciones?
Duracion.

JAnte qué situaciones desaparece?

6.- Temblor de manos cuando se ¢sti enojado o con miedo.
Duracitn
;Ante qué situaciones desaparece?

7.- Preseacia de dolor de cabeza sin causa aparente.
Frecuencia de aparicion (veces al mes, a la semana)
Duracién

JAnte qué estimulos aparece?
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8.- Sensacién de frio sin comrelacion con la temperatura ambiente
;Ante qué situaciones aparece?
£(Como desaparece?

Q.- Sensacion de cansancio o dolores musculares sin causa aparente { no asociada a
esfucrzo ni a depories).

;Ante qué situaciones se ha presentado?

({Como desaparece?

10.- Sensacién de nduseas o mareo (incluye vémito) sin alteraciones digestivas previas,
ni asociada a 1a ingestion de alimentos.

;Cudndo se ha presentado?

Duracién

Como desaparece?

I1.- Insomnio

Frecuencia de aparicidn {veces al mes)
ZAnte qué condiciones aparece?
2Cdmo to ha remediado?

HYT



ANEXO 6
RESIDENTES POR GRADO Y ESPECIALIDAD
A continuacién se presentan los grupos por grado:
Tabla 26
Datos de Jos R1= 14

Variable  Media Dev. St. Min Max
Edad 26.64 2.79 23.00 34.00 |
Estrés 52.83 29.80 17.00 109.00 |
Tipo A 5121 4.89 42.00 59.00 |
Temperatura 36.44 39 35.70 37.00
Pulso 76.43 6.76 64.00 88.00
Respiracién  18.86 1.23 18.00 2200 - |
P. Sistélica 110.71 11.41 90.00 130.00
P. Diastolica 72.50 8.49 60.00 90.00
Tabla 27

Datos de los R2 =135

Variable MediaDev. St. Min Max

Edad 28.79 3.74 24.00 40.00
Estrés 65.61 4996 3.00 291.00
Tipo A 5230 627 32.00 69.00
Temperatura 36.45 36 35.10 37.20
Pulso 74.34 873 58.00 100.00
Respiracion 1831 249 1200 24.00
P. Sistélica 10085 12.84 £0.00 160.00
P. Diastolica 73.90 10.36 50.00 110.00

Tabla 28

Datos de los R3=136

Variable Media Dev. St. Min Max

Edad 30.53 4.02 24.00 42.00
Estrés 5536 44.73 00 249.00
Tipo A 51.22 7.85 23.00 76.00
Temperatura 36.50 .39 35.80 38.70
Pulso 75.03 8.30 60.00 90.00
Respiracion ~ 18.89 185 i1.00 26.00
P. Sistolica 11272 1137 90.00 160.00
P. Diastolica 75.26 924 60.00 110.00
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Tabla 29
Datos de los R4= 74

Variable Media Dev. St. Min Max

Edad 30.05 3.15 26.00 43.00
Estrés 47408 38.85 1.00 181.00
Tipo A 49.15 6.79 30.00 65.00
Temperatura 36.46 34 35.50 37.00
Pulso 7438 80.61 56.00 100.00
Respiracién 18.91 2.69 10.00 26.00
P. Sistélica 116.49 9.32 90.00 135.00
P. Diastotica 77.00 8.36 60.00 95.00

Tabla 30

Datos de los R5=3

Variable Media Dev. 5t Min Max

Edad 29.67 1.5 29.00 3i.00
Estrés 490.33 3.79 36.00 43.00
Tipo A 50.67 6.11 44.00 56.00
Temperatura 36.47 06 36.40 36.50
Pulso 79.00 3.61 76.00 83.00
Respiracion 1933 A3 18.00 20.00
P. Sistélica 118.33 2.89 115.00 120.00
P. Diastélica 78.33 2.89 75.00 80.00

‘Lo mis sobresaliente de los grupos por grado, Tablas No. 25, 26,
27, 28 y 29 es que en los grados 2 v 3 se encuentran residentes con
puntajes maximos en estrés cotidiano, conducta Tipo A y estos
ademds son hipertensos.
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A continuacion se presentan los grupos por especialidad:

Tabla 31

1.-RESIDENTES DE ANATOMIA PATOLOGICA=18

Variable Media Dev. St. Min
Edad 30.33 5.56 25.00
Estrés 57.11 29.18 24.00
Tipo A 54.00 9.12 41.00
Temperatura 36.28 30 35.70
Puiso 75.78 6.35 60.00
Respiracion 18.61 2.48 12.00
P. Sistélica 112.78 7.52 100.00
P. Diastéolica 74.17 7.33 60.00
Tabla 32
2.-RESIDENTES DE ANESTESIA =54
Variable Media Dev. St. Min
Edad 31.62 4,17 25.00
Estrés 56.07 43.20 5.00
Tipo A 51.05 6.07 39.00
Temperatura 36.44 33 35.50
Puiso 76.21 8.06 60.00
Respiracion 17.69 2.63 12.00
P. Sistolica 110.19 11.37 90.00
P. Diastblica 72.15 9.50 50.00
Tabla 32

3.-RESIDENTES DE ANGIOLOGIA = 11

Variable Media Dev. St Min

Edad 30.27 482 26.00
Estrés 47.00 37.35 17.00
Tipo A 51.91 4,53 45.00
Temperatura 36.35 41 35.50
Pulso 73.18 9.02 60.00
Respiracién 15.73 4,22 10.00
P. Sistdlica 109.55 11.50 100.60
P. Diastblica 73.18 9.02 60.00
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Max
42.00

109.00
76.00
36.70
96.00
22.00

130.00
90.00

Max
41.00

228.00
65.00
37.20
90.60
23.00

140.00
90.00

Max
40.00

149.00
58.00
36.90
95.00
22.00

135.00
95.00




At



Tabls 37

7-RESIDENTES COLOPROCTOLOGIA = §

Variable Media Dev, §t. Min

Edad 30.20 1.48 28.00
Estrés 21.00 8.15 11.60
Tipo A 48.20 5.89 41.00
Temperatura 36.50 43 36.00
Pulso 76.40 4.98 70.00
Respiracion 17.60 1.67 16.00
P. Sistalica 126.00 .00 120.00
P. Diastolica 21.00 2.24 80.60

Fabla 38

8-RESIDENTES DE DERMATOLOGIA =10

Variable Media Dev. St. Min

Edad 31.70 3.86 27.00
Estrés 58.90 45.50 8.00
Tipo A 53.30 9.01 38.00
Temperatura 36.49 33 33.00
Pulso 76.59 6.82 64.00
Respiracion 18.70 4.11 12.00
P. Sistélica 105.00 8.50 90.00
P. Diastélica 74.50 4.97 70.00

Tabla 39

9.-RESIDENTES DE ENDOCRINQLOGIA = 6

Variable Media Dev.St. Min

Edad 30.50 5.17 28.00
Estrés 64.00 46.03 14.00
Tipo A 51.00 4.24 45.00
Temperatura 36.47 25 36.20
Pulso 72.56 16.02 90.00
Respiracién 18.83 1.83 17.00
P. Sistélica 01.67 16.02 90.00
P. Diastdlica 67.50 7.58 60.00
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Max
32.00

33.00
56.00
37.00
80.00
20.00

120.60
85.00

Max
39.00

149.00
68.00
37.00
83.00
26.00

120,00
£0.00

Max
41.00
111.00
58.00
36.80
130.00
22.00
130.00
80,00




Tabla 40
10.-RESIDENTES DE GASTROENTERQLOGIA = 8

Variable Media Dev. St. Min Max

Edad 28.50 1.20 27.00 30.00
Estrés 36.88 32.31 1.00 87.00
Tipo A 49.25 4.1Q 43.00 56.00
Temperatura 36.66 35 36.00 37.00
Pulso 78.38 107 74.00 85.00
Respiracion 18.63 2.20 16.00 22.00
P. Sistélica 113.75 13.82 90.00 130.00
P. Diastolica 78.30 10.67 60.00 90.00

Tabia 41 ]
1L-RESIDENTES DE HEMATOLOGIA =5

Variable Media Dev. St. Min Max

Edad - 27.20 3.27 24.00 32.00
Estrés 63.80 12.72 49.00 £3.00
Tipo A 49.80 4.27 46.00 57.00
Temperatura 36.52 37 36.00 37.00
Pulso 72.40 9.53 62.00 80.00
Respiracién 19.20 1.79 16.00 20.00
P. Sistolica 98.00 16.95 90.00 110.00
P. Diastélica 64.00 8.94 60.00 80.00

Tabla 42

12.-RESIDENTES DE MEDICINA INTERNA =67

Variable Media Dev. St. Min _ Max
Edad 28.58 3.89 24.00 43.00
" Estrés 65.70 48.27 8.00 201.00
Tipo A Stt6 - 620 35.00 70.00
- Temperatura - 36.50 45 35.10 38.70
" Pulso o 73.03 929 . 56.00 96.00
 Respiracion - 1909 251 12.00 26.00
P, Sistolica ~ ~ 110.67 13.25 80.00 160.00

P. Diastolica 7321 9.72 5500 100.00
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P. Diastolica

14

Tabla 43
13.-RESIDENTES DE MEDICINA DEL ENFERMO EN ESTADO
CRITICO=8
Variable Media Dev. St, Min Max
Edad 29.38 2.29 26.00 36.00
Estrés 51.38 29.61 18.00 107.00
Tipo A 55.00 6.68 48.00 64.00
Temperatura 36.39 44 36.00 37.00
Pulso 77.38 4.75 68.00 85.00
Respiracién 19.00 2.14 16.00 2200
P. Sistolica 112.50 16.35 100.00 130.00
P. Diastélica 80.63 9.43 70.00 90.00
Tabla 44
14.-RESIDENTES DE MEDICINA NUCLEAR =7
Variable Media Dev.St.  Min Max
Edad 30.29 4.11 25.00 37.60
Estrés 57.71 4422 5.00 128.00
Tipo A 51.43 5.22 41.00 55.00
Temperatura 36.67 37 36.00 37.00
Pulso 75.71 7.99 65.00 85.00
Respiracion 19.00 1.29 18.00 21.00
P. Sistolica 122.14 6.99 110.00 130.00
P. Diastélica 78.57 12.15 60.00 90.00
Tabla 45
15.-RESIDENTES DE NEFROLOGIA = 11
- Variable Media Dev. St. Min Max
Edad 31.73 5.08 24.00 42.00
Estrés 77.64 86.46 3.00 2.91
Tipo A 48.18 8.86 3200 59.00
Temperatura 36.36 30 36.00 37.00
Pulso - 73914 6.70 64.00 £5.00
Respiracion - 18.64 229 16.00 24.00
P. Sistolica 11182 8.74 100.00 120.00
74.09 7.35% 70.00 90.00




16.-RESTDENTES DE NEUROCIRUGIA =9

Variable
Edad

Estrés

Tipo A
Temperatura
Pulso
Respiracion
P. Sist6lica
P. Diastélica

Variable
Edad

Estrés

Tipo A
Temperatura
Pulse
Respiracion
P. Sistolica
P. Diastélica

Variable
Edad

Estrés

Tipo A
Temperatora
Pulso
Respiracion
P. Sistdlica
P. Diastolica

Tabla 46
Media Dev. St.
28.33 1.22
25.22 16.05
48.44 4.03
36.42 A1
7233 6.40
18.00 2.83
114.44 8.82
73.33 7.07
Tabla 47
Media Dev. St.
2843 1.13
638.71 42.33
51.00 5.94
36.63 25
71.86 R.2!
18.43 1.62
111.43 12.15
77.14 9.51
Tabla 48
Media Dev. St.
28.80 2.17
70.80 23.95
52.60 6.77
36.56 S
20.00 11.40
17.20 3.63
104.00 13.41
72.00 13.00
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Min
27.00
3.00
42.00
36.20
62.00
14.00
100.00
60.00

17.-RESIDENTES PE NEUROLOGIA = 7

Min

26.06

17.00
40.00
36.30
60.00
16.00
90.00
60.00

18.-RESIDENTES REUMATOLOGIA =5

Min
26.00
34.00
43.00
36.60
64.00
12.00
20.00
50.00

Max
31.00
43.00
56.00
36.50
83.00
24.00

130.00
80.00

Max
29.00

120.00
59.00
37.00
80.00
20.00

120.00
90.00

Max
31.00

101.00
60.00
3740
96.00
22.00

110.00
80.00




Tabla 49
19.-RESIDENTES DE UROLOGIA =13
Variable Med:a Dev. St. Min Max
Edad 28.38 1.61 26.00 32.00
Estrés 58.92 51,27 10.00 177.00
Tipo A 50.38 5.04 43.00 60.00
Temperatura 36.52 28 36.00 37.00
Pulso 77.62 9.76 60.00 100.00
Respiracién 20.00 245 16.00 26.00
P. Sistdlica 118.85 6.50 110.00 130.00
P. Diastélica 79.62 6.91 70.00 90.00
Tabla 50
20.-RESIDENTES DE CIRUGIA PLASTICA Y RECONSTRUCTIVA
=4
Variable Media Dev. St. Min Max
Edad 30.00 .00 30.00 30.00
Estrés 80.75 106.46 4.00 238.00
Tipo A 45.75 17.02 23.00 64.00
Temperatura - 3638 A3 36.20 36.50
Pulso 71.00 7.75 64.00 §2.00
Respiracién - 20.50 2.52 18.00 24.00
P. Sistolica 115.00 12.91 100.00 130.09
P. Diastolica 80.00 8.16 70.00 90.00

116




	271429_00
	271429_01
	271429_02
	271429_03
	271429_04
	271429_05
	271429_06
	271429_07
	271429_08
	271429_09
	271429_10
	271429_11
	271429_12

