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RESUMEN

“FACTORES PSICOSOCIALES, MOBBING, ESTRES, FATIGA, CALIDAD DE VIDA, Y BURNOUT EN MEDICOS
RESIDENTES”

ANTECEDENTES: La residencia médica es una etapa de aprendizaje y entrenamiento que la mayoria de las veces
resulta desgastante para los médicos, quienes se encuentran en constante riesgo de presentar sintomas asociados a
fatiga, estrés y burnout probablemente como consecuencia de factores psicosociales inherentes a su profesion y a otros
factores de tipo laboral como el “mobbing”, los cuales actualmente constituyen un campo de estudio vital puesto que
podrian influir negativamente en la salud fisica y mental de los residentes, quienes a su vez tienen una amplia
responsabilidad en la atencién de los derechohabientes lo que puede ir en detrimento de la calidad de los servicios. Por
lo anterior se requiere detectar y atender el problema a fin de promover su bienestar individual y laboral para con ello
fomentar y consolidar el prestigio institucional del IMSS como prestador de servicios de salud de calidad y vanguardia.
OBJETIVOS: Determinar la prevalencia de estrés, fatiga, y sindrome de burnout y su relacion con factores de tipo
psicosocial, mobbing y la percepcién negativa de la calidad de vida laboral en médicos residentes de un hospital de alta
especialidad del IMSS.

MATERIAL Y METODOS: Se realiz6 un estudio transversal en médicos residentes del Hospital CMNS XXI de la Ciudad
de México durante el periodo 2011-2012. Como técnica de recoleccion de informacion se utiliz6 un cuestionario
sociodemografico, el cuestionario de evaluacion de factores psicosociales (Método ISTAS 21), la Escala Sintomética de
Estrés de Seppo Aro, Cuestionario de Sintomas Subjetivos de Fatiga de H. Yoshitake, Inventario de Violencia y Acoso
Psicoldgico en el Trabajo (IVAPT-PANDO), Escala de Calidad de Vida en el Trabajo (CVT-GOHISALO), y la Escala de
Burnout (MBI Versién Castellana). Los datos fueron analizados mediante el paquete estadistico Stata v-11. Se realizé
un andlisis univariado para identificar inconsistencias en la distribucién de las variables, valores extremos y aberrantes o
errores de captura y se calcularon medidas de tendencia central (media, mediana), y de dispersion (desviacion
estandar y rangos) en las variables continuas; asi como frecuencias simples en las variables categéricas. En el analisis
bivariado se calcularon diferencias de medias y de proporciones en los grupos usando estadisticos de t de student y
chi2; y se observd la prevalencia del fendmeno de estudio de manera global, por grupos, por género, tipo de
especialidad y afio de residencia. También se analizaron los efectos (estrés, fatiga, burnout) de acuerdo a cada una de
los dimensiones psicosociales estudiadas (factores psicosociales, mobbing, calidad de vida laboral) para determinar las
diferencias de proporciones por dimensién y sus posibles asociaciones.

RESULTADOS: Participaron 153 residentes. El 54.2% (83) fueron mujeres y 45.7% (70) hombres. El 57.5% (88)
pertenecian a especialidades médicas y el 42.4% (65) a especialidades quirtrgicas. El 15% (23) fueron R1, 29.4% (45)
R2, 33.3% (51) R3y 22.2% (34) R4. EIl 93.4% (143) de los residentes reportaron la existencia de conductas y actitudes
violentas al interior de su area laboral; el 61.4% (94) de los residentes presentd estrés, siendo las mujeres las mas
afectadas en este rubro (p<0.05). El 36.6 % (56) de los residentes reportan niveles de fatiga leve, 32% (49) niveles de
fatiga moderada y 31.3% (48) de los residentes reportan fatiga excesiva. El 32.6% (50) cumplieron con los criterios de
sindrome de burnout. No se encontraron diferencias significativas de acuerdo al sexo, tipo de especialidad o afio de
residencia (p>0.05). Se observaron asociaciones importantes entre los factores psicosociales negativos, el mobbing y la
percepcion negativa de la calidad de vida sobre la presencia de estrés, fatiga y sindrome de burnout.

CONCLUSIONES: Existen altas prevalencias de estrés, fatiga y burnout en los médicos residentes, y la influencia que
sobre estos ejercen los factores psicosociales, el mobbing y la percepcion de la calidad de vida son determinantes; lo
que en su conjunto representa un efecto negativo a su salud y puede tener serias implicaciones en la calidad de la

atencion que brinda la institucion.
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3. ANTECEDENTES

FACTORES PSICOSOCIALES

El trabajo es una actividad social. Como toda actividad social puede ser fuente de bienestar pero al mismo tiempo puede
ser generador de efectos psicoldgicos negativos (Gil-Monte PR, Peir6 SIM, 1997).

Son los factores psicosociales que rodean al trabajo los que le dan el caracter de fuente de bienestar o malestar
(Cérdoba Esteban, 2008). Consisten en interacciones entre el trabajador, sus capacidades, necesidades, su cultura 'y su
situacion personal por una parte y por la otra con su medio ambiente laboral y las condiciones de su organizacion, todo
lo cual, a través de percepciones y experiencias, pueden influir en la salud, en el rendimiento y la satisfaccion en el

trabajo (OIT-OMS, 1984).

Cada afio suceden 160 millones de casos nuevos de enfermedades laborales, incluidas las enfermedades mentales,
presentandose mayor numero de trabajadores con estrés psicologico (OMS, 2000). Diversos estudios han sefialado la
importancia creciente de dichos factores psicosociales como determinantes de la salud general y mental de los

trabajadores (Sauter, Murphy, Hurrell, 1990) (Gil Monte PR, 2000).

Se ha documentado en la literatura la participacién de ciertos factores psicosociales negativos asociados al sindrome de
Burnout. En la medida que estos facilitadores estan presentes aumentara o disminuira el grado de estrés laboral
percibido afectando el desarrollo del sindrome (Gil-Monte PR, Peiré SIM, 1997) (Gil-Monte PR, 2001).

La investigacion en materia de factores psicosociales supone el acercamiento a un conjunto de modelos diversos en sus

enfoques para abordar un problema determinado desde una perspectiva mucho mas amplia (Basabe N, 2004).
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MOBBING

Se trata de un fendmeno de etiologia multicausal y de naturaleza claramente interpersonal que hace referencia a
continuados comportamientos negativos en el contexto laboral dirigidos contra uno o varios trabajadores por parte de
sus superiores u otros comparfieros. Es un problema psicosocial significativo, tanto por sus elevados porcentajes de
prevalencia como por el dafio que es capaz de originar en los trabajadores acosados (Borras L, 2002) (Einarsen S,
Mikkelsen EG, 2003) (Leymann H, Gustafsson A, 1996), cuya génesis es claramente multicausal, en el que influyen
tanto variables de tipo individual (por ejemplo, personalidad del acosador y de la victima) como variables propias del

ambiente laboral (Gonzéalez-Trijueque D, 2007).

Los efectos del acoso laboral sobre la salud fisica y mental de los trabajadores pueden ser muy variados y proyectarse
sobre ambitos también muy diferentes, de hecho, no sélo el trabajador que se convierte en victima lo sufre, sino que, a
medida que el problema se va desarrollando, comienzan a hacerse méas evidentes las repercusiones para la propia
organizacion de trabajo y el nucleo socio-familiar del afectado (Einarsen S, Hauge L J, 2006) (Pérez-Bilbao J et al.,

2001).

ESTRES
El estrés constituye un problema de gran relevancia y repercusion social que afecta a un colectivo profesional
importante en nuestros dias y actualmente se le concede una extraordinaria importancia por las consecuencias que

produce sobre la salud produciendo una gran cantidad de signos y sintomas (Mompo G et al., 2003).

La residencia médica es un periodo de aprendizaje, proclive al estrés, que puede afectar al proceso de formacion. Este
se ve facilitado por las interacciones de los distintos tipos de variables personales, organizacionales e incluso sociales y
culturales. El desgaste profesional del médico asociado al estrés tiene importantes repercusiones sobre la calidad de la
atencioén al paciente y de la salud mental del médico, asimismo representa costos sociales y organizacionales (Diaz et

al., 1996).

En estudios realizados con médicos residentes, se ha reportado una prevalencia de los niveles de estrés que va de un
39.3% - 86%, con sintomas de estrés en un grado moderado a grave (Collier VU et al., 2002) (Buddeberg-Fischer B et

al., 2005) (Tivizay Molina de Gonzalez-Méndez et al., 2006).



FATIGA

La fatiga se define como una disminucién reversible de la capacidad funcional de uno o varios 6rganos del cuerpo, como
consecuencia de un esfuerzo fisico y/o mental que influyen de manera adversa en la produccion de una persona como

resultado de la realizacion previa de un trabajo prolongado y sostenido (Cameron C, 1973).

El factor primordial en la génesis de la fatiga es el estrés (Squires BP, 2005) (West CP et al., 2009). En México la fatiga
estad entre las 3 patologias laborales méas importantes (Noriega M et al., 2000). Es una condicién comin a muchas
ocupaciones, pero que se magnifica en la profesion médica (David A, 1990) y son los residentes un grupo con alta
prevalencia que va del 60-90% (Mc Cail TB,1988) (Squires BP, 2005) reportandose un efecto dafiino en la calidad de la

atencion (Lewittes L, Marshall V, 1989) (Samkoff JS, Jacques CH,1991) (Williams ES et al., 2007).

CALIDAD DE VIDA

Segun la OMS, la calidad de vida es “la percepcion que un individuo tiene de su lugar en la existencia, en el contexto de
la cultura y del sistema de valores en los que vive y en relacién con sus objetivos, sus expectativas, sus normas, sus
inquietudes. Se trata de un concepto muy amplio que esté influido de modo complejo por la salud fisica del sujeto, su
estado psicologico, su nivel de independencia, sus relaciones sociales, asi como su relacion con los elementos

esenciales de su entorno” (OMS, 2000).

La calidad de vida laboral de un trabajador depende de las condiciones laborales y ambientales a las cuales esta
expuesto (Gonzalez R, Hidalgo G, Salazar J, Preciado M, 2009), lo cual se relaciona estrechamente con el estudio de
los factores psicosociales, el estrés y la fatiga; elementos previamente expuestos y que se estudiaran de manera global

en este trabajo.

BURNOUT

Se refiere al agotamiento fisico y emocional producto de la forma en que los profesionales interpretan y mantienen sus
propios estados emocionales en momentos de crisis debido a unas condiciones de trabajo que tienen fuertes demandas
sociales (Maslach C, Jackson SE, 1981) (Maslach C, Jackson SE, Leiter MP, 1996) lo cual produce una serie de
alteraciones fisicas, conductuales y emocionales (Gil Monte PR, Peiré SIM, 1997) (Gil-Monte PR, 2000), caracterizadas
por despersonalizacion, agotamiento emocional y una sensacion de bajo rendimiento personal que conduce a una
disminucion en la eficacia en el trabajo (Maslach C, Jackson SE, Leiter MP, 1996); deterioro en el estado de salud y de

la calidad de vida (Lemkau JP et al., 1994) (Shanafelt TD et al., 2002) (Niku K. Thomas, 2004) (Prins JT et al., 2009).



Es un problema de gran importancia, presente en profesionales de la salud (médicos, enfermeras, trabajadores sociales,
etc.) (Nash IS, 2002) (Cohen JS, 2002) (Linzer M et al., 2001) (Collier VU et al., 2002) (Niku K.Thomas, 2004) (McCray L
et al., 2008). Aparece comUnmente entre los médicos en ejercicio, con tasas de prevalencia que van del 25 a 60%
(Linzer M et al., 2001) (Ramirez AJ et al., 1995) (Deckard GJ et al., 1992) (Aranda Beltran C et al., 2003) (Nyssen AS et
al., 2003) (Niku K. Thomas, 2004) ) (McCray L et al., 2008); sin embargo su prevalencia parece ser mayor entre los

médicos residentes (Shanafelt TD et al., 2002) (McCue JD, Sachs CL, 1991).

4. MARCO TEORICO

LAS RESIDENCIAS MEDICAS Y EL POSGRADO

El sistema de residencias y Posgrado hospitalario fue ideado por Teodoro Billroth en Viena a mediados del siglo XIX.
William Halstead, cirujano norteamericano egresado a partir de este sistema, inaugurd posteriormente el programa de
residencias médicas de la escuela de medicina John Hopkins de los Estados Unidos en 1889 (Estrada Ocampo H,

1983).

La residencia hospitalaria se constituyé en una forma de entrenamiento y preparacion de médicos jovenes recién
graduados. Esta residencia, realizada dentro del hospital a tiempo exclusivo, tendria el reconocimiento y el respaldo de

una institucion universitaria (Estrada Ocampo H, 1983).

LAS RESIDENCIAS HOSPITALARIAS EN MEXICO

En abril 1942, los doctores Gustavo Baz, y Aquilino Villanueva, fundaron la primera residencia hospitalaria de nuestro
pais. La segunda residencia se fundé a fines de 1942 en el Hospital Militar y después la del Hospital Infantil de México,
ambas por influencia de Gustavo Baz y asi poco a poco se fue creando un programa estructurado de residencias

médicas (Estrada Ocampo H, 1983) (Quijano Pitman F, 1988) (Quijano Pitman F, Fernandez Alonso M E, 1994).

La ensefianza médica en México desde sus inicios ha sido tutelar, por aprendizaje en servicios, pues los alumnos son a
la vez residentes de los hospitales y ademds tienen funciones asistenciales en los servicios de consulta externa,
hospitalizacion y quiréfanos -en las disciplinas que lo requieren- y, también participan en la docencia, conferencias
tedricas, sesiones académicas, auto ensefianza con lecturas dirigidas y discusiones coordinadas y, por supuesto,
adiestramiento clinico en la atencidn clinica curativa de los enfermos. Asimismo hay por ultimo, un adiestramiento clinico

complementario consistente en trabajo de guardia en los hospitales, siempre bajo la supervision de residentes con
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mayor experiencia 0 médicos de base que acuden al llamado expreso de los propios alumnos (Estrada Ocampo H,

1983) (Quijano Pitman F, 1988) (Quijano Pitman F, Fernandez Alonso M E, 1994).

En 1991, la Facultad de Medicina de la UNAM evalu6 los cursos de Posgrado y en 1992 fue creado el Programa
Nacional de Evaluacion de las Especialidades Médicas. Los titulares de la Secretaria de Salud, del IMSS, del ISSSTE,
el presidente de la Academia Nacional de Medicina y el rector de la UNAM, suscribieron un convenio de colaboracién
interinstitucional. A partir de 1994, quedé estructurado el Plan Unico de Especializaciones Médicas (PUEM) de la
Facultad de Medicina de la UNAM y es a partir del cual se originan los planes de estudio de las diferentes universidades

del pais (UNAM, 1994).

Actualmente se cuenta con 74 cursos especialidades del PUEM en 77 sedes hospitalarias en la zona metropolitana de
la ciudad de México y en las entidades federativas de Sonora, Puebla, Estado de México, Guerrero, Michoacén y
Tabasco y los programas académicos de los hospitales del sistema de salud nacional publico y privado son revisados y
actualizados cada 4 o 5 afios (UNAM, 1994) (Aréchiga Urtuzuastegui Hugo et al., 2000).

En el Instituto Mexicano del Seguro Social son 60 los cursos de especializacion que actualmente se imparten en todas
las entidades federativas del pais y en los tres niveles de atencion, en mas de 100 unidades de atencién médica. Su
duracion varia entre 2 y 7 afios y se encuentran organizados en tres tipos de especialidades: especialidades de entrada

directa con subsedes, especialidades de entrada directa sin subsedes, especialidades de rama (IMSS, 2010).

La Coordinacién de Educacion en Salud (CES) del IMSS dicta las politicas para planear, ejecutar y evaluar las acciones
educativas en salud que se desarrollan en la institucion. También ha impulsado acciones concretas a fin de mejorar los
ambientes académico-laborales de las unidades médicas donde se desarrollan las actividades del quehacer educativo
institucional (CES, 2010); sin embargo desde el punto de vista de la que escribe el presente trabajo esto no ha sido

suficiente para atender las necesidades actuales de los médicos residentes.

La residencia médica es una etapa agotadora del entrenamiento del médico durante la cual los residentes trabajan por
largas horas mientras que su responsabilidad hacia las vidas de pacientes simultdneamente aumenta, idealmente junto
con su conocimiento y experiencia. Es un proceso de capacitacion durante el cual deben encontrar un equilibrio entre la
voluntad de cuidar y curar, el manejo de la sensacion de impotencia ante el sistema de salud complejo en el que se

insertan, y el establecimiento de los limites de su propia identidad personal y profesional (Niku K. Thomas, 2004).

La gran mayoria de los médicos residentes enfrentan muchas horas de trabajo, deprivacion del suefio, y cargas
laborales extenuantes, y a menudo se encuentran a si mismos frustrados cuando enfrentan sus responsabilidades en la

atencion de los pacientes. Las jornadas de trabajo de los residentes, son muy superiores a lo establecido por la Ley
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Federal de Trabajo (40 hrs. semanales); lo que demostradamente genera dafios a la salud e impacta en la atencion de

los derechohabientes del IMSS (Toral-Villanueva Rodrigo et al., 2009).

La practica de la medicina tiene caracteristicas propias que, por si solas o en combinacién, definen un entorno
profesional dificil que consiste en los estimulos emocionales que acompafian el proceso de enfermar. Los estimulos
incluyen el contacto frecuente con el dolor y el sufrimiento, la intimidad fisica y emocional, el cuidado de pacientes
terminales, y las dificultades en su manejo, debido a las incertidumbres y limitaciones de los conocimientos médicos y el
sistema organizacional de salud, que chocan con las demandas y expectativas de pacientes y familiares (Collier VU et

al., 2002).

4.1 FACTORES PSICOSOCIALES

El trabajo, siempre ha ocupado un papel fundamental en la vida personal y en la estructura social, ya que constituye la
principal fuente de ingresos econémicos para la mayor parte de las personas, al mismo tiempo que permite satisfacer
necesidades psicosociales como la autodeterminacion, el prestigio, los contactos sociales y el desarrollo personal
(Franco S et al., 2005). Es una actividad social, vigente en nuestra sociedad y cultura; y por tanto, un referente para las
personas que viven en ella ante el cual éstas adoptan un cierto posicionamiento (Peir6 SIJM, 1993). Como toda actividad
social puede ser fuente de bienestar, pero al mismo tiempo puede ser generador de efectos psicolégicos negativos (Gil-
Monte PR, Peiré SJM, 1997). No hay nada inherente al trabajo que lo pueda catalogar de una u otra manera, son los
factores psicosociales que lo rodean los que le dan el caracter de fuente de bienestar o malestar (Cérdoba Esteban,

2008).

La relacion entre trabajo y salud puede abordarse desde distintos ambitos. Desde la perspectiva psicosocial los riesgos
a los que estan expuestos los trabajadores en el transcurso de su jornada laboral tienen su origen en el terreno de la
organizacion del trabajo, y aunque sus consecuencias no son tan evidentes como las de los accidentes de trabajo y las
enfermedades profesionales, no por ello son menos reales. Estos se manifiestan a través de problemas como
absentismo, disminucién de calidad de vida, estrés, ansiedad (Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo,
1998).

Los factores psicosociales en el trabajo consisten en interacciones entre el trabajo, el medio ambiente, y las
condiciones organizacionales por una parte, y por la otra, las capacidades del trabajador, sus necesidades, su cultura y
su situacion personal extra-laboral, todo lo cual, a través de percepciones y experiencias, pueden influir en la salud, en

el rendimiento y la satisfaccion laboral (OIT-OMS, 1984).
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Son aquellas interacciones negativas entre el medio ambiente laboral, por un lado, como son: el ambiente fisico de
trabajo, contenido del puesto, realizacién de la tarea, desempefio de roles, tecnologias nuevas, rotacion de turnos,
sobrecarga laboral, oportunidades de decisién y de realizacion personal, oportunidad para establecer buenas relaciones
interpersonales entre otros; junto con situaciones extra laborales por el otro (Gil-Monte PR, Peir6 SJM, 1997). Como
variables extra-laborales o personales que influyen en la salud del trabajador se han identificado al sexo, la edad, estado
civil y existencia o no de hijos (Gil-Monte PR, 2001). Asimismo se ha planteado que también pueden influir algunos
aspectos de la personalidad, ya que ésta determina la forma en que las personas reaccionan a determinadas

caracteristicas del trabajo (Diaz J, Sdnchez M, 2002) (Furnham, 2001).

Diversos estudios han sefialado la importancia creciente de dichos factores psicosociales como determinantes de la
salud general y mental de los trabajadores, ya que pueden influir en su comportamiento, toma de decisiones y en su
interaccion con los compafieros, y trasciende asimismo a la vida familiar y social (Sauter, Murphy, Hurrell, 1990) (Gil
Monte PR, 2000). La investigacion en materia de factores psicosociales supone el acercamiento a un conjunto de
modelos diversos en sus enfoques para abordar un problema determinado desde una perspectiva mucho mas amplia

(Basabe N, 2004).

NECESIDAD DE LA EVALUACION PSICOSOCIAL

En Espafia, en 2006 se emitid6 una Ley de Prevencion de Riesgos Laborales, que hace obligatorio evaluar los riesgos
presentes en todas y cada una de las situaciones de trabajo. Esto debe incluir la evaluacion de los procesos de caracter
psicosocial a partir del concepto amplio de bienestar y confort, mismo que deberéa exigirse, en principio, a todas las
empresas y/o instituciones de atencién publica cualquiera que sea su actividad (Ley de Prevencion, citada por

Inspeccidn de Trabajo y Seguridad Social, 2006).

Los indicadores a considerar por el evaluador, especificados en la anterior ley deberan ser los siguientes: a) indicadores
laborales: se refieren al tipo de actividad y puesto de trabajo, disminucion de la productividad (cantidad, calidad o
ambas), absentismo, horarios y turnos de trabajo, etc.; b) indicadores médicos: las enfermedades podran ser de
caracter fisico o psiquico, en cualquiera de sus manifestaciones (Ley de Prevencion, citada por Inspeccién de Trabajo y

Seguridad Social, 2006).

En México no contamos con una ley similar hasta este momento que obligue a realizar la evaluacion periddica de
dichos factores, sin embargo a lo largo del estudio de los procesos psicosociales se ha advertido una mayor presencia

de éstos en actividades que ofrecen atencion al publico tales como el personal sanitario, trabajadores sociales,
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enfermeras, entre otros; asi como actividades en las que el trabajador carece totalmente de autonomia decisoria o
puestos de trabajo en los que se exige un nivel de rendimiento o dedicacién muy elevado lo que hace necesaria su
consideracion(Gil Monte PR, 2000). Especificamente varios autores mencionan que las condiciones de trabajo y las
presiones a las que se ven sometidos los médicos y las enfermeras pueden hacerlos mas vulnerables a padecer el
desgaste profesional por el contacto directo con personas enfermas. La relaciéon de estas variables psicosociales son un
campo de interés para los estudiosos del comportamiento organizacional y del estrés laboral crénico en el trabajo, por
los efectos en la salud que produce en los profesionales (estudiantes de medicina, residentes médicos) y los pacientes,
por la posible influencia negativa en el nivel de calidad de los servicios que éstos prestan (Jones JW et al., 1988)

(Virtanen P et al., 2008) (Ortiz Valdéz JA, Arias Galicia F, 2010).

EVALUACION DE LOS FACTORES PSICOSOCIALES

Existen una serie de métodos generales para evaluar los factores de riesgo psicosocial de tipo cualitativo y cuantitativo.
Entre los métodos cuantitativos de mayor fiabilidad y validez probada en estudios previos destaca el Cuestionario de
Evaluacion de Riesgos Psicosociales (METODO ISTAS 21 CoPsQ), ya que fue elaborado por el Instituto Sindical de
Trabajo, Ambiente y Salud; organismo acreditado y de reconocido prestigio en materia de evaluacion de aspectos
laborales (Instituto Sindical de Trabajo, Ambiente y Salud. Método ISTAS 21, 2002) (Moncada S, Llorenz C, Kristensen
TS, 2002) (Inspeccion de Trabajo y Seguridad Social, 2006). Este instrumento esté diseflado para identificar y medir la
exposicion a seis grandes grupos de factores de riesgo para la salud de naturaleza psicosocial. Existen tres versiones,
una larga, una media y otra corta. En el presente estudio se utilizé la version corta del instrumento ya que es la que mas
se adapto a nuestras condiciones de tiempo y logistica. Es auto-aplicable, consta de 38 preguntas y se evalla a partir
de una escala Likert modificada que va de 0= Nunca, 1= Solo alguna vez, 2=algunas veces, 3= muchas veces, 4=
siempre para los apartados 1, 2, 4, 5, 6; y 0= nada preocupado, 1= poco preocupado, 2= mas o0 menos preocupado, 3=
bastante preocupado, 4= muy preocupado para el apartado 3 (Anexo 2).

Los seis grupos de riesgos psicosociales divididos en apartados que evalla este instrumento son:

1. Exigencias psicolégicas: se refieren al volumen de trabajo con relacion al tiempo disponible para hacerlo, asi como
al trabajo emocional (trabajo que expone a las personas a procesos de transferencia de emociones y sentimientos,
como todos aquellos que requieren contacto con usuarios, publico y clientes), trabajo cognitivo (que requiere gran
esfuerzo intelectual) o el trabajo sensorial (esfuerzo de los sentidos) (Instituto Sindical de Trabajo Ambiente y Salud.
Método ISTAS 21, 2002) (Moncada S, Llorenz C, Kristensen TS, 2002).

2. trabajo activo y posibilidades de desarrollo (influencia, desarrollo de habilidades, control sobre los tiempos):
La influencia en el trabajo es tener margen de decision, de autonomia, respecto al contenido y las condiciones de
trabajo (orden, métodos a utilizar, tareas a realizar, cantidad de trabajo). Es importante promocionar la autonomia de los

y las trabajadoras, potenciando su participacion efectiva en la toma de decisiones relacionadas con las tareas
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asignadas, con los métodos de trabajo, con el orden de las tareas, el control de calidad y el ritmo y los tiempos de
trabajo (Instituto Sindical de Trabajo Ambiente y Salud. Método ISTAS 21, 2002) (Moncada S, Llorenz C, Kristensen TS,
2002).

3. Apoyo social y calidad de liderazgo: se refiere al hecho de recibir el tipo de ayuda que se necesita en el momento
adecuado, tanto proveniente de los comparfieros de trabajo como de las figuras de autoridad. Es importante facilitar las
relaciones sociales en el trabajo (sin relaciones sociales no puede existir apoyo) y facilitar las condiciones ambientales y
organizativas que fomenten la cooperacion y la prestacion de ayuda entre comparfieros y entre superiores y
trabajadores. Por otro lado, formas de organizacién que impliquen una mayor competitividad entre los trabajadores
implican importantes deterioros del apoyo social (Instituto Sindical de Trabajo Ambiente y Salud. Método ISTAS 21,
2002) (Moncada S, Llorenz C, Kristensen TS, 2002).

4. Inseguridad en el trabajo: existen fuertes evidencias de que la inseguridad en el empleo se relaciona con mdltiples
indicadores de salud, y se ha puesto especialmente de manifiesto su relacion con los siniestros laborales. Esta
dimensién evalua la inseguridad laboral de acuerdo a aspectos contractuales, movilidad funcional y geogréfica, cambios
de la jornada y horario de trabajo, salario y forma de pago. Limitar la jornada de trabajo y negociar los cambios en las
condiciones de trabajo son orientaciones preventivas (Instituto Sindical de Trabajo Ambiente y Salud. Método ISTAS 21,
2002) (Moncada S, Llorenz C, Kristensen TS, 2002).

5. Doble presencia: se refiere en sentido figurativo a la necesidad que tienen algunos trabajadores de estar al mismo
tiempo en su lugar de trabajo y su casa de acuerdo a sus compromisos familiares y/o sociales, situacion que en ciertas
circunstancias (enfermedad de algin miembro de la familia, presencia de hijos, problemas familiares, etc.) puede ser
causa importante de estrés ya que el trabajador se ve limitado en el tiempo que puede dedicar para resolver estos
problemas debido a sus condiciones de trabajo y a la imposibilidad para ausentarse sin tener que pedir un permiso
especial (Instituto Sindical de Trabajo Ambiente y Salud. Método ISTAS 21, 2002) (Moncada S, Llorenz C, Kristensen
TS, 2002).

6. Estima: esta dimensidn incluye el reconocimiento de los superiores por el esfuerzo realizado para desempefiar el
trabajo, recibir el apoyo adecuado y un trato justo. Se recomienda poner mucho énfasis en estos aspectos como
estrategia preventiva, ya que un trabajador que no se siente reconocido y apoyado por sus superiores no estara
motivado para realizar su trabajo (Instituto Sindical de Trabajo Ambiente y Salud. Método ISTAS 21, 2002) (Moncada S,
Llorenz C, Kristensen TS, 2002).

La escala se evalué en base a los lineamientos que estipula el manual de aplicacion (Instituto Sindical de Trabajo

Ambiente y Salud. Método ISTAS 21, 2002) (Moncada S, Llorenz C, Kristensen TS, 2002) (CoCoChip., 2006).
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4.2 MOBBING

El acoso laboral (mobbing) constituye un area de estudio de especial interés en la actualidad. Se trata de un fenémeno
de etiologia multicausal y de naturaleza claramente interpersonal que hace referencia a continuos comportamientos
negativos en el contexto laboral dirigidos contra uno o varios trabajadores por parte de sus superiores u otros
comparieros. Es un problema psicosocial significativo, tanto por sus elevados porcentajes de prevalencia como por el

dafo que es capaz de originar en los trabajadores acosados (Gonzalez Trijueque D, 2010).

El contexto laboral presenta las caracteristicas inherentes a cualquier organizacion social, estando ademas reguladas
las relaciones que han de establecerse entre los distintos individuos y grupos para la realizacién de las tareas
encomendadas. Sin embargo, también se producen relaciones interpersonales que no suelen merecer atencién al no
ser aspectos directamente relacionados con la realizacion de las tareas remuneradas y que son susceptibles de generar

importantes problemas internos (Pérez-Bilbao J et al., 2001).

Es a partir de ciertos comportamientos hostiles e intimidatorios que tienen su origen en las relaciones interpersonales
establecidas dentro del lugar de trabajo, cuando se comenz6 a utilizar el concepto anglosajon de mobbing; término que
se refiere a diversas conductas de acoso y hostigamiento que pueden manifestarse de forma muy heterogénea

(Hirigoyen MF, 2001) (Pérez-Bilbao J, et al., 2001) (Pifiuel I, 2001).

El mobbing es considerado como una forma caracteristica de estrés laboral que presenta la particularidad de que no
ocurre exclusivamente por causas directamente relacionadas con el desempefio del trabajo o con su organizacién, sino
gue tiene su origen en las relaciones interpersonales que se establecen en cualquier organizacion, entre los distintos
individuos que la conforman. El concepto ha sido utilizado en la literatura cientifica para describir una situacion en la que
una persona o un grupo de personas ejerce una violencia psicologica extrema en el lugar de trabajo (Pérez-Bilbao J et
al., 2001). Aun no ha sido adoptada una definicién internacional consensuada acerca del acoso psicologico laboral; por
ello, existe una gran variedad de términos para definirlo, siendo ademéas a menudo mal utilizados y/o confundidos con

otros riesgos psicosociales (Einarsen S, Hoel H, Zapf D, Cooper CL, 2003) (Arciniega, 2009).

Heinz Leymann lo defini6 como el conjunto de acciones hostiles consumadas, expresadas o manifestadas por una o
varias personas hacia una tercera, y que debido a esta situacién le coloca en una posicion de indefension y
desvalimiento (Leymann H, 1996). Este hecho debe ocurrir de forma frecuente (al menos una vez a la semana) y

durante un cierto tiempo (al menos seis meses) (Zapf D, Knorz C, Kulla M, 1996).
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Aungue han sido desarrolladas posteriores definiciones, cabe destacar que todas ellas describen dicho fenédmeno como
una forma de hostigamiento psicolégico dentro del trabajo (Di Martino V, Hoel H, Cooper CL, 2003), siendo una
caracteristica fundamental del acoso laboral la prolongada y repetida exposicién a conductas negativas a los que esta
sometida la victima, estableciéndose una situacion laboral de conflictividad sistematica, persistente y en constante
progreso (Gonzalez-Trijueque, 2010) (Pifiuel I, 2001). Por lo tanto, para que exista mobbing es necesario que se ejerza
una presion sobre el trabajador, debiendo ésta ser consecuencia de la actividad laboral y en el lugar de trabajo; siendo
requisito fundamental el que dicha presién sea tendenciosa (Escudero JF, Poyatos G, 2004). Es decir, la situaciéon de
acoso tiene que presentar una finalidad, y esa finalidad no es otra que desestabilizar y minar emocionalmente al
trabajador con el objetivo de deteriorar su capacidad laboral y desembarazarse de él, bien sea despidiéndole o bien

forzando su salida voluntaria (Pifiuel I, 2001).

El estudio del acoso laboral ha sido escaso a nivel internacional hasta la década de los ochenta, momento en el que
comenzd a ser investigado en los paises del norte de Europa (Einarsen S, Hoel H, Zapf D, Cooper CL, 2003), sin
embargo hay que destacar que hasta la fecha los datos empiricos alcanzados han resultado muy heterogéneos, debido
en parte a las dificultades de la definicion conceptual, los distintos instrumentos de medida utilizados y el diverso origen
sectorial de las muestras de estudio (Gonzélez-Trijueque D, 2010). Sin embargo, existe consenso a la hora de
considerar el fenémeno del acoso laboral como un problema psicosocial con importante prevalencia dentro de la
poblacién activa (Zapf D, Einarsen S, 2001) y que es susceptible de originar graves consecuencias para los trabajadores
acosados (Borras L, 2002) (Einarsen S, Mikkelsen EG, 2003) (Leymann H, Gustafsson A, 1996) (Matthiesen SB,

Einarsen, 2004).

Constituye un problema demasiado complejo como para poder explicarlo con base en un Unico elemento, ya que se
trata de un fendmeno multi- causal, en el que influyen tanto variables de tipo individual (por ejemplo, personalidad del
acosador y de la victima) (Gonzéalez-Trijueque D, 2010) como variables de tipo organizacional (organizacion del trabajo,

clima laboral) (Einarsen S, Hauge L, 2006) (Hoel H, Salin D, 2003) (Vartia M, 1996).

FORMAS DE EXPRESION, DINAMICA Y TIPOLOGIA DEL MOBBING

De las definiciones anteriormente expuestas se deduce la existencia de dos polos enfrentados, por una parte, los
“hostigadores/acosadores”, con comportamientos y actitudes hostiles, activas, dominadoras y, por otra, el
“agredido/victima,” con actitudes y comportamientos de tipo reactivo o inhibitorio (Pérez-Bilbao J et al., 2001).

La expresion de las situaciones de acoso psicologico hacia un trabajador se manifiestan de diversas maneras; por

comision, a través de gritos, insultos, reprensiones, intromisiones y obstaculizaciones del trabajo, humillaciones en
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publico/privado, falsas acusaciones, etc. (Borras L, 2002) (Gonzalez- Trijueque D, 2007) (Pérez-Bilbao J et al., 2001) y
por omisién o de manera pasiva en forma de restricciones en el uso de material 0 equipos, prohibiciones u
obstaculizaciones en el acceso a la informaciéon necesaria para el trabajo, eliminacién del apoyo necesario para el
trabajador, disminucion o eliminacién de la formacién o el adiestramiento imprescindible para el empleado, negacion de

la comunicacion, etc. (Pifiuel, 2001).

Refiriéndonos a la tipologia de este fendbmeno, la mayoria de los autores sefialan como principales tipos el vertical y el
horizontal (Gonzalez-Trijueque D, 2007). El acoso vertical descendente, también denominado bossing, es aquel que se
genera desde una posicién superior en el organigrama institucional o empresarial, siendo el denominador comun el que
el superior se valga de manera abusiva, desmesurada y perversa de su poder (Pifiuel I, 2001); mientras que el de tipo
horizontal es el que acontece entre posiciones jerarquicas iguales o similares, desde el punto de vista del organigrama,
y puede producirse por problemas puramente personales, o bien porque alguno de los miembros del grupo no acepta
las pautas de funcionamiento tacitamente o expresamente aceptadas por el resto (Rodriguez-Lopez P, 2004). No se
debe obviar que también existe el denominado acoso mixto, que incluye caracteristicas del “bossing” y del acoso
horizontal, ya que resulta inusual que éste Ultimo persista como tal sin el apoyo de las figuras jerarquicas que no hacen

nada al respecto o permiten que continte (Escudero JF & Poyatos G, 2004) (Gonzélez-Trijueque D, 2007).

Asimismo, aunque es el menos frecuente, también existe el denominado acoso vertical ascendente, y que generalmente
se produce cuando se incorpora a la empresa o institucién laboral una persona del exterior con un rango jerarquico
superior y sus métodos no son aceptados por los trabajadores que se encuentran bajo su direccién, o porque el puesto
que ocupa es ansiado por alguno de ellos (Escudero JF, Poyatos G, 2004) (Gonzalez-Trijueque D, 2007) (Leymann H,

1996).

CONSECUENCIAS DEL MOBBING

Los efectos del acoso laboral pueden ser muy variados y proyectarse sobre &mbitos también muy diferentes, de hecho,
no solo el trabajador que se convierte en victima lo sufre, sino que, a medida que el problema se va desarrollando,
comienzan a hacerse mas evidentes las repercusiones para la propia organizacion de trabajo y el nicleo socio-familiar
del afectado (Einarsen S, Hauge L, 2006) (Pérez-Bilbao J et al., 2001).

El mobbing es considerado como uno de los principales estresores psicosociales a los que puede enfrentarse un
trabajador durante su vida laboral (Pérez-Bilbao J et al., 2001). A nivel clinico, la sintomatologia que desarrollan los
trabajadores sometidos a situaciones de acoso psicolégico en su lugar de trabajo puede resultar muy diversa y

heterogénea (Gonzalez de Rivera JL, Rodriguez-Abuin M, 2003) (Leymann H, Gustafsson A, 1996) (Pifiuel I, 2001). Las
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victimas de acoso laboral sufren habitualmente diversas reacciones emocionales como temor, desesperanza,
irritabilidad, ansiedad, depresion, sentimientos de fracaso, impotencia, frustracion, baja autoestima o apatia, pudiendo
llegar a verse afectados por distintos tipos de distorsiones cognitivas 0 mostrar problemas a la hora de concentrarse y
dirigir la atencion (Mikkelsen EG, Einarsen S, 2002) (Matthiesen SB, Einarsen S, 2004). También pueden desarrollar
estados de hipervigilancia, desconfianza y conductas paranoides (Gonzalez de Rivera JL, Rodriguez-Abuin M, 1991)
ademas de quejas psicosomaticas multiples (Leymann H, 1996). La duracién excesiva o el nivel de gravedad de este
fendbmeno es susceptible de originar patologias mas graves o agravar problemas preexistentes (Matthiesen SB,
Einarsen S, 2001). De hecho, en tales circunstancias resulta posible encontrar cuadros depresivos graves e incluso
ideacion suicida (Davenport N, Schwartz RD, Elliott GP, 2002) (Einarsen S, Mikkelsen EG, 2003) (Zapf D, Knorz C, Kulla
M, 1996) o algunos otros problemas psicopatolégicos como el desarrollo de conductas adictivas a modo de estrategias
de afrontamiento que, ademds de constituir comportamientos patolégicos en si mismos, originardn nuevas patologias

(Gonzélez-Trijueque D, 2007).

A nivel social, los trabajadores acosados llegan a ser muy susceptibles e hipersensibles a la critica, con actitudes de
desconfianza y con conductas de aislamiento o de agresividad/hostilidad, asi como con otras manifestaciones de
inadaptacion social, por ejemplo, sentimientos de ira y rencor, asi como deseos de venganza contra el (los) agresor(es)
(Pifiuel I, 2001) (Rodriguez-Lopez P, 2004). La salud social del individuo se encuentra profundamente afectada pues
este problema puede distorsionar las interacciones que tiene con otras personas e interferir en la vida normal y
productiva del individuo, ademas, la salud del individuo se vera mas afectada cuanto menores apoyos socio-familiares

efectivos encuentre en su entorno, tanto en el &mbito laboral como en el extra-laboral (Einarsen S, Hauge L, 2006).

Es por todo ello que desde el punto de vista laboral las personas acosadas posiblemente resulten sujetos desmotivados
e insatisfechos que encontraran el trabajo como un ambiente hostil asociado al sufrimiento y que no tendran un buen
rendimiento; de hecho, la conducta habitual de un trabajador sometido a una situacion de mobbing sera la de querer
abandonar la organizacion, sin embargo, en muchos casos esto no se produce debido por un lado, a la dificil situacion
del empleo en la economia actual y, por otro, a que a medida que el trabajador se va haciendo mayor, ve disminuida su

capacidad para encontrar nuevos empleos (Pérez-Bilbao J et al., 2001).

IMPORTANCIA DE LA EVALUACION PSICOLOGICA DEL MOBBING

En los ultimos afios se ha comenzado a incidir en la importancia de la deteccién de la presencia del mobbing desde el
ambito de la prevencion de riesgos laborales; sin embargo ain constituye un area en continuo desarrollo, ya que para

realizar una valoracion técnica de un fendémeno tan sutil y complejo como este, lo ideal seria el trabajo multidisciplinario
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de distintos profesionales (por ejemplo, psicélogos, médicos, técnicos en prevencién de riesgos laborales), tanto
pertenecientes a la propia organizacion laboral como ajenos a ella para obtener mayor objetividad, y abordar los
distintos aspectos del problema, tanto el concerniente al propio lugar de trabajo y el de él (los) supuestos acosadores y
no solo limitarnos a la evaluacion del trabajador acosado (Pérez-Bilbao J et al., 2001). Para ello se deben tener en
consideracion los aspectos individuales del trabajador supuestamente acosado (personalidad, sintomas) y los aspectos
mas organizacionales (promocién, programas de mejora de calidad de vida, clima laboral). Sin embargo, a menudo, y
dadas las propias caracteristicas del mobbing (donde la organizacion laboral es la primera en negar su existencia), el
profesional que deba evaluar supuestos casos de mobbing se vera constrefiido a tan sélo poder acceder a la evaluacion
directa de la supuesta persona acosada, con las limitaciones técnicas correspondientes, situacion que siempre debe

reconocer el profesional que aborde el caso (Einarsen S, Hoel H, Zapf D, Cooper CL, 2003).

Otra de las dificultades que se han encontrado en su abordaje es poder determinar la intensidad, gravedad y duracion,
para poder establecer un nexo causal entre las conductas de acoso referidas y la posible psicopatologia desarrollada a
raiz de las mismas ya que éste es el objetivo esencial a partir de la deteccion de este problema (Borras L, 2002). Adn
asi, la ausencia de psicopatologia en el sujeto no descarta la posibilidad de que éste haya estado sometido a una
situacion de acoso laboral, debiéndose valorar la existencia de un posible dafio moral pese a la ausencia de un dafio

psiquico (Gonzéalez-Trijueque D, 2007).

Es por ello que la evaluacién del mobbing constituye aiun un area en pleno desarrollo. Se trata de un campo del
conocimiento que continuard necesitando apoyo empirico y propuestas metodoldgicas para mejorar su abordaje
(Gonzélez-Trijueque D, 2007). En México cada vez existe una mayor sensibilidad hacia la calidad del mundo laboral; un
primer paso por parte de la politica laboral federal ha sido reconocer la realidad de la existencia de conductas
constitutivas de acoso moral en los centros de trabajo que afectan la salud y la productividad en los diferentes centros

laborales. Sin embargo auln tenemos un gran retraso en el conocimiento de esta materia (Arciniega RS, 2009).

Desde el ambito del derecho se debe afrontar el reto impostergable en la estructuracion juridica del acoso laboral, pues
aunque algunas normas como la Ley Federal del Trabajo (LFT) hacen referencia a las “causas de rescision de la
relacion de trabajo, sin responsabilidad para el trabajador”, o la reciente Ley General de Acceso de las Mujeres a una
Vida Libre de Violencia, que alude en el capitulo I, articulos 10 a 15, a la “violencia laboral y docente”, es conveniente
destacar que México no es uno de los paises de América Latina que haya legislado especificamente el grave riesgo y
dafio psicosocial que representa el mobbing, pues en la regién solo Brasil y Colombia consideran de forma especifica

este fendbmeno en su normatividad (Oceguera A, Aldrete G, Ruiz AG, 2009) (Arciniega RS, 2009).
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EPIDEMIOLOGIA

Los estudios de prevalencia de mobbing en otros paises han reportado valores distintos en sus indices, lo que muy
probablemente se debe a la utilizacion de instrumentos diferentes tales como el Leymann Inventory of Psychological
Terrorization (LIPT-60) en su version espafiola (Gonzalez de Rivera JL, Rodriguez Abuin M, 2003), el MOBB-90,
MobbCF-21, MobbCG-15, MobbCS-28 (Boada J, De Diego R, Vigil A, 2003); Uncivil Workplace Behavior Questionnaire
(UWBQ) (Martin R.J, Hine DW, 2005), y el Inventario Cisneros (Pifiuel |, Ofiate A, 2006). Asi en general, se le conceden
porcentajes de prevalencia de entre 1 y 10% (Zapf D, Einarsen S, Hoel H, Vartia E, 2003), asimismo en Espafia se
reportan estudios que arrojan una prevalencia que va de aproximadamente 11-22% (Carrién M, Lépez L, Pando M,
2007); en Suecia Leyman sefiala que uno de cada cuatro trabajadores ha sido victima al menos una vez en la vida de
acoso laboral (Leymann H, 1996) y Pifiuel en 2001 reportd para los Estados Unidos una prevalencia de mobbing del

25% (Pifiuel I, 2001).

En México practicamente se carece de datos, y en América Latina, existen muy pocos estudios al respecto, de entre los
cuales destaca el uso del LIPT-60 para evaluar el acoso psicolégico en el trabajo (Gonzalez de Rivera JL, Rodriguez
Abuin M, 2003), sin embargo recientemente en nuestro pais se construy6 el Inventario de Violencia y Acoso Psicolégico
en el Trabajo (IVAPT-PANDO) adaptado a nuestra poblacion para poder iniciar el estudio de la evaluaciéon de este

problema (Pando M, Aranda C et al., 2006).

MEDICION DE MOBBING

Cada vez contamos con mas instrumentos especificos Utiles en la evaluacion de las victimas acosadas, entre los que
destacan el LIPT (Leymann Inventory of Psychological Terrorization) (Leymann H,1996), recientemente adaptado en
poblacién espafiola (Gonzélez de Rivera JL, Rodriguez-Abuin M, 2003), la Escala Cisneros instrumento desarrollado y
validado en Espafia (Fidalgo AM, Pifiuel I, 2004), entre otros. En el presente trabajo se hizo uso del Inventario de
Violencia y Acoso Psicoldgico en el Trabajo (IVAPT-PANDO). Este instrumento ya ha sido validado en la poblacion
mexicana en el afio 2006, para identificar violencia y acoso psicolégico en el trabajo. Se report6 una validez relevante
de acuerdo al procedimiento de Guilford, de 0.77%; la confiabilidad se obtuvo con el coeficiente alfa de Cronbach, cuyo
valor estandarizado fue de 0.911 (Pando M, Aranda C et al., 2006), por lo que se consideré adecuado su uso para esta
investigacion.

El IVAPT-PANDO califica tres elementos: 1) Violencia psicologica en el trabajo en general, 2) Intensidad de la violencia

psicoldgica en el trabajo, 3) Acoso psicoldgico en el trabajo. El Inventario, se compone de 22 reactivos que plantean una
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aseveracion sobre algun elemento del acoso; en una primera columna, se solicita que se sefiale la frecuencia del
comportamiento; el cual tiene cinco opciones de respuesta acorde a una escala Likert modificada cuyos valores van de
0 = nunca, 1= casi nunca, 2= algunas veces, 3= frecuentemente a 4 = muy frecuentemente, y asi se identifica la
presencia de conductas de violencia psicoldgica, asi como su duracion e intensidad. En una segunda columna, se
solicita que se sefiale la frecuencia de este comportamiento con relacién a los comparfieros de trabajo, para determinar
la percepcion de acoso psicoldgico y si el dafio causado es deliberado o no; en esta columna se ofrecen tres opciones
de respuesta: 1 = menos que a mis comparieros, 2= igual que a mis compafieros y 3= mas que a mis compafieros. Al
terminar el Inventario, se solicita sefialar quiénes son los que realizan las conductas contenidas en los reactivos
(superiores, compaferos y subordinados) para determinar el tipo de acoso (ascendente, descendente u horizontal).
Para identificar cuales son los tipos de conducta de violencia en el trabajo, el IVAPT-PANDO se divide en 3 factores: 1)
Manipulacién Para Inducir el Castigo (MIC), preguntas 7,11,19 ; 2) Dafios a la Imagen Publica (DIP) que corresponden a
las preguntas: 1,2,3,8,13,14,17,20; 3) Obstaculos al desempefio laboral (ODL), preguntas: 4,5,6,9,10,12,15,16,18,21,22.
Al analizar cudl es el factor con méas preguntas contestadas, indicativas de violencia, se puede identificar el tipo de
conducta mas frecuente para asi ayudar a establecer recomendaciones y/o programas preventivos .Los puntajes para

cada dimensioén se obtuvieron de acuerdo a las instrucciones del manual (Pando M, Aranda C et al., 2006) (Anexo 3).

4.3 ESTRES

El estrés constituye un problema de gran relevancia y repercusion social que afecta a un colectivo profesional
importante en nuestros dias y cada vez son mas frecuentes los estudios que demuestran la importancia y las
consecuencias que produce sobre la salud. Se considera un estado disarmdénico que altera la homeostasis organica y

se relaciona con una gran cantidad de signos y sintomas (Mompo G et al., 2003).

Existen dos tipos de estrés: el estrés definido como la respuesta normal ante una situacion estresante y cuando dicha
respuesta es proporcional al estimulo, cumple con una funcién adaptativa y ayuda al individuo a enfrentar exitosamente
la situacion generadora de tension. En este caso, el estado de activacidn psico-neuro- bioquimico y conductual aumenta
el rendimiento del organismo logrando que el individuo realice desempefios que no puede obtener en un estado normal
(Molina T, Gonzalez-Méndez H, 2002). El distrés, por el contrario, es la respuesta anormal o patolégica que no ayuda al
individuo a adaptarse adecuadamente; es ineficaz y se convierte en un obstaculo para el desenvolvimiento normal. La
intensidad de la respuesta suele ser desproporcionada al estimulo y la activacidon no decrece hasta niveles normales

sino que mantiene su estado de alerta y tension durante un periodo prolongado; por tanto produce graves repercusiones
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en el estado de salud fisica y psicoldgica y suele estar implicado en la génesis de numerosas patologias (Molina T,

Gonzalez-Méndez H, 2002).

La reactividad al estrés se define como el conjunto de pautas de respuestas neurovegetativas, cognitivas, conductuales
y emocionales caracteristicas del individuo ante situaciones de estrés o tension nerviosa (Gonzalez de Rivera JL, 1991).
Los factores internos del estrés estan constituidos por variables propias del individuo, directamente relacionadas con la
respuesta al estrés y la adaptacion, defensa y neutralizacion de los factores externos del estrés (Bulbena A, Gonzalez

de Rivera, 1991).

La residencia médica es un periodo de aprendizaje proclive al estrés, que puede afectar al proceso de formacion. Este
se ve facilitado por las interacciones de los distintos tipos de variables personales, organizacionales e incluso sociales y
culturales. El desgaste profesional del médico asociado al estrés tiene importantes repercusiones sobre la calidad de la
atencion al paciente y de la salud mental del médico. Durante la realizacion de los postgrados clinicos, los médicos
residentes constituyen uno de los grupos de trabajadores de la salud que podrian ser mas afectados por el estrés
porque deben de trabajar con los aspectos emocionales del paciente tales como el sufrimiento, el miedo, la
incertidumbre, la necesidad de intervenir en situaciones de crisis y la muerte, lo que afecta sus niveles de afrontamiento
(Garnés F, 2007). Asimismo, se encuentran inmersos en una serie de situaciones, relacionadas con las condiciones
laborales y académicas, que requieren constantes demandas fisicas y emocionales que generan gran estrés, dadas por
la gravedad de los diagnésticos, el tipo de intervenciones, la utilizacion de terapias y equipos sofisticados, exceso de
trabajo, largas jornadas de trabajo (24 a 36 hrs continuas), deprivacion del suefio, falta de recursos humanos y

materiales, gran presion y sobrecarga laboral (Anderson WJR, Cooper CL, Willmutt M, 1996) (Garnés F, 2007).

Los principales factores estresantes documentados en la literatura que afectan al residente en entrenamiento son los
siguientes: separacion geografica de la familia y los amigos, conflictos de tiempo entre la familia y el trabajo,
preocupaciones financieras (Collier VU et al., 2002), sobrecarga de trabajo (Mc Cail TB, 1988), deprivacion del suefio
(Landa V, Mena M, 2003), rotaciones frecuentes, desacuerdo de opiniones con el resto de los colegas, quejas por parte
de los pacientes y sus familiares hacia ellos, realizacién de procedimientos complejos, falta de tiempo para estudiar,
conocimientos médicos insuficientes, infrautilizacion de las habilidades, ambientes académicos poco estimulantes, las
practicas administrativas, un alto grado de competitividad por parte de los propios compafieros, miedo a contraer
enfermedades (Luthy C et al., 2004), incertidumbre acerca del futuro profesional y de las posibilidades de trabajo, miedo

a la mala practica médica (Prieto-Miranda SE et al., 2009).

Karasek propone un modelo para describir y analizar situaciones laborales causantes de estrés crénico y pone el acento

en las caracteristicas psicosociales del entorno de trabajo (Karasek R, 2001). Estos factores pueden predisponer a un
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gran deterioro tanto en la atencién a los pacientes como en las relaciones laborales y extralaborales de los sujetos

(Moreno-Jiménez B, Pefiacoba C, 1999) (Siegrist J, Dragano N, 2008) (Prieto-Miranda SE et al., 2009).

Todas estas circunstancias que envuelven el ejercicio de los médicos pueden contribuir a sobrepasar su capacidad de
afrontamiento, pudiendo ocasionarles niveles elevados de estrés y desgaste profesional, afectando su salud,
repercutiendo en la calidad de la atencién médica y generando iatrogenias médicas (Richardsen AM, Burke RJ, 1991)

(Garnés F, 2007).

En estudios realizados con médicos residentes, se ha reportado una prevalencia de estrés que va de un 39.3% - 86%
(Collier VU et al., 2002) (Buddeberg-Fischer B et al, 2005). En otro estudio se reportaron prevalencias diferentes segun
el afio de residencia, siendo del 86.4% para los residentes de primer afio, 70% los de segundo afio, 81,3% en los de

tercero y para los de cuarto afio 33. 3% (Tivizay Molina de Gonzélez-Méndezet et al, 2006).

El estrés conlleva multiples implicaciones individuales (fisicas, psicologicas, familiares, interpersonales) asi como
también sobre los costos sociales y organizacionales (Roman Hernandez J, 2003). La OMS cita que en el mundo, cada
afio suceden 160 millones de casos nuevos de enfermedades laborales, incluidas las enfermedades mentales,
presentandose mayor namero de trabajadores con estrés psicologico (OMS, 2000). Los sintomas mas comunmente
asociados al estrés son los que acompafian a los estados ansiosos (taquicardias, sudoracion), ademas de los trastornos
del suefio, cefaleas, dispepsia, fatiga cronica y problemas cardiovasculares como arritmias e hipertension cuya
presencia se asocia a niveles de estrés predominantemente de moderado a grave (Tivizay Molina de Gonzalez-Méndez
et al., 2006) (Roméan Hernandez J, 2003); al igual que los hallazgos encontrados por otros autores quienes reportan en
sus estudios la presencia de sintomatologia clinica y deterioro de la salud fisica y mental en médicos residentes

sometidos a estrés importante (Hernandez J, 2003)(Garnés F, 2007).

En general, el aspecto con mayor deterioro después de un afio de exposicion a los estudios de especialidad es la
funcidn fisica, en esto puede ser clave la deprivacion de suefio que de manera aguda y crénica sufren los residentes
(Owens JA, 2001) (Papp KK et al., 2004). Se ha demostrado que los médicos residentes antes de una guardia duermen
un promedio de 6.47 h y posteriormente a una guardia 14 hrs en los siguientes dos dias, cuando lo recomendado en
adultos de las edades de los médicos residentes que cursan especialidades es de 8 a 10 h antes de una deprivacion
aguda de suefio y 16 h con posterioridad (Arora VM, et al., 2007). Si s6lo tomaramos en cuenta la deprivacién de suefio
esta se encuentra asociada a una predisposicién de cometer mas errores, lesiones autoinfligidas accidentalmente (Ayas

S, 2006), alteraciones motoras (Williamson AM, Feyer AM, 2000), abuso de alcohol o drogas, trastornos afectivos y en
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el peor de los escenarios han ocurrido suicidios por parte de los residentes (Samkoff JS, Jacques CH, 1991) (Owens
JA, 2001) (Graham J et al., 2001) (Papp KK et al., 2004) (Cohen JS, Patten S, 2005).

El animo depresivo, la ansiedad, los problemas de concentracién, memoria y rendimiento se asocian a niveles de estrés
de moderado a grave (Tivizay Molina de Gonzalez-Méndez et al., 2006); estos resultados son frecuentes en la literatura
y se relacionan con los reflejados por otros autores (Hsu K, Marshall V, 1987) (Chrousos G, Gold P, 1992) (Graham J et
al., 2001) (Landa V, Mena M, 2003) (Sherina M, Rompal L, Kanesan N, 2004), quienes encontraron estrés psicolégico
grave asociado significativamente con depresion. Asimismo, también se pueden presentar problemas de abuso de
alcohol y drogas (Graham J et al., 2001), disfuncién familiar, divorcios (Pérez A, Salinas P, 1989) (Cabrera P et al.,
2000) (Falkum E et al., 1997), suicidio, insatisfaccion laboral y sindrome de Burnout (Sonneck G, Wagner R, 1996)
(Buddeberg-Fischer B et al, 2005) (Buddeberg-Fischer B et al., 2008) (Vicentic S et al, 2010).

Estos problemas se presentan con mayor frecuencia entre los médicos que entre la poblacion general (Hernandez J,
2003) (Visser M et al., 2003) (Virtanen P et al., 2003) (Sherina M et al., 2004).

La mayoria de los estudios comunican que la tasa de suicidio entre los médicos se encuentra entre 28 y 40 por 100.000
y es mas alta en comparacion con la poblacion general, que es de 12,3 por 100.000, situandose con esto como la mayor
tasa entre los profesionales, de ahi la importancia de identificar el problema asi como sus implicaciones psiquiatricas
(depresion y ansiedad como las mas predominantes) para prevenir este desenlace (Graham J et al., 2001) (Niku K.

Thomas, 2004).

Otro aspecto importante es que en algunos estudios se ha observado mayor nivel de estrés en médicos residentes
mujeres relacionado con la interrupcién de la vida familiar, y el doble rol (madre y trabajadora), lo que incrementa a su
vez la exigencia emocional y la carga de trabajo (Cooper C, Rout U, Faragher M, 1989) (Richardsen AM, Burke RJ,

1991) (Mc Murray J et al., 2000), sin embargo estos hallazgos aln son contradictorios.

MEDICION DEL ESTRES

Se han desarrollado multiples instrumentos para evaluar la presencia de estrés en los trabajadores, como el
cuestionario de apreciacion del estrés, el Test de reactividad al estrés global (IRE global), Test de reactividad al estrés
emocional (IRE emocional), Test de reactividad al estrés conductual (IRE conductual), Test de reactividad al estrés
vegetativo (IRE Vege), el inventario de estrés para los profesionales de la salud de Wolfgang (IEPS), los cuales ya han

sido validados en otros paises (Linn H et al, 2000).

La escala de estrés de Seppo Aro consta de 18 reactivos auto-aplicables que permiten evaluar los sintomas fisicos
asociados a estrés; de naturaleza psicosomatica, emocional y cognitiva. La escala de evaluacion es tipo Likert con

valores que van de 0 a 3 (0= raramente o nunca, 1= algunas veces, 2= frecuentemente, 3= muy frecuentemente); una
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calificacion total superior a 10 puntos se considera como presencia de estrés (Aro S, 1981). Este instrumento ya ha sido
utilizado y validado en trabajadores mexicanos, con un alfa de Cronbach de 0,83 (Enriquez Claudia B et al., 2010) por lo

gue se consideré adecuada su utilizacion para fines de este trabajo (Anexo 4).

4.4 FATIGA

La fatiga se define como una disminucion reversible de la capacidad funcional de uno o varios érganos del cuerpo, como
consecuencia de un esfuerzo fisico y/o mental que influyen de manera adversa en la productividad de una persona

como resultado de la realizacién previa de un trabajo prolongado y sostenido (Cameron,1973).

Es un fallo del mantenimiento de la energia utilizable y resultante del trabajo prolongado de un 6rgano, que determina
un mal estado de las funciones del mismo, o en sentido mas general se considera un fallo del mantenimiento de la
energia utilizable (Kinderdaji DT, 2000) ocasionado por el exceso de trabajo que afecta la totalidad del individuo no

habiendo hallazgos histopatolégicos, aungue si funcionales y bioldgicos, reversibles ante el reposo (Wise TN, 1991).

Algunas clasificaciones que se han propuesto son la fatiga aguda (David A, 1990); fatiga cronica, de la cual se ha
descrito el “sindrome de fatiga crénica” o fatiga de al menos 6 meses de duracion con etiologia incierta (multifactorial)
(Shafrarn SD, 1991) con diversos sintomas fisicos y psiquicos tanto cognoscitivos, afectivos como de comportamiento

(Abbey SE, Garfinkel GP, 1990) (Powell R,1990) (Brodsky CM, 1991) (Samkoff JS, Jacques CH, 1991).

En el andlisis de la fatiga como fendmeno complejo y multifactorial se han descrito varias causas, todas ellas en
interrelacion, entre las cuales destacan:

1) Causas organicas: tipo o cantidad de trabajo, postura, inadecuacion de trabajo e individuo y coadyuvantes (falta. de
reposo o de suefio, mala alimentacioén, salud, ambiente de trabajo) (Pascuzzo Lima C et al., 2009).

2) Causas psiquicas: centrifugas (actividad psiquica, tensién emocional) y centripetas (ambiente social) y coadyuvantes
(monotonia, desajuste profesional) (Pascuzzo Lima C et al., 2009).

3) Factores psicosociales procedentes del ambiente laboral y/o del extra laboral, como seguridad social y familiar,

estabilidad profesional, etc. (Arnetz BB, 2001).

El factor primordial en la génesis de la fatiga es el “estrés” que se refiere a los procesos y estados fisiolégicos que
resultan de situaciones que amenazan gravemente la integridad del organismo y el bienestar personal (Squires BP,

1989) (West CP, Tan AD et al., 2009). La fatiga es una condicion interna del organismo traducida en respuesta a
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agentes evocadores 0 "estresores" y es un factor, comin a muchas ocupaciones; sin embargo se magnifica en la

profesién médica (Lewittes, 1989) (David A, 1990).

FATIGA LABORAL

La fatiga hace referencia al deterioro del estado funcional del individuo, ya sea fisico, mental, objetivo o subjetivo, y se
encuentra estrechamente relacionada al concepto de “presentismo”; en otras palabras, el que un trabajador esté
“presente” en su puesto de trabajo pero “cansado” (en analogia a enfermo), lo que implica una productividad laboral
reducida, con las consecuencias y pérdidas econémicas que este problema significan (Juarez-Garcia Arturo, 2007).

En un estudio norteamericano reciente se encontrd que el 40% de los trabajadores en Estados Unidos se encuentran
fatigados y dicho problema representa 136,4 mil millones de dolares anuales en pérdidas de productividad (100 mil
millones méas que en los trabajadores no fatigados) y 84% de los costos estan asociados al pobre desempefio mientras

se esta en el trabajo, mas que a los propios del ausentismo (Ricci et al., 2007).

En México la fatiga esta entre las 3 patologias laborales mas importantes (Noriega M et al., 2000); no obstante, se
desconoce el impacto en el aspecto econémico y de productividad del problema (Juarez-Garcia Arturo, 2007).

La fatiga corresponde a una patologia de alta prevalencia en el personal de salud (Squires BP, 1989) (Pascuzzo Lima C
et al., 2009), y son los residentes el grupo mayormente afectado, con una prevalencia que va del 60-90% (Mc Cail TB,
1988) (Squires BP, 1989) (Gander O, 2007); reportandose un efecto dafiino en la calidad de la atencion con propension
a disminuir la exploracion fisica y a cometer mas errores de rutina (Lewittes L, Marshall V, 1989) (Samkoff JS, Jacques
CH, 1991) (Buvsse DJ et al., 2003) (Williams ES et al., 2007) (Gander O, 2007). Sin embargo algunos estudios reportan
gue esto no siempre es una regla y que la fatiga podria no afectar el rendimiento en algunas tareas (Christensen E,
2002). Existen multiples causas asociadas a la fatiga en los médicos residentes entre las que destacan los factores
orgéanicos previamente mencionados (Kaplan J, 1976) (Buysse DJ et al, 2003) (Pascuzzo Lima C et al., 2009).

Una de las mayores quejas por parte los residentes es la que tiene que ver con los horarios laborales de actividad
continua aun después de los turnos de guardia, lo que equivale a jornadas médicas de 24 a 36 hrs., en contraposicion
con lo establecido en la Ley Federal del Trabajo, legislacion mexicana que dicta un maximo de 8 hrs para los turnos
laborales (Ley Federal del Trabajo; México 1970), y lo cual es lo establecido para la salud mental de cualquier individuo
(Haro Garcia LC et al., 2007) . Los empleadores que superan esta jornada laboral estan infringiendo la ley, sin embargo
en nuestro pais ademas de que desgraciadamente esta es una practica comudn y cotidiana; los médicos residentes
formamos parte de una categoria especial dentro de dicha ley, en la que somos contemplados como “trabajadores
especiales” (Ley Federal del Trabajo, 1970), lo cual conlleva que no gocemos de un horario laboral fijo y que por el

contrario estemos supeditados a las demandas que de nosotros solicite cada uno de nuestros servicios.
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Algunos estudios han reportado gran sensacion de cansancio en el 68% de los residentes que laboran 90 o mas horas a
la semana (el maximo no debe exceder nunca de 80 horas) (Lewittes L, Marshall V, 1989); contra 21% en los que
laboran menos de 50 horas semanales, implicando que la calidad del trabajo de los médicos residentes depende en
forma inversamente proporcional al nimero de horas de trabajo (Samkoff JS, Jacques CH, 1991). Ademas, hay acuerdo
en que las habilidades cognoscitivas y de concentracién en las tareas de gran atencion decrecen con la deprivacién de
suefio, generando menor capacidad de cuidado o mayor requerimiento de tiempo para completar algunas labores (Mc
Cail TB, 1988) (Samkoff JS, Jacques CH, 1991) (Owens JA, 2001). Se ha demostrado que después de tan sélo 30-36
horas sin suefio, comienza a haber distorsiones perceptivas, desorganizacion temporal y deterioro de la memoria
reciente, dificultad para pensar, depresion, ideas de referencia, irritabilidad, despersonalizacion, malas respuestas
afectivas, entre otras (Samkoff JS, Jacques CH, 1991) (Owens JA, 2001) (Papp KK et al., 2004) (Parthasarathy S, 2005)

(Papp KK, Miller CM, Strohl KP, 2006) (Arora VM et al., 2007) (Eicher C, 2009) (Gay R, 2009).

En cuanto a este respecto existen recomendaciones que regulan el horario de hora laborables y el derecho al descanso
post-turno (Msaouel et al., 2010), buscando prevenir estas consecuencias junto con el decremento en la calidad de la
atencion (Lockley SW, 2004) (Goldman M, Fiebach C, 2007) (Vanderveen E, 2007) (Toral-Villanueva et al., 2009) (Miulli
O, Valcore EJ, 2010).

Los estados europeos fueron obligados a reducir gradualmente las horas totales de trabajo a no méas de 48 horas por
semana a partir del 1 de agosto de 2009, sin embargo aun en la actualidad, dichas recomendaciones no se han aplicado

en varios paises (Msaouel et al., 2010).

En nuestro pais no se dispone de una recomendacion oficial especifica para los aspectos académico-laborales
concernientes a los médicos residentes, méas que los asentados en la Ley Federal de Trabajo que engloba a todo tipo de
trabajadores(LFT, 1970); por lo que para el punto de vista de la que realiza este trabajo esta es una necesidad

fundamental que se necesita atender.

MEDICION DE LA FATIGA

Dada la complejidad del fendmeno, su medicién ha sido un reto; sobre todo para poder determinar medidas
convencionales y universalmente aceptadas. Los métodos objetivos mas utilizados han sido el tiempo de reaccion y las
pruebas de precisién motriz o destreza manual (Juarez-Garcia Arturo, 2007). En los subjetivos, se encuentran pruebas
psicométricas que buscan relacionar la sintomatologia percibida con la presencia de fatiga, entre ellos, la Escala de
Fatiga Ocupacional y Agotamiento (EFOA) (Winwood et al. 2005), la Escala de Evaluacion de Fatiga (EEF) (Vries J,

Michielsen H, Van H, 2003), la subescala de agotamiento del Maslach Bornout Inventory (MBI) (Maslach y Jackson
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1981) y la Escala de Sintomas Subjetivos de Fatiga (ESSF) (Yoshitake H, 1978) entre otros. Cabe destacar que soélo las
Ultimas dos escalas sefialadas tienen estudios de validez en México, la sub escala de Maslach (MBI) (Tevni G, 2000) y
la Escala de Sintomas Subjetivos de Fatiga (ESSF) (Barrientos T, Martinez S, Méndez |, 2004), por lo que en el
presente trabajo se utilizo esta Ultima para evaluar este aspecto en los médicos residentes.

La ESSF fue desarrollada en Jap6n para medir fatiga en poblacion trabajadora. Cuenta con 30 reactivos divididos en
tres bloques de preguntas que identifica:

- Blogue 1 mide monotonia, embotamiento y modorra, integrado por los reactivos 1,2,3,4,5,6,7,8,9,10.

- Blogue 2 dificultad en la concentracion mental: conformado por los items 11,12,13,14,15,16,17,18,19,20

- Bloque 3 proyeccion del deterioro fisico, que corresponden a las preguntas 21,22,23,24,25,26,27,28,29,30.

El grado de fatiga se determina a través de un puntaje de 0 a 30 respuestas afirmativas, de 0 a 7 puntos corresponde a
no presencia de fatiga, de 8 a 13 fatiga moderada y de 14 a 30 fatiga excesiva (Yoshitake H, 1978) (Barrientos T,

Martinez S, Méndez |, 2004) (Ramirez José A et al, 2007) (Anexo 5).

4.5 CALIDAD DE VIDA

Calidad de vida es un término ampliamente utilizado por socidlogos, filésofos, economistas, politicos y profesionales de
la salud. La calidad de vida se define en términos de dos dimensiones basicas de la salud subjetiva: la dimensién del
bienestar (humor, emociones positivas y negativas, motivaciones y cognicion) y en segundo lugar una dimensién de
igual importancia que es la capacidad de actuacion del sujeto (habilidad para alcanzar objetivos definidos como propios

0 ajenos) (Albanesi de Nasetta S, Nasetta P, 2005).

Segun la OMS, la calidad de vida es “la percepcion que un individuo tiene de su lugar en la existencia, en el contexto de
la cultura y del sistema de valores en los que vive y en relacién con sus objetivos, sus expectativas, sus normas, sus
inquietudes. Se trata de un concepto muy amplio que esta influido de modo complejo por la salud fisica del sujeto, su
estado psicologico, su nivel de independencia, sus relaciones sociales, asi como su relacion con los elementos

esenciales de su entorno” (OMS, 2000).

La calidad de vida ha sido definida de multiples formas de acuerdo al contexto desde el que se aborde, desde una
simple percepcién de las personas, en donde su evaluacion se basa en las expectativas y proyectos de las mismas,
pasando por definiciones economistas, en donde se define como “nivel de vida” y se relaciona con la posesion de

capacidades y bienes materiales, o la del punto de vista médico, que la define como bienestar médico y tiene que ver
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con la salud psicosomatica del organismo, volviéndose su evaluaciébn muy objetiva. A pesar de que no hay una
definicion estandar para la salud relacionada a la calidad de vida, es generalmente aceptado que es una evaluacién

subjetiva multidimensional de los aspectos fisicos, psicolégicos y sociales de la salud (Ryff C, 1989).

La calidad de vida depende de factores intrinsecos y extrinsecos; por lo tanto, significa algo Unico para cada individuo.
Esto significa que no se puede estandarizar la calidad de vida, ya que tiene diferentes significados para diferentes
personas, dependiendo de sus objetivos, metas e intenciones. Algunos factores que pueden influir en su determinacion
son la salud, vivienda, trabajo, ocio, la satisfaccién personal y laboral, entre otros (Albanesi de Nasetta S, Nasetta P,
2005). Asimismo se han identificado otras areas o dimensiones que componen la calidad de vida que incluyen la renta
per capita, esperanza de vida al nacer, tasas de mortalidad, libertades politicas y sociales, dinero, propiedades,
crecimiento econdmico integral, salud familiar, seguridad fisica y psicoldgica, relaciones interpersonales, etc. Sin
embargo el consenso aproximado es la evaluacion objetiva y subjetiva que la persona, hace respecto a lo logrado en la
familia, amigos, estudio, ocio, y trabajo, asi como el estado de salud dentro de su propio contexto social y cultural

(Gonzélez R, Hidalgo G, Salazar J, Preciado M, 2009).

CALIDAD DE VIDA LABORAL

En la sociedad actual nos encontramos con un cambio de valores desde los tradicionales econdmicos y de seguridad
hacia otros con mayor preocupacion por la calidad de vida en el trabajo obtenido a través del bienestar psicoldgico en el
ambiente laboral a partir de que se disfrute de él (Inglehart R, 1977). La calidad de vida laboral de un trabajador
depende de las condiciones laborales y ambientales a las cuales est4 expuesto. Es un concepto multidimensional que
se integra, cuando el trabajador, a través del empleo y bajo su propia percepcion, ve cubiertas las siguientes
necesidades personales: soporte institucional, seguridad e integracion al puesto de trabajo y satisfaccion por el mismo,
identificando el bienestar conseguido a través de su actividad laboral y el desarrollo personal logrado, asi como la

administracion de su tiempo libre (Gonzélez R, Hidalgo G, Salazar J, Preciado M, 2009).

La calidad de vida laboral comprende basicamente dos dimensiones, las que tienen que ver con el entorno en que se
realiza el trabajo y las que se relacionan con la experiencia subjetiva de los trabajadores. La primera esta relacionada
con la identificacion de indicadores clasicos de productividad, costos relacionados con la misma desde la eficiencia del
trabajador y las mejoras objetivas del ambiente laboral, asi como la disminucion de factores de riesgo. La segunda
dimension se relaciona con la percepcion de los trabajadores en cuanto a sus condiciones de trabajo, el medio ambiente

laboral, los beneficios y servicios obtenidos, las posibilidades de desarrollo personal y las relaciones humanas que
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puedan ser relevantes para su satisfaccién, motivacion y rendimiento laboral (Gonzalez R, Hidalgo G, Salazar J,

Preciado M, 2009).

Existe cada vez mas una necesidad mayor de mejorar nuestra calidad de vida, como individuos y como sociedad.
Diversas situaciones econémicas y politicas a lo largo del tiempo nos han conducido paulatinamente a la escasez de
recursos, tanto en el ambito econdémico, como en el social e inclusive el ambiental. EI mal uso de los recursos genera
pérdidas tanto a las empresas e instituciones prestadoras de servicios como a los individuos, con el detrimento natural
de la motivacién de los trabajadores, la disminucién de la calidad de los servicios otorgados y la disminucién de la

calidad de vida de los trabajadores (Gonzalez R, Hidalgo G, Salazar J, Preciado M, 2009).

El deterioro de las condiciones materiales de trabajo se ha venido agudizando en los uUltimos afios y han sido los
trabajadores de la salud quienes principalmente han resentido ante esta problemética afectando su nivel de rendimiento

individual, laboral y por ende la calidad de la atencion a nivel institucional (Gil-Monte PR, Peir6 SIM, 1997).

Existen en la literatura mundial escasos trabajos que aborden la problemética de la calidad de vida entre los médicos
residentes; sin embargo, los existentes coinciden en una disminucién de la misma (Albanesi de Nasetta S, Nasetta P,

2005).

Varios factores determinantes pueden afectar la salud y la calidad de vida de los médicos. En este contexto, su
evaluacion podria ayudar a implementar acciones de apoyo destinadas a mejorarla para asi garantizar la calidad de los

servicios (Albanesi de Nasetta S, Nasetta P, 2005).

MEDICION DE LA CALIDAD DE VIDA LABORAL

Existen en la literatura multiples instrumentos que se han desarrollado para evaluar la calidad de vida desde distintos
enfoques y situaciones particulares; desde el punto de vista del proceso salud-enfermedad en enfermedades
especificas (cancer, insuficiencia renal); asimismo existen otros instrumentos Utiles en la evaluacion de la calidad de

vida en el ambito laboral, familiar y social, etc. (Velarde-Jurado E, Avila Figueroa C, 2002).

Uno de los objetivos del presente trabajo es evaluar la calidad de vida laboral en los médicos residentes, para lo cual se
utilizé la Escala de Calidad de Vida en el trabajo (CVT-GOHISALO). Este instrumento fue elaborado y validado al

identificar la escasez de herramientas para la medicion de la calidad de vida en el trabajo. Consta de 74 items,
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evaluados en una escala tipo Lickert cuyas puntuaciones van de 0 a 4 los cuales corresponden a indicadores que se
agrupan en 7 dimensiones que se pueden medir de forma independiente, cada una con sus puntajes especificos para
los rangos de riesgo. A mayor puntaje corresponde mejor calidad de vida en el trabajo y a menor puntaje corresponde
poca satisfaccion de vida en el trabajo. Cada una de las dimensiones de la escala evalla aspectos especificos dentro
del contexto de la actividad laboral y se definen como sigue:

1.Soporte institucional para el trabajo: se define como los elementos del puesto de trabajo que son aportados por la
institucion como estructura que da forma y soporta el empleo, agrupando sus indicadores en las subdimensiones
siguientes: a) Procesos de trabajo: actividades o tareas que se deben de realizar con motivo del puesto de trabajo.
Supervision laboral: conjunto de actividades que se realizan por los superiores jerarquicos para la verificacion del
cumplimiento de las actividades laborales por parte del trabajador; se evalla el uso de los resultados de la supervisién
como retroalimentacion y la satisfaccion por la supervision laboral. b) Apoyo de los superiores para la realizacion del
trabajo: condiciones de sostén brindadas al trabajador por los superiores jerarquicos para desempefiar adecuadamente
su trabajo y puedan continuar sus actividades laborales. Se evalla la satisfaccién del trato con los superiores hacia el
trabajador y su apoyo en la resolucién de problemas. c) Evaluacion del trabajo: se refiere al juicio de valor que los
compafieros y superiores hacen del trabajo realizado por el trabajador. d) Oportunidades de promocién: poner al
alcance del trabajador la posibilidad de cambiar de puesto de trabajo para mejorar sus condiciones en base a su
desempefio.

e) Autonomia: entendida como la condicion de independencia que goza el trabajador con respecto a su empleo, en
donde cuenta con la libertad de opinién sin temor a represalias (Gonzélez R, Hidalgo G, Salazar J, Preciado M, 2009)

(Anexo 6).

2. Seguridad en el trabajo: se define como las caracteristicas del empleo que se relacionan con las condiciones que
brindan al trabajador firmeza en su relacién con la institucion e incluye la satisfaccion por la forma en que estan
disefiados los procedimientos de trabajo, ingresos o salarios, los insumos para la realizacién del trabajo, los derechos
contractuales de los trabajadores y el crecimiento de sus capacidades individuales a través de la capacitacion.

(Gonzélez R, Hidalgo G, Salazar J, Preciado M, 2009) (Anexo6).

3. Integracion al puesto de trabajo: se define como la insercion del trabajador en el trabajo como una mas de sus
partes en total correspondencia; e incluye aspectos de motivacién y ambiente de trabajo valorados a través de:

a) Pertenencia: se refiere a la relacién que debe existir de manera ldgica, como propia de la relacién laboral; como son
la relacion del puesto de trabajo con la preparacion académica y el respeto de los derechos laborales. b) Motivacién:
fuerza positiva que impulsa al trabajador a continuar con su empleo persiguiendo el logro de objetivos comunes con sus

comparnieros de trabajo y poniendo de manifiesto el interés por la actividad laboral y su disposicién para el trabajo.
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¢) Ambiente de trabajo: circunstancias que rodean al trabajador en su lugar de trabajo relacionandose principalmente
con su convivencia con el resto de trabajadores. Incluye la evaluacién del trato con sus compafieros, la manera en la
gue se resuelven los conflictos, el apoyo que recibe de sus compafieros y de sus subordinados.(Gonzéalez R, Hidalgo G,
Salazar J, Preciado M, 2009) (Anexo 6).

4. Satisfaccidn por el trabajo: sensacion global de agrado o gusto que el trabajador tenga con respecto a su empleo e
incluye indicadores agrupados en los siguientes tipos: a) Dedicacion al trabajo: exclusividad que se le confiere al trabajo
en cuanto a la forma de contratacion, duracién de la jornada laboral, turnos y cantidad de tareas a realizar durante la
misma. b) Orgullo por la institucion: estimacion exacerbada que se siente por pertenecer a la institucién. c) Participacién
en el trabajo: grado en el que el trabajador siente que forma parte de su actividad laboral, que se pone de manifiesto
mediante su satisfaccién por las funciones desempefiadas y tareas realizadas. d) Reconocimiento por el trabajo: implica
la aceptacion de los juicios de valor que otras personas hacen con respecto a la actividad del trabajador y es evaluada
mediante la satisfaccién por ese reconocimiento. e) Autovaloracion: implica el acto de emitir juicios de valor con

respecto al propio desempefio laboral (Gonzéalez R, Hidalgo G, Salazar J, Preciado M, 2009) (Anexo 6).

5. Bienestar logrado a través del trabajo: Se entiende como el estado mental o psicolégico de satisfaccion de
necesidades relacionadas con la manera de vivir, incluyendo el disfrute de bienes y riquezas logrados gracias a la
actividad laboral. Sus indicadores se agrupan en las subdimensiones siguientes: a) Identificacion con la institucion:
relacionada con el orgullo institucional que ya habia sido definido como la estimacion exacerbada que se siente por
pertenecer a la institucion, en este caso se evalla a través de la identificacion con los objetivos institucionales y la
contribucién con la imagen institucional. b) Beneficios del trabajo para otros: importancia que el trabajo confiere a otras
personas, se mide a través de la percepcion del trabajador de dichos beneficios. ¢) Satisfaccion por la vivienda:
considerada como un estandar social para vivir, se entiende como el conjunto de propiedades logradas a través del
trabajo, asi como sus caracteristicas (calidad de los servicios basicos) desde la perspectiva del trabajador. d)
Evaluacion de la salud general: definida como el dominio que el individuo tiene de su condicion fisica, mental y social
lograda a través del trabajo y desde su propia perspectiva, para el desempefio de sus actividades diarias, laborales y no

laborales (Gonzalez R, Hidalgo G, Salazar J, Preciado M, 2009) (Anexo 6).

6. Desarrollo personal del trabajador: se define como el proceso de incremento de aspectos personales del trabajador
relacionados con su actividad laboral, se valora a través de indicadores agrupados en: a) Logros: percepcion de haber
alcanzado lo deseado o de haber obtenido ganancia con respecto a la situacién laboral previa e incluye indicadores
relacionados con objetivos institucionales, aspectos personales, reconocimiento social y tipo de vivienda. b)
Expectativas de mejora: percepcion de posibilidades de crecimiento en relacién a la situacion laboral actual. Se medird a

través de la proyeccion que haga de su nivel de vida y de sus potencialidades personales. c¢) Seguridad personal:
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estado de animo en el que el trabajador adquiere la sensacién de estar libre de riesgos gracias a su actividad laboral. Se
medira sobre la percepcion de seguridad para enfrentar adversidades y la conservacién de la integridad de sus

capacidades (Gonzalez R, Hidalgo G, Salazar J, Preciado M, 2009) (Anexo 6).

7. Administracién del tiempo libre: definida como la forma en que se disfruta la vida en el horario en el que no se
realizan actividades laborales. Para su evaluacion se contemplan: a) Planificacion del tiempo libre: manera determinada
en que el trabajador se programa para disponer de su tiempo libre, se evalla la necesidad de llevar trabajo a casa y el
cumplimiento de las actividades programadas. b) Equilibrio entre trabajo y vida familiar: se refiere a la igualdad de
condiciones desde la perspectiva del trabajador entre su situacion laboral y el disfrute de la vida en relacién con su
circulo familiar; se evalla a través de tres indicadores: convivencia con la familia, participacién en actividades

domésticas y participacion en cuidados familiares (Gonzélez R, Hidalgo G, Salazar J, Preciado M, 2009) (Anexo 6).

4.6 SINDROME DE BURNOUT

El sindrome de burnout ha sido definido como “el fracaso o desgaste producido por las demandas excesivas que recibe
el profesional, las cuales sobrepasaban sus energias o recursos personales”. Se refiere al agotamiento fisico y
emocional producto de la forma en que los profesionales interpretan y mantienen sus propios estados emocionales en
momentos de crisis debido a unas condiciones de trabajo que tienen fuertes demandas sociales (Maslach C, Jackson

SE, 1981) (Maslach C, Jackson SE, Leiter MP,1996).

Gil-Monte y Peird lo definen como una “respuesta al estrés laboral crénico, acompafiado de una experiencia subjetiva de
sentimientos, cogniciones y actitudes, las cuales provocan alteraciones psicofisiolégicas en la persona y consecuencias
negativas para las instituciones laborales” (Gil-Monte PR, 2001). Se concibe como resultado de la combinacion de
estresores originados en el entorno social, laboral y en el propio sujeto, en donde variables de caracter demogréfico
(sexo, edad, estado civil, nimero de hijos, etc.), el tipo de profesién, la utilizacién de medios tecnoldégicos modernos,
disfunciones en el desempefio del rol, clima laboral, contenido del puesto y caracteristicas de personalidad, asi como el
apoyo social, entre otras, han sido estudiados como antecedentes o facilitadores de éste sindrome (Lindblom KM et al,
2006) (Hernandez-Vargas C et al., 2008), el cual produce una serie de alteraciones fisicas, conductuales y emocionales
suficientes para considerarlo enfermedad y sindrome (Capilla PR,2000) (Gil-Monte PR, Peiré SJM, 1997) (Gil-Monte PR,

2000).

El sindrome de burnout se considera como una entidad moderna, derivada de la exposicion crénica de manera gradual

y continuada al estrés laboral, (por lo menos 6 meses). Actualmente no existe una Unica definicién que sea plenamente
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aceptada, lo que supone dificultades importantes para su evaluacién, tanto a nivel individual como en grupos

profesionales (Gil-Monte PR, 2000).

De acuerdo al modelo de demanda-control, el estrés laboral se asocia al sindrome de agotamiento profesional (burnout)
cuando las demandas del trabajo son altas mientras que la autonomia individual es baja o esta ausente (Schaufeli WB,1
999) y cuando interfiere con las actividades en el hogar (Geurts S, Rutte C, Peeters M, 1999) (Campbell DA et al., 2001)

(Linzer M, Visser MR, Oort FJ et al., 2001).

EPIDEMIOLOGIA

El Sindrome de Burnout es un fenémeno vigente y de gran importancia del cual existen una gran cantidad de estudios
que abordan el tema en cuanto a su desarrollo y prevalencia en profesionales de la salud (Nash 1S,2002) (Cohen JS,
2002) (Graham WR, 2002) (Linzer M et al., 2001) (Collier VU et al., 2002) (Niku K. Thomas, 2004) (McCray L et al.,
2008) por mencionar algunos; no asi en el caso de México, donde son pocos los estudios publicados (Alcocer

Castillejos, 2002) (Toral-Villanueva R, Aguilar-Madrid G, Juarez-Pérez CA, 2009).

Aparece comunmente entre los médicos en ejercicio, con tasas de prevalencia que van del 25 a 60% (Lemkau J, et al
1994) (Ramirez AJ, et al,1995) (Livianos Aldana, et al 1999) (Linzer M, Visser MR, Oort FJ, et al, 2001) (Deckard GJ et
al., 1992) (Aranda Beltran C, Pando Moreno M et al., 2003) (Nyssen AS et al., 2003) (McCray L et al., 2008); sin
embargo su presentacion parece ser predominante entre los médicos residentes (Shanafelt TD et al, 2002) (Ramirez AJ
et al, 1995) (McCue JD, Sachs CL,1991) (Niku, K, 2004). En cuanto a las variables socio-demogréficas, aliin no se han

reportado diferencias significativas asociadas al género (Niku K Thomas, 2004).

Algunos estudios han reportado que los sintomas de desgaste profesional se encuentran presentes de manera mas
marcada dentro del primer afio de los cursos de residencia, disminuyendo paulatinamente conforme se avanza en cada
etapa de formacion (Simpson LA, Grant L, 1991) (Peterlini M et al., 2002). Sin embargo, en un estudio realizado durante
un programa de residencia en EE.UU., se reporté que el 63% de los residentes, con independencia del afio de
postgrado, tenian una alta prevalencia de Burnout (Shanafelt TD et al., 2002), por lo que los resultados adn son

contradictorios.

La presentacion del sindrome de burnout en cada pais del mundo tiene sus particularidades de acuerdo a la forma de

organizacion de los diferentes sistemas de salud y al contexto socio-demografico, econémico y politico-cultural sobre el

cual se asienta el sistema sanitario (Collier VU et al,2002).
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FACTORES DE RIESGO

Existen muchos factores asociados al fenémeno de burnout en médicos residentes; entre ellos estan los factores socio-
demograficos individuales, la fatiga fisica y emocional, la deprivaciéon de suefio, la insatisfaccion personal al no ver
cumplidas las expectativas esperadas de la residencia médica (académicas, de entrenamiento, econémicas y de
crecimiento personal) asi como factores relacionados con el ambito laboral (Cohen JS, et al., 2005) (Baldwin PJ et
al.,1997) (Goitein L et al., 2005) (Fahrenkopf AM et al., 2008).
Los factores individuales como la personalidad, también juegan un papel muy importante en la génesis del burnout, ya
que ésta es la que en gran medida determina las estrategias de afrontamiento que posee el sujeto para poder
enfrentarse al medio y modificarlo en su beneficio (Moreno-Jiménez, Gonzalez J, Garrosa E, 2002).
Actualmente se destaca la importancia de los estresores del contexto de la organizacion laboral como los antecedentes
mas relevantes de Burnout; entre los cuales destaca el clima organizacional, el acoso laboral (mobbing), el deterioro de
las condiciones materiales de trabajo, entre otros factores psicosociales involucrados. En la medida que estos
facilitadores estan presentes aumentara o disminuira el grado de estrés laboral percibido afectando el desarrollo del
sindrome, por lo que el estudio y entendimiento de este fendmeno, incluye necesariamente variables relativas a la
persona y a la organizaciéon. En la medida que estos facilitadores estan presentes aumentara o disminuira el grado de
estrés laboral percibido afectando el desarrollo del sindrome (Gil-Monte, Peir6 SJM, 1997) (Gil-Monte P, 2001)
(Lindblom KM et al., 2006) (Pastorino Maria, Alvarado Rubén, 2009).
Los componentes esenciales y definitorios del Sindrome de Burnout (de acuerdo a Maslach y Jackson, 1981) incluyen:
1. Agotamiento emocional: Constituye el elemento central del sindrome y se caracteriza por una sensacién
creciente de agotamiento en el trabajo, (pérdida progresiva de energia, cansancio, desgaste, agotamiento,
fatiga fisica, psicoloégica o ambas) y se manifiesta como una falta de recursos emocionales, en donde la
vivencia experimentada es la de no poder dar méas de si en el ambito profesional. Se trata de una experiencia
de estar emocional y fisicamente agotado debido al contacto diario y mantenido con las personas que son

objeto de trabajo (Maslach C, Jackson SE, 1981) (Gil-Monte PR, 2001).

2. Despersonalizacion: hace referencia a una serie de actitudes negativas caracterizadas por
irritabilidad,pérdida de motivacion e incompetencia, pesimismo y una tendencia a culpar a los demas de las
propias frustraciones laborales, que aparecen como mecanismos de defensa y que se traducen en
distanciamiento/aislamiento de los compafieros de trabajo y de los “clientes” (pacientes), lo que origina una
deshumanizacién en las relaciones, un desprecio hacia el entorno; incluso actitudes insensibles y de cinismo
hacia los destinatarios de los servicios que se prestan, los cuales son vistos por los profesionales de forma

deshumanizada debido a un endurecimiento afectivo (Maslach C, Jackson SE, 1981) (Gil-Monte PR, 2001).
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3. Baja realizacion personal en el trabajo: sentimiento de inadecuacién personal o de ausencia de logros
propios en las labores habituales, lo que hace que disminuyan las expectativas personales e implica una
tendencia a la autoevaluacién negativa y a no valorar sus propios logros profesionales, presentandose un
rechazo de si mismo, asi como sentimientos de fracaso y baja autoestima (Maslach C, Jackson SE, 1981) (Gil-

Monte PR, 2001).

Constituye un problema de salud publica y se ha observado con mayor frecuencia en trabajadores que mantienen
contacto directo con personas, como son los trabajadores del area de salud (médicos, enfermeras, trabajadoras
sociales) entre otros (agentes de ventas, funcionarios publicos, educadores, etc.) (Maslach C, Jackson SE, 1981) (Gil
Monte PR,2000) (Gil-Monte PR,2001); siendo los profesionales de la salud la poblacién méas vulnerable a presentarlo; lo
que a su vez influye negativamente en sus practicas médicas (Aranda-Beltrdn C, Pando Moreno M, 2005) (Shanafelt TD
et al 2002). En esta poblacién, que es la de nuestro objeto de estudio, el sindrome de burnout puede explicarse por la
limitacion en el tiempo para las consultas o visitas, por largas jornadas de atencién, intensa demanda de trabajo, el
control limitado sobre el mismo, sumados a la carga en la formacion educativa, la presion que ejercen las figuras
jerarquicas de autoridad y la carga emocional por parte de los pacientes (Rodriguez J, 1995), asi como a la interferencia
que ejerce el trabajo con su vida personal y familiar (Niku K. Thomas, 2004).

Pines A. & Aronson en 1988, propusieron una explicacion de la prevalencia del sindrome en profesionales del servicio
humano, en tanto son vulnerables porque tienen una necesidad inherente de encontrar un significado existencial a sus
trabajos, motivados por un deseo de interactuar con seres humanos y realizar en ellos contribuciones significativas para

sus vidas (Pines A, Aronson, 1988).

CONSECUENCIAS DEL SINDROME DE BURNOUT

El Sindrome de Burnout influye negativamente en el estado fisico y emocional global del médico residente y por tanto
predice problemas de salud relacionados con el estrés y la disminucién de la satisfaccién profesional, el desempefio y
el compromiso en el trabajo (Toral-Villanueva Rodrigo et al.,2009), lo que puede contribuir a la presentacion de sintomas
ansioso-depresivos (Lemkau et al, 1994) (Frank E, Dingle AD,1999) (Dyrbye LN, Thomas MR, Shanafelt TD, 2006) (Van
Der Heijden F et al, 2008), abuso de alcohol (Frank E, Elon L, Naimi T, Brewer R, 2008) e ingesta de farmacos para
aminorar la fatiga secundaria a la deprivacion de suefio (Czeisler CA et al, 2009).

Asimismo, quien padece burnout presenta grados variables de despersonalizacion, que en el caso de los médicos se
traduce en evitar implicarse emocionalmente con sus pacientes, para no sentirse vulnerados e incapacitados al
momento de brindar respuestas y para distanciarse del sufrimiento del paciente y poder efectuar su trabajo. Es asi como
se va estableciendo un trato impersonal, en la medida en que los pacientes se han convertido en “objetos” de la

atencion del profesional afectado (Visser M et al; 2003). Estas reacciones pueden constituir un signo de mal
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afrontamiento de la sobrecarga laboral y un modo desadaptativo de manejar el estrés, por las consecuencias que se
derivan para el profesional y para el enfermo; puesto que si bien en ciertos momentos permite la proteccion emocional
de los médicos, en otros tiene efectos perturbadores al impedir un buena comunicacion con los pacientes (Visser M et

al; 2003).

Otra fuente generadora de estrés en los residentes y de especial atencién es la que se deriva de los horarios de trabajo
ininterrumpido y de atencion pos-turno, en la cual se ha observado que los residentes experimentan cansancio fisico y
mental asociado con poca fluidez, errores en la prescripcion de los medicamentos y procedimientos, disminucién en la
calidad de la atencién -caracterizada por pensamientos y acciones lentas-, alteracion en la rutina y descuido de la
calidad del servicio ofrecido (Fahrenkopf AM et al., 2008) (Goitein L et al., 2005) (Prins JT et al., 2009). Se ha observado
gue tanto en especialidades médicas como quirlrgicas, existe una relacion de la extension de jornadas laborales y la
falta de suefio como causa de estrés. El nivel de estrés laboral es mayor entre los médicos residentes de especialidades
médicas que quirargicas aunque aun los datos son contradictorios (Gamés F, 2007).

Existen estudios que sefialan la asociacién entre la inconformidad expresada en relacion a las guardias mayores de 24
horas y el ausentismo laboral entre residentes e internos (Michie S, Williams S, 2003). Algunos autores afirman que los
turnos espaciados y el pos-turno les han ayudado a sobrellevar estos inconvenientes, lo que refleja la importancia de
abordar esta area en futuras investigaciones, para asi mejorar tanto la calidad de vida de los residentes como la

atencion a los pacientes (Niku K. Thomas, 2004) (McCray L et al., 2008) (Patrick M et al., 2009).

Los factores individuales producen estrés con una frecuencia de siempre y casi siempre en un 45% en residentes de
postgrado; mientras que las fuentes institucionales y grupales lo hacen con una frecuencia de un 47,5%, lo que destaca
la importancia de los estresores de categoria laboral como factores predisponentes para el burnout, destacandose el

nivel institucional (ambiente fisico y tecnologia) (Garnés F, 2007).

El Sindrome de Burnout cuando se encuentra presente en una intensidad de moderado a grave, sobretodo en cuanto al
componente emocional, tiene fuertes implicaciones sobre la dindmica familiar (Guevara et al., 2002). Algunos trabajos
de investigacion han propuesto distintos recursos e intervenciones para aliviar el estrés experimentado por los médicos
en formacion y merecen especial atencidn. Estas estrategias se han centrado en implantar talleres semanales que
ensefien técnicas de manejo del estrés; reducciéon de los horarios de trabajo y atencién psicolégica a aquellos que lo
necesiten (Shanafelt TD, et al, 2003) (Canadian Medical Association, 2003) (Niku K. Thomas, 2004) (Cohen JS, Patten
S, 2005) (Dunn PM, Arnetz BB, Christensent JF, Homer L, 2007) (McCray L et al, 2008) (Wallace Jean E, Lemaire Jane
B, Ghali William A, 2009). Dichas condiciones deben ser tomadas en cuenta a la hora de planear estrategias en
préximas intervenciones como factor preventivo (Niku K. Thomas, 2004) (McCray, L,et al, 2008) (Patrick M, et al., 2009);

sobre todo si tomamos en cuenta que afio con afio se incrementan las quejas médicas y demandas legales hacia los
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médicos y hacia las instituciones de salud por mala prestacién de servicios. Durante el periodo 2009-2010, se recibieron
6,418 quejas relacionadas la prestacion de servicios médicos por parte del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS);
institucion con mayor nimero de quejas y demandas médicas debido a que es la de mas amplia cobertura de
derechohabientes a nivel nacional (Instituto Mexicano del Seguro Social. Informe de labores y programa de actividades
2009- 2010); por lo que incidir en este terreno desde la prevencion del problema podria servir como punto de partida

para mejorar la calidad de la atencion.

MEDICION DEL BURNOUT

Para la medicion del Sindrome de Burnout se han creado diversos instrumentos, entre los que destaca el Maslach
Burnout Inventory (MBI), considerado como el instrumento de medida mas clasico de Burnout y con el cual se han
realizado la mayoria de las investigaciones relacionadas con este sindrome debido a su validez (Maslach C, Jackson
SE, 1981; 1982) y ha sido considerado el estdndar de oro para tal fin (Schaufeli WB, 1999) (Niku K. Thomas,2004).
Entre los instrumentos alternativos al MBI que se han utilizado en investigacion estan el “Tedium Measure”, “Staff
Burnout Scale for Health professionals”, la escala de Efectos Psiquicos del Burnout (EPB); entre otros (Niku K.
Thomas,2004) (McCray L et al., 2008).

En este estudio se utilizé el Maslach Burnout Inventory en su version castellana por considerarlo el instrumento més

apropiado debido a los argumentos previamente esgrimidos y a su validez (Gil-Monte PR, 2002).

Maslach Burnout Inventory (MBI)

El cuestionario consta de 22 items distribuidos en tres factores o subescalas: 1) agotamiento emocional, 2)
despersonalizacion, y 3) realizacion personal en el trabajo. La subescala de agotamiento emocional, formada por 9
items: 1, 2, 3, 6, 8, 13, 14, 16, 20; describen sentimientos de estar abrumado y agotado emocionalmente por el trabajo.
La subescala de despersonalizacion constituida por 5 items: 5, 10, 11, 15, 22 describen una respuesta impersonal y
falta de sentimientos hacia los sujetos objeto de atencion. La subescala de realizacion personal en el trabajo compuesta
por 8 items: 4, 7, 9, 12,17, 18,19, 21; evalla sentimientos de competencia/incompetencia y realizacién/falta de
realizacién exitosa en el trabajo hacia los demés. Cada reactivo es valorado segun una escala tipo likert modificada de 7
puntos (de 0 a 6), para indicar la frecuencia de la sintomatologia que se presenta, que va desde nunca hasta todos los
dias. Al final se suman los items determinando las categorias de “bajo, moderado y alto” para cada una de las

dimensiones de acurdo a como se muestra en la siguiente tabla:

39



Dimensiones del MBIy puntos de corte:

Dimensién Baja Media Alta
Agotamiento emocional <18 19-26 >27
Despersonalizacion <5 6-9 >10
Realizacién Personal <33 34-39 >40

Para las dos primeras dimensiones (agotamiento emocional y despersonalizacién), a mayor puntaje mayor agotamiento
emocional y mayor grado de despersonalizacién, mientras que para la dimension de ‘“realizacion personal” la
evaluacion es a la inversa es decir a mayor puntaje mejor realizacion personal y a menor puntaje menor sera el nivel de

realizacion personal (Maslach C, Jackson SE, 1986) (Maslach C, Jackson SE, Leiter MP, 1996) (Anexo 8).

Para este estudio, se definié al sindrome de Burnout como una calificacion alta en las subescalas de agotamiento
emocional y despersonalizacion debido a que algunos autores consideran que éste es el estandar para identificar
clinicamente al sindrome, ya que investigaciones anteriores han sugerido que la subescala de realizacion personal mide
una dimension en cierta medida distinta (Rafferty JP, Lemkau JP, Purdy RR, Rudisill JR, 1986) (Maslach, 1996).

El siguiente cuadro muestra las calificaciones promedio para cada una de las dimensiones del MBI con respecto a

algunos estudios previos publicados en residentes.

Calificacion promedio Calificacion promedio Calificacion promedio
para agotamiento para para realizacion
emocional* despersonalizacion* personal+
Residentes del estudio 18.2 6.9 37.6
en IMSS (n=312) (Toral
Villanueva R, 2009)
Residentes de Medicina 26.4 12.7 36.2
Interna (n=115)
(Shanafelt, 2002)
Residentes de Medicina 25.3 12.2 37.7
Familiar (n=64) (Pudri,
1987)
Residentes de Medicina 285 14.0 35.2
Interna y Pediatria
(n=43) (McCue, 1991)

* Un valor mayor indica mayor SB

+ Un valor menor indica mayor SB.

Como vemos, el sindrome de Burnout es un problema vigente, cuya génesis multifactorial requiere el desarrollo de
nuevas estrategias y enfoques para su estudio, por lo que en el presente trabajo se abord6 desde la perspectiva de los
factores psicosociales, mobbing, asi como de la evaluacion de sintomas de estrés y fatiga y se espera poder establecer

algunas asociaciones entre estas variables.
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5. JUSTIFICACION

La residencia médica es una etapa de entrenamiento profesional en la cual los médicos residentes nos enfrentamos a
multiples factores de riesgo que pueden afectar nuestra salud y bienestar; entre los que podemos mencionar los
factores psicosociales negativos, mobbing, estrés, fatiga y burnout, mismos que pueden afectar la calidad de vida
laboral. A pesar de que existen diversos estudios publicados al respecto en otros paises, la literatura médica disponible
en México sobre estos aspectos es limitada, mas aun al referirnos especificamente a la poblacion de médicos
residentes; sin embargo sus prevalencias son altas, por lo que constituyen un tema vigente de gran interés para su

estudio.

El presente trabajo abordd dichas variables, lo que signific6 una aportacion a la evaluacién de el curso de
especializacion médica en este hospital (CMNSXXI) desde una perspectiva mas amplia, con el fin de identificar
oportunamente factores de riesgo que sirvieran de base para poder planear en un futuro estrategias de intervencion, ya
que las repercusiones de la presencia de estas variables afectan no solamente a los que brindamos servicios médicos

sino también a los usuarios de estos servicios: pacientes y sociedad en su conjunto.

Las consecuencias de la exposicion a factores psicosociales negativos, mobbing, estrés, fatiga y burnout son mdltiples,
tanto en el ambito personal como organizacional, encontrdndose mayor riesgo de sufrir trastornos psiquiatricos, tales
como depresion y trastornos de ansiedad, alcoholismo y/o farmacodependencia, ausentismo laboral, dificultades para
trabajar en grupos, disminucidon en el nivel de satisfaccion, despersonalizacion en la relaciébn con el paciente y

disminucion en el rendimiento laboral, lo que disminuye considerablemente la calidad de vida del profesional de la salud.

Estos datos tienen gran importancia no solo para la salud del médico, sino también para las instituciones, ya que en la
medida en que los residentes tienen su salud y bienestar comprometidos se puede afectar la calidad de la atencién
médica y esto verse reflejado como ha venido sucediendo en afios recientes en un incremento de demandas médicas e
institucionales por negligencia y practicas médicas sub-6ptimas pudiendo repercutir en los costos destinados a resarcir
los dafios provocados por dichas practicas. Debido a esto, es necesario fortalecer la investigacion en este ambito y

ofrecer alternativas.

En México debido a la carencia de estudios al respecto se requiere conocer la influencia que ejercen los factores
psicosociales negativos sobre la presencia de estrés, fatiga, burnout y calidad de vida laboral en los médicos residentes

para determinar que variables tanto personales como institucionales estdn implicadas y asi poder planear
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intervenciones sistematizadas que contribuyan a mejorar el sistema y calidad de ensefianza durante el entrenamiento
médico a fin de que se reduzcan los niveles de burnout y de insatisfaccion en las perspectivas académicas de los

residentes.

El presente trabajo se planteé determinar la presencia de factores psicosociales negativos en las areas laborales y su
asociacion con el estrés, fatiga, burnout y calidad de vida en médicos residentes. Esta investigacion resulté factible ya
que en Centro Médico Nacional Siglo XXI, contamos con una amplia plantilla de residentes tanto de especialidades
médicas como quirdrgicas y de gabinete, lo que determind el facil acceso a una muestra representativa de estudio para
poder aplicar los instrumentos de medicién, ademas de que conté con el apoyo y la experiencia de los investigadores
adscritos a la Unidad de Investigacion en Salud en el Trabajo, quienes participaron como los responsables del proyecto,

con lo que se pudo llevar a cabo el trabajo en tiempo y forma, con los recursos disponibles en nuestra Institucion.

El interés por haber realizado esta investigacion surgié de la reflexion sobre lo paraddjico que resulta pensar que
precisamente el personal que se dedica a cuidar la salud, pueda ver mermada la suya al presentar sintomas de
desgaste profesional a consecuencia del estrés y otros factores inherentes a su profesion que afectan su estado de
animo, memoria, concentracion, rendimiento global y su funcionamiento familiar sin que se hayan tomado las medidas
necesarias para aminorar estas consecuencias a pesar del detrimento de la calidad de la atencion documentado en la
literatura médica. Sin embargo este problema es susceptible de cambio, puede prevenirse y manejarse en el caso de
que ya exista, siempre y cuando exista la voluntad por parte de las autoridades encargadas de la calidad de la
ensefianza en todas y cada una de las instituciones de salud prestadoras de servicios con médicos residentes a su
cargo, para lo cual en primera instancia se debe reconocer y delimitar el problema y éste fue el objetivo central de este

trabajo.

Para ello ademas del empleo del Maslach Burnout Inventory (MBI) en su version en espafiol, se utilizaron otras escalas
como son el cuestionario de Evaluacion de Factores Psicosociales (ISTAS 21), la Escala Sintomética de Estrés (ESE)
de SEPPOARO, la Escala de Sintomas Subjetivos de Fatiga (ESSF) de H. Yoshitake, el Inventario de Violencia y
Acoso Psicoldgico en el Trabajo (IVAPT-PANDO), y la escala de Calidad de vida laboral (Gonzalez R, Hidalgo G,

Salazar J, Preciado M, 2009).
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6. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Existen muy pocos estudios publicados acerca de los riesgos psicosociales en este sector de los trabajadores de la salud y
hasta este momento no habia ninguno que haya abordado la problematica de manera global como se propuso en este
trabajo partiendo de conocer cudl es la prevalencia de factores psicosociales negativos y “mobbing” en el &mbito laboral de
los médicos residentes y su relaciéon con el estrés, fatiga, burnout y la calidad de vida de los mismos; lo que significé un

aporte valioso que permitié generar nuevos conocimientos a la informacion ya existente.

Asimismo nos permitié determinar si en médicos residentes mexicanos existian o no similitudes con las prevalencias
reportadas para estos riesgos en otros paises y de acuerdo a los resultados obtenidos nos facilité establecer la necesidad
de modificaciones e intervenciones encaminadas a prevenir o resolver el problema con la finalidad de mejorar al mismo
tiempo la prestacion y calidad de los servicios de salud, tomando en cuenta que el Instituto Mexicano del Seguro Social es
la institucion con mayor niumero de quejas y demandas médicas debido a que es la Institucion Publica de Salud con
mayor nimero de derechohabientes a nivel nacional (IMSS. Informe de labores y programa de actividades 2009- 2010);
por lo que incidir positivamente en este terreno a través de modelos de prevencion y/o de intervencién del problema en
los médicos residentes, quienes representan en gran medida la principal fuerza de trabajo y sobre la cual recaen gran
parte de las responsabilidades con y para los pacientes, podria servir como punto de partida para mejorar la calidad de
la atencién, mas aun cuando estas quejas y demandas ocurren la mayoria de las veces derivadas del desgaste
profesional asociado a la carga de trabajo (Shanafelt TD et al.,2002) (West CP et al.,, 2006). Dichos modelos de
intervencion han sido aplicados a partir de la deteccion del problema en otros paises con buenos resultados (Firth-Cozens
J, 2001) (Lockley SW, Cronin JW, Evans EE et al., 2004) (Goldman M, Fiebach C, 2007) (Vanderveen E, 2007) (Wallace

Jean E et al., 2009) (Miulli O, Valcore EJ, 2010).

Con base a lo anteriormente mencionado planteo las siguientes interrogantes:

- ¢ Cudl es la prevalencia de estrés, fatiga, “mobbing” y burnout en los médicos residentes?

-¢Cual es la percepcion de calidad de vida laboral de los médicos residentes?

- ¢ Los factores psicosociales, el “mobbing” y la percepcién de la calidad de vida constituyen aspectos de riesgo importantes
para la presencia de estrés, fatiga y burnout en los médicos residentes?

- ¢ Existen diferencias en cuanto a estas variables dependiendo del grado y tipo de residencia que se curse?
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7. OBJETIVO GENERAL
e Determinar la prevalencia de estrés, fatiga, y sindrome de burnout y su relacion con factores de tipo
psicosocial, mobbing y la percepcion negativa de la calidad de vida laboral en médicos residentes de un

hospital de alta especialidad del IMSS.

7.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Evaluar los niveles de fatiga que presentan los médicos residentes.

e Determinar el grado de agotamiento emocional, despersonalizacion y realizacion personal que tienen estos
médicos residentes.

e Evaluar la frecuencia de factores psicosociales y mobbing en los residentes.

e Evaluar la calidad de vida laboral de los médicos residentes.

e Calcular la diferencia de prevalencias de factores psicosociales en el trabajo, mobbing, calidad de vida, estrés,
fatiga y sindrome de Burnout entre los médicos residentes del segun el grado que cursan y el tipo de

residencia.

8. MATERIAL Y METODOS

8.1. Disefio del estudio.
Es un estudio transversal, realizado en médicos residentes del Hospital de Especialidades del CMNSXXI de la Ciudad

de México.

8.2. Universo de trabajo; seleccion y calculo del tamafio de la muestra

Todos los residentes del Hospital de Especialidades de Centro Médico Nacional Siglo XXI fueron elegibles para
participar en el estudio, de cualquier curso de especializacion (residencia), de primero a cuarto afio, que aceptaran
firmar su carta de consentimiento; sin embargo por cuestiones de acortamiento en los tiempos de entrega de tesis; se
presentan los resultados de la muestra recolectada al mes de junio que fue de 153 (76.5%) de los 200 calculados
previamente, para capturar, analizar los datos y poder concluir el trdmite de titulacion en los tiempos establecidos por la
UNAM. El estudio se realizé en un periodo de cinco meses del afio 2011; dos meses en el trabajo de campo, y tres

meses en captura y andlisis de resultados.
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Tamafio de la muestra

Se utiliz6 el programa estadistico Stata 11.VE, y se calcul6 el tamafio de la muestra para una diferencia de
proporciones, tomando la prevalencia menor que fue la de moobing que oscilaba en un rango de 2% a 10%, con un
poder de 80 y un alfa de 0.05, con una prueba de hip6tesis de dos colas para encontrar diferencias significativas entre
los residentes por afio. El tamafio de muestra calculado fue de 44 residentes en cada grupo, estimando una tasa de no
participacion del 15%, se calculé 50 participantes en cada grupo de primer a cuarto afio de la residencia, haciendo una
muestra total de 200 residentes; sin embargo debido a los argumentos previamente descritos sobre el acortamiento en

los tiempos de entrega de tesis, la muestra se conformé finalmente por 153 (76-5%) residentes.

8.3. Descripcion de las variables
e Variable independiente: Corresponde a los Factores Psicosociales, Mobbing, calidad de vida laboral.
e Variable dependiente: Estrés, Fatiga, Sindrome de Burnout.

e Variable de confusion. Género y edad, afio de residencia y tipo de residencia médica
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8.3. a Definicidn operacional de las variables

VARIABLE DESCRIPCION ESCALA DE MEDICION
1. Edad Afios de vida cumplidos al Continua discreta.
momento del estudio Se especifica en afios.
Se describira al sujeto como cualitativa nominal dicotémica
femenino o masculino categorica:
2. Género de acuerdo al fenotipo del 1. Masculino
participante, con 2 opciones 2. femenino

de respuesta

Estado civil del residente en el

Cualitativa nominal

momento del estudio, con 5 1.Soltero
3. Estado civil opciones de respuesta 2.Casado
3.Union libre
4.Separado/Divorciado
5.Viudo
Afio de residencia que cursa Categorica
al momento del estudio, con 4 1. R1
4. Afio de residencia opciones de respuesta 2. R2
3.R3
4. R4
Se refiere al nombre de la Nominal
especialidad, la cual posterior- 1. Clinica/Médica
5. Especialidad mente se agrupara de acuerdo 2. Quirdrgica

a 2 opciones de respuesta

6. Afios entre el término de
la carreray el inicio de la
especialidad

Se refiere al nimero de afios
gue transcurrieron desde que
termind la carrera e inicio el
curso de especialidad

Continua discreta

7. Horas de trabajo al dia

Se refiere al nimero de horas
laboradas diariamente

Continua discreta

8. Dias de descanso
semanal

Se refiere a los dias de des-
canso disfrutados por cada
semana de trabajo

Continua. Se especifica en nimeros
Enteros
1. 1 dia/semana
2. 2 dias/semana
3. 3 dias/semana
4. Otros

9. Tiempo de descanso
durante la jornada laboral

Indica si el residente cuenta con
tiempo para descansar durante sus
horas de trabajo, con 2

opciones de respuesta

Categorica

1. Si (si cuenta con tiempo para
Descansar

2. No (no cuenta con tiempo para
Descansar

10. Tiempo transcurrido
desde las Ultimas vacaciones
tomadas

Se refiere al tiempo que ha pasado
desde el ultimo periodo vacacional,
con 7 opciones de respuesta

Continua discreta.
Se especifica en meses

1. 1mes

2. 2 meses
3. 3 meses
4. 4 meses
5. 5 meses
6. 6 meses

7. Mas de 6 meses
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VARIABLE

DESCRIPCION

ESCALA DE MEDICION

11. Tipo de guardia

Se refiere al nimero de guardias
realizadas a la semana segun
el rol establecido, con 6 opciones

de respuesta

Nominal categoérica
Se especifica segun el rol de guardias

establecido

1. “AA”: guardia todos los dias, no hay
descanso

2. “AB”: guardia de 36hrs con un dia
de descanso

3. “ABC”: guardia de 36 hrs cada
tercer dia

4. “ABCD”: guardia de 36 hrs cada 4
dias

5. Otro (especificar)

6. Aleatorias /al azar

12. Nimero de personas a su
cargo en el servicio

Se refiere al nUmero de residentes
de menor jerarquia a su cargo

Continua

13.Lugar de residencia

Se refiere a si el residente es
originario de la ciudad en la que se
encuentra su sede hospitalaria, con
dos opciones de respuesta

Categorica

1.Si (es originario de la misma
ciudad donde esta su sede
hospitalaria)

2.No (no es originario de la misma
ciudad donde esta su sede

hospitalaria)
Indica el tiempo que requiere el Categodrica
14. Tiempo de traslado residente para trasladarse desde 1. 5al1l4 min 2.15 a 29 min
su domicilio a su sede hospitalaria 3.30 a 44 min 4.45 min a lhr
y viceversa, con 5 opciones de 5.Més de 1hr

Respuesta

15. Nimero de hijos

Numero de hijos al momento
del estudio

Continua discreta.
Se especifica en nimeros enteros

16. Nimero de hijos que
viven con usted

Hijos que viven con el residente

Continua discreta.

17. Cohabita con

Se refiere a la(s) personas que
viven con el (la) residente, con
7 opciones de respuesta

Nominal y categdrica.

1. Solo 2.Con esposo(a)
3.Con su esposo(a ) e hijos

4.Con sus padres  5.0tra familia
6.Con sus hijos 7.0tro

18. Ocupacion alterna

Ocupacion laboral alterna a su
condicion de médico residente, con
2 opciones de respuesta

Cualitativa nominal
1. Si tiene otro trabajo
2. No tiene otro trabajo

19. Numero de trabajos
alternos

NUmero de trabajos alternos a la
ocupacion como médico residente

Continua discreta

20. Horario de su otro trabajo

Horario del trabajo alterno

Catego6rica nominal

21. Actividad que realiza en su
otro trabajo

Actividad que realiza en su trabajo
alterno

Categérica nominal

22. Ingreso familiar mensual

Se refiere al monto neto total de
ingreso familiar mensual

Continua. Se especifica en nimeros
enteros con decimales ($10,583..)

23.Consumo de medicamentos

Indica si el residente consume algun
tipo de medicamento al momento del
estudio

Nominal.Se especifica por el tipo de
medicamento que consume:

1.Ninguno,2.Antidepresivos,3.Ansioliticos,

4,0tros
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VARIABLE

DESCRIPCION

ESCALA DE MEDICION

24. Factores Psicosociales
(Método ISTAS 21)

consta de 38 preguntas que eva-
evaluan 6 factores de riesgo de
naturaleza psicosocial: exigencias
psicoldgicas, trabajo activo y posi-
bilidades de desarrollo, inseguridad,
apoyo social y calidad de liderazgo,
doble presencia y estima.

Variable categoérica

escala likert modificada O=nunca,

1= solo alguna vez, 2= alguna vez,

3= muchas veces, 4= siempre

para los apartados 1,2,4,5,6 y 0= nada
preocupado, 1= poco preocupado, 2=
mas 0 menos preocupado, 3= bastante
preocupado, 4=muy preocupado

para el apartado 3.

25. Mobbing (IVAPT-PANDO)

22 reactivos que evaldan 3 elemen-
tos: violencia psicoldgica en el tra-
bajo, intensidad de la violencia psi-
colégica,acoso psicologico en el
Trabajo

Variable categoérica

dos columnas: en la primera columna
se sefiala la frecuencia del compor-
tamiento del acoso, con 5 opciones de
respuesta de acuerdo a una escala
Likert modificada que van de 0= nunca a
4= muy frecuentemente, en la segunda
columna se sefiala la frecuencia del
comportamiento en relacion a los otros
compafieros, con 3 opciones de res-
puesta: 1= menos que a mis compa-
fieros, 2= igual que a mis comparfieros,
3= mas que a mis compafieros. Al final
hay una seccién que permite identificar
el tipo de acoso: ascendente,
descendente u horizontal.

26. Escala de Estrés
(Seppo Aro)

comprende 18 reactivos sobre
gue indagan sintomas asociados
a estrés, de naturaleza psico-
somética, emocional y cognitiva

Variable categérica

Escala Likert con 3 opciones de res-
puesta, que va de 0= raramente 0 nunca,
1= algunas veces, 2= frecuentemente,
3= Muy frecuentemente

27. Escala de sintomas subjeti-
vos de fatiga (ESSF- Yoshitake)

cuenta con 30 reactivos que
identifican sintomas de fatiga fisica,
mental y proyeccién del deterioro
Fisico

Variable categérica
Dos opciones de respuesta: No= 0, Si=1

28. Escala de Calidad de vida
laboral (CVT-GOHISALO)

consta de 74 items que evaltan 7
dimensiones: soporte institucional
para el trabajo, seguridad laboral,
integracién en el puesto de trabajo,
satisfaccion laboral, bienestar
logrado a través del trabajo, desa-
rrollo personal del trabajador,
administracion del tiempo libre

Variable categorica

escala Likert con puntuaciones que van
de 0 a 4, las cuales varian de acuerdo a
la dimension evaluada

29. Escala de Burnout (MBI)

consta de 22 reactivos divididos en
3 subescalas: agotamiento emo-
cional, despersonalizacion, rea-
lizacién personal den el trabajo

Variable categorica

Escala tipo Likert modificada, con valo-
res que van de 0= nunca,

1= menos de 10 veces por afio,

2= una vez por mes,

3=2 a 3 veces por mes,

4= una vez por semana, 5= 2 a 5 veces
por semana, 6= Todos los dias
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8.4 Criterios de inclusién

e Médicos residentes que su sede educativa sea CMNSXXI, que acepten participar en el estudio.
e Que firmen su carta de consentimiento informado (Anexo 1)

e Ambos sexos

e Cualquier edad

e Cursando actualmente cualquier afio de residencia médica, del primero al cuarto

e Cualquier estado civil: casados (as), unién libre, divorciados (as), solteros (as), viudos (as)

e Que estén laborando en el hospital en el momento del estudio

8.5 Criterios de exclusion

e Maédicos residentes que no acepten participar en el estudio y no firmen su carta de consentimiento informado
e Médicos residentes de otras sedes diferentes al hospital de estudio (CMNSXXI)
e Médicos residentes que no se encuentren laborando en el hospital al momento del desarrollo del estudio

(rotaciones externas, vacaciones, incapacidad, licencias, permisos)

8.6 Criterios de eliminacion:

e Meédicos residentes que cursen residencias superiores al cuarto afio
e Médicos residentes que no hayan contestado més de 80 % de los items de las encuestas

e Personal que habiendo aceptado participar, abandone el estudio.

8.7 Procedimientos

Antes de iniciar formalmente, se realizd, una prueba piloto con residentes que no formaron parte de la muestra del
estudio, con el objeto de realizar los ajustes a los cuestionarios, afinar la logistica y corroborar los tiempos de auto-
llenado de los instrumentos.

Para la realizacion del trabajo de campo, se visito6 en los diferentes servicios a los jefes de residentes, buscando su
apoyo para reunir a sus compafieros en un aula, a fin de que pudieran contestar los cuestionarios en un horario que no
afectara sus actividades.

Se les invitd a participar explicandoles la finalidad del proyecto y se les entregé la carta de consentimiento informado y

los cuestionarios de autoaplicaciéon, mismos que se recogieron el mismo dia a cada residente que acepto participar.
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8.8 INSTRUMENTOS DE MEDICION Y RECOLECCION DE LA INFORMACION

8.8.a CUESTIONARIO DE EVALUACION DE FACTORES PSICOSOCIALES (METODO ISTAS 21)

Se utilizo la version corta del cuestionario de evaluacion de riesgos psicosociales ISTAS21, que es la adaptacion del
Cuestionario Psicosocial de Copenhague (CoPsoQ). Este instrumento es autoaplicable y consta de 38 preguntas. La
evaluacion es a través de seis grandes grupos de factores de riesgo psicosocial para la salud a partir de una escala
Likert modificada que va de 0= Nunca, 1= Sélo alguna vez, 2=algunas veces, 3= muchas veces, 4= siempre para los
apartados 1, 2, 4, 5, 6; y 0= nada preocupado, 1= poco preocupado, 2= mas o menos preocupado, 3= bastante
preocupado, 4= muy preocupado para el apartado 3 (Anexo 2). Se sumo la puntuacion obtenida y se comparé conforme
a las puntuaciones establecidas segun el manual de evaluacion; estableciéndose un nivel de riesgo de exposicion para
cada dimension psicosocial, marcadas en verde, amarillo o rojo. El verde sefiala un nivel de exposicidon psicosocial mas
favorable para la salud, el amarillo sefiala un nivel de exposicién psicosocial intermedio y el rojo sefiala un nivel de
exposicidn psicosocial mas desfavorable para la salud (Instituto Sindical de Trabajo Ambiente y Salud. Método ISTAS

21, 2002) (Moncada S, Llorenz C, Kristensen TS, 2002) (CoCoChip., 2006) (Anexo 2).

8.8.b INVENTARIO DE VIOLENCIA Y ACOSO PSICOLOGICO EN EL TRABAJO (IVAPT-PANDO)

Este instrumento califica tres elementos: 1) La violencia psicolégica en el trabajo en general, 2) Intensidad de la
violencia psicoldgica en el trabajo, 3) El acoso psicoldgico en el trabajo. Se compone de 22 reactivos que plantean una
aseveracion sobre algun elemento del acoso; en una primera columna, se solicita que se sefiale la frecuencia del
comportamiento; el cual tiene cinco opciones de respuesta acorde a una escala Likert modificada cuyos valores van de
0 = nunca, a 4 = muy frecuentemente. La escala se evalué de acuerdo al manual y la presencia de violencia se
determin6 por el nimero de reactivos en que el sujeto contestd cualquier cosa diferente a “Nunca”, ya que esto indica
que la conducta violenta esta presente y sefiala como “positivo” el reactivo. De acuerdo al nimero de reactivos positivos
se asignoé un grado de severidad (nula, media o alta). La intensidad de la violencia psicolégica se cuantificé sumando el
namero de conductas violentas presentes a la frecuencia con que cada una de estas conductas se da y también se le
otorgd un grado de severidad (nula, baja, media, alta).En una segunda columna, se solicita que se sefiale la frecuencia
de este comportamiento con relacién a los compafieros de trabajo, para determinar la percepcion de acoso psicolégico,
en ella se ofrecen tres opciones de respuesta: 1, menos que a mis compafieros, 2, igual que a mis compafieros y 3, mas
gue a mis compafieros. Para este caso se contabilizaron solamente el nimero de veces que el trabajador habia
contestado “Mas que al resto de mis comparfieros”, y se otorgd un punto por cada vez, asignandosele a su vez un grado

de severidad segun el puntaje obtenido. Al terminar el Inventario, se solicita sefialar quiénes son los que realizan las

50



conductas contenidas en los reactivos (superiores, compafieros y subordinados) para determinar el tipo de acoso

(ascendente, descendente u horizontal) (Pando, M, Aranda, C et al., 2006) (Anexo 3).

8.8.c ESCALA DE ESTRES DE SEPPOARO.

Es una escala que sirve para evaluar los sintomas fisicos de estrés, consta de 18 reactivos correspondientes a igual
namero de sintomas asociados a estrés, de naturaleza psicosomatica, emocional y cognitiva; la escala de evaluacion es
tipo Likert con valores que van de O= raramente o nunca, 1= algunas veces, 2= frecuentemente, 3= muy
frecuentemente; una calificacion total superior a 10 puntos se consider6 como presencia de estrés (Aro S, 1981) (Anexo

4),

8.8.d ESCALA DE FATIGA DE YOSHITAKE

Esta prueba consta de 30 reactivos divididos en tres bloques de preguntas que identifica: sintomas de fatiga fisica,
mental y proyeccion del deterioro fisico. El grado de fatiga se determina a través de un puntaje de 0 a 30 respuestas
afirmativas, de 0 a 7 puntos corresponde a presencia de fatiga leve, de 8 a 13 fatiga moderada y de 14 a 30 fatiga

excesiva (Yoshitake,1978) (Almirall,2000) ( Barrientos; et al,2004)(José A.Ramirez; et al,2007) (Anexo 5).

8.8. e ESCALA DE CALIDAD DE VIDA EN EL TRABAJO (CVT-GOHISALO)

Este instrumento consta de 47 items, los cuales representan indicadores que se agrupan en subdimensiones; los que a
su vez conforman siete dimensiones que se pueden medir de forma independiente. Utilizando una escala tipo Lickert
otorgando valor de 0 a 4 a cada uno de los items, donde 0 corresponde a nada satisfecho, nunca, nada de acuerdo o
nulo compromiso, 1 a muy poco satisfecho, a veces, muy poco de acuerdo 0 muy poco COmpromiso; 2 a poco
satisfecho, frecuentemente, poco de acuerdo y poco compromiso; 3 equivale a medianamente satisfecho, casi siempre,
medianamente de acuerdo, o moderado compromiso y 4 corresponde a totalmente satisfecho, siempre, totalmente de
acuerdo y/o total compromiso segun las dimensiones evaluadas. En general, a mayor puntaje corresponde mejor
calidad de vida en el trabajo y a menor puntaje corresponde poca satisfaccion de vida en el trabajo; sin embargo cada
dimensién psicosocial tiene sus rangos de riesgo de acuerdo a la guia de utilizacién del instrumento (Gonzalez R,

Hidalgo G, Salazar J, Preciado M, 2009) (Anexo6).

8.8.f CUESTIONARIO GENERAL
Se utilizé un cuestionario general de 49 reactivos que incluye datos socio-demograficos con variables como sexo, edad,
estado civil, escolaridad, factores laborales, antigliedad en la institucién, turno y carga horaria laboral, consumo de

alcohol, tabaco, drogas, medicamentos, entre otros (Anexo 7).
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8.8.g MASLACH BURNOUT INVENTORY (MBI) EN VERSION CASTELLANA

El cuestionario consta de 22 items; distribuidos en tres factores o subescalas: La subescala de agotamiento emocional
medida por 9 items, la subescala de despersonalizacion evaluada por 5 items y la subescala de realizacion personal
medida por 8 items. Cada reactivo es valorado segin una escala tipo likert modificada de 7 puntos (de 0 a 6), que va
desde nunca hasta todos los dias. Al final se suman los items determinando las categorias de “bajo, moderado y alto”
para cada una de las dimensiones. Para la dimension “agotamiento emocional” corresponde el siguiente puntaje: = 27
alto, de 19-26 moderado, y de < 18 bajo. Para la de “despersonalizacion”, = 10 alto, 6-9 moderado, < 5 bajo. Para
realizaciéon personal: <33 baja, 34-39 media, 240 alto; es decir, para las primeras dos dimensiones a mayor puntaje
mayor agotamiento emocional y mayor grado de despersonalizacién, mientras que para la dimension “realizacion
personal ” la evaluacion es a la inversa, a mayor puntaje mejor realizacion personal y a menor puntaje menor sera el

nivel de realizacion personal (Maslach C, Jackson SE, 1986) (Maslach C, Jackson SE, Leiter MP, 1996) (Anexo 8).

8.9 ANALISIS ESTADISTICO

Los datos fueron capturados en programa Excel, y analizados mediante el paquete estadistico Stata v-11. Se realizd
andlisis univariado para identificar inconsistencias en la distribucion de las variables, valores extremos y aberrantes o
errores de captura y se calcularon medidas de tendencia central (media, mediana), y de dispersion (desviacion
estandar y rangos) en las variables continuas; asi como frecuencias simples en las variables categoricas. En el analisis
bivariado se calcularon diferencias de medias y de proporciones en los grupos usando estadisticos de t de student y
chi2; observandose la prevalencia del fenémeno de estudio por grupos, de acuerdo al género, tipo de especialidad y
afio de residencia. También se analizaron los efectos (estrés, fatiga, burnout) de acuerdo a cada una de las
dimensiones psicosociales estudiadas (factores psicosociales, mobbing, calidad de vida laboral) para determinar las

diferencias de proporciones por dimensiones.

9. RECURSOS HUMANOS Y MATERIALES

9.1 RECURSOS HUMANOS

La alumna tesista incorporada al presente estudio fue la Dra. Laura Marcela Hernandez Aguilera, médico residente de
cuarto afio de la especialidad en Psiquiatria del Hospital de Especialidades Centro Médico Nacional Siglo XXI.

La investigadora responsable del desarrollo del presente proyecto de investigacion: Dra. Guadalupe Aguilar M. de la
Unidad de Investigacion en Salud en el Trabajo y los co-autores; el M. en C. Dr. Martin Felipe Vazquez Estupifian,
Profesor Titular del Curso de la Especialidad de Psiquiatria del Hospital de Especialidades CMNSXXI, y el M en C, MD

Cuauhtémoc Juérez Pérez, de la Unidad de Investigacion en Medicina del Trabajo.
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9.2 RECURSOS MATERIALES

Los propios del servicio de psiquiatria, de la Unidad de investigacién en Salud en el trabajo, y de la institucion.
Cuestionarios impresos.

Programa informatico para el andlisis estadistico. Stata.V.11.

10. FINANCIAMIENTO DEL PROYECTO

El proyecto no tiene financiamiento. Se apoyara con los recursos y la infraestructura del IMSS y el apoyo del Hospital de

Especialidades del CMNSXXI.

11. CONSIDERACIONES ETICAS APLICABLES AL ESTUDIO

Este estudio cumplié con los principios de la Declaracion de Helsinki y los articulos de la Ley General de Salud de los
Estados Unidos Mexicanos, referentes a la investigacion en humanos. La participacion en las encuestas fue voluntaria,
las respuestas, andnimas y la informacion obtenida, confidencial. Se informé de manera general a los residentes en qué
consistiria el estudio, sus propésitos, la duraciéon del mismo, asi como también de la libertad que tendrian de retirarse
del mismo si asi lo quisieran. Los datos proporcionados por los participantes se manejaron de manera estrictamente
confidencial por los investigadores. Se recolectd informacion demografica limitada para asegurar el anonimato de los
encuestados y para animarlos a participar y contestar honestamente. Para proteger ain mas la confidencialidad, no se
solicité el sitio de rotacidn actual. Por las caracteristicas de este estudio, se considera como de “riesgo minimo”, ya que
no se realizaron intervenciones ni modificaciones en las variables de los participantes y por tanto no conllevé ningun
riesgo fisico ni psicolégico inmediato y/o tardio. Se protegio la dignidad, la integridad, el derecho a la autodeterminacion,
la intimidad y la confidencialidad de la informacion personal de los residentes que participaron en la investigacion. Los
hallazgos de la investigacion se reportaron y entregaron a los sujetos participantes en el estudio.

La responsabilidad por el ser humano siempre debe recaer sobre una persona con calificaciones médicas, nunca sobre

el individuo sujeto a investigacion, aunque éste haya otorgado su (carta de consentimiento).

12. LIMITACIONES Y FORTALEZAS DEL ESTUDIO

Las limitaciones del presente estudio incluyeron el disefio de seccion transversal que por si mismo impide la
determinacion de la causalidad. La informacién obtenida a partir de los cuestionarios es cualitativa, de tipo auto reporte,
lo que pudo influir en la veracidad y la calidad de dicha informacion, porque depende del convencimiento del participante
para responder con sinceridad los cuestionarios y por tanto la posibilidad de los sesgos de respuesta no puede ser
excluida. Sin embargo, por otra parte la tasa de respuesta fue muy buena y eso se vio reflejado en el interés que
manifestaron al contestar la encuesta y por la opinién vertida en el espacio de tribuna libre, en el cual predominaron las
opiniones positivas con respecto a la misma y los agradecimientos por considerar que las preguntas realizadas
reflejaban con gran apego las multiples situaciones a las que se ven sometidos los médicos residentes al interior de su

ambito laboral.
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13. RESULTADOS

Participaron 153 residentes de un hospital de alta especialidad del IMSS del primero al cuarto afio. El 54.2% (83) fueron
mujeres 'y 45.7% (70) hombres. El 71.2% (109) son solteros. El 26% (40) viven solos. El 84.3% (129) de los residentes
aln no tienen hijos y el 8.5% (13) refiere actualmente tomar antidepresivos (Tabla 1).

Participaron un 57.5% (88) de las especialidades médicas y un 42.4% (65) de las quirargicas (Tabla 2); distribuyéndose
las diversas especialidades como lo muestra la tabla 5.

El mayor porcentaje (44.7%) tiene asignadas guardias “ABC” (Tabla 2). El 84.3% (129) refieren ser originarios y
residentes del DF (tabla 2). La media de edad de los participantes fue 27.6 (2.4) afios. En promedio laboran 11.2 (3.3)
horas diarias, duermen 5 (1.3) horas y descansan 1 (0.8) dia a la semana (tabla 3). Al interior de cada una de estas
categorias encontramos que 46.05% (70) refieren tener un dia de descanso a la semana, 37.5% (57) tienen 2 dias de
descanso y un 14.4% (22) no tienen ningun dia de descanso a la semana. Asimismo 26.1% (40) de los residentes
trabaja 12 horas al dia (60hrs/semana), 20.9% (32) lo hace 10 hrs/dia (50 hrs/semana), y un 7.1% (11) trabajan
18hrs/dia (90hrs/semana).

El 61.4% (94) refieren haberse sentido deprimidos en algin momento de la residencia. El 50.3% (77) presentaron
pérdida del interés por las actividades cotidianas. El 83.5% (128) consumen bebidas alcohdlicas, de éstos el 43.1% (66)
lo consume con frecuencia de “una vez al mes o menos”, 32.6% (50) de “2 a 4 veces al mes”, 5.2% (8) “dos a tres
veces por semana”’ y 2.61 (4) “4 a 5 veces por semana’”. El 34.6% (53) refieren consumir de 1 a 2 copas al momento de
beber, 27.4% (42) de 3 a 4 copas, 11.7 % (18) de 5a 6 copas y 9.1% (14) mas de 7 copas por ocasién de consumo. Un
8.5% (13) refieren haber sido incapaces de interrumpir el consumo una vez iniciado durante el Gltimo afio. El 5.8% (9)
refieren haber dejado de cumplir con sus responsabilidades debido al consumo de bebidas alcohdlicas por lo menos una
vez al mes durante el Gltimo afio. En cuanto al consumo de drogas el 3.2% (5) consume alguna droga con frecuencia de
una vez al mes. El 18.9% (29) tiene habito tabaquico, para los cuales el indice tabaquico es de 1.7 (2) cajetillas por afio
y un rango de 0.1 a 8. Observamos una diferencia significativa en el promedio de edad entre hombres y mujeres, siendo

mayor en los primeros (Tabla 4).

FACTORES PSICOSOCIALES

Exigencias Psicoldgicas: El 73.8% (113) de los residentes refirieron tener un nivel de exigencias psicolégicas
desfavorable. Esta afectacién es mayor en las mujeres pero no es significativa (p>0.05). Asimismo éstas se presentan
en un 56.6% (64) en los residentes de alguna especialidad médica y el 43.3% (49) en alguna especialidad quirurgica,
sin ser significativa esta diferencia (p>0.05). Las exigencias psicoldgicas entre los residentes de segundo y tercer afio

fueron similares (p>0.05) (Tabla 6).
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Trabajo activo y posibilidades de desarrollo (influencia, desarrollo de habilidades, control sobre los tiempos): El
28.1% (43) presentaron un nivel desfavorable. No se registraron diferencias significativas por género para los diferentes
niveles de exposicion (p>0.05). Los que calificaron esta dimensién con riesgo desfavorable fueron residentes
predominantemente de especialidades quirirgicas 62.7% (27) en comparaciéon con 37.2% (16) de especialidades
médicas (p<0.05). En cuanto a los residentes de segundo y tercer afio no se observaron diferencias significativas
(p>0.05) (Tabla 6).

Inseguridad: El 47.7% (73) de los residentes reportaron focos rojos para esta dimension. No se observé una diferencia
significativa por género (p>0.05). Los residentes de especialidades médicas 57.5% (42) fueron los mas afectados
comparados con los residentes de especialidades quirirgicas 42.4% (31) sin ser una diferencia significativa (p>0.05),
asimismo los de segundo y tercer afio fueron los que en su mayoria calificaron esta categoria en el rango intermedio y
desfavorable no siendo significativa esta diferencia (p>0.05) (Tabla 6).

Apoyo social: 44.4% (68) de los residentes refirieron un apoyo social desfavorable, sin encontrarse diferencias
significativas segun el género, tipo de especialidad o el afio de residencia (Tabla 6).

Doble presencia: 56.8% (87) de los residentes reportaron riesgo desfavorable para esta dimension. No se encontraron
diferencias significativas por género. Los residentes de especialidades médicas fueron los mas afectados en
comparacién a los residentes de especialidades quirargicas 56.3% (49) vs 43.6% (38), sin ser una diferencia
significativa (p>0.05). Las diferencias entre los residentes de segundo y tercer afio no fueron significativas 26.4% (23) vs
37.9% (33) respectivamente (p>0.05) (Tabla 6).

Estima: El 71.9% (110) reportaron niveles desfavorables de estima. No se observaron diferencias significativas por
género (p>0.05). Los residentes de las especialidades médicas 57.2% (63) fueron los mas afectados en comparacion
con los de especialidades quirargicas 42.7% (47) sin ser una diferencia significativa (p>0.05). De manera general los
residentes de segundo y cuarto afio son los que presentan los mayores porcentajes para el nivel desfavorable de esta
dimensién psicosocial sin observarse diferencias significativas (p>0.05) (Tabla 6).

En las dimensiones de factores psicosociales donde no hubo diferencia estadisticamente significativa se debe

probablemente al tamafio de muestra que es aln pequefio para ver estas diferencias entre grupos.

MOBBING

Percepcién de violencia: 93.4% (143) de los residentes reportaron la existencia de conductas y actitudes violentas al
interior de su trabajo. No se encontraron diferencias significativas por género, tipo de especialidad ni de acuerdo al afio
de residencia (p>0.05) (Tabla 6).

Presencia de violencia: El 69.9% (107) reportaron la presencia de violencia de nivel alto, 21.5% (33) de nivel medio y
8.5% (13) nulo. No se observaron diferencias significativas en cuanto al género (p>0.05). Los residentes de

especialidades médicas fueron los que mas reportaron la presencia de violencia psicolégica ya sea de media o alta
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intensidad con respecto a los residentes de especialidades quirargicas, mostrando una diferencia significativa (p<0.05).
De acuerdo al afio de residencia no se observaron diferencias significativas (p>0.05) (Tabla 6).

Intensidad de violencia psicolégica: 54.9% (84) de los residentes clasificaron la intensidad de la violencia como baja,
27.4% (42) como de mediana intensidad y 9.15% (14) como de alta intensidad. No se observaron diferencias
significativas por género, tipo de especialidad o grado de residencia (p>0.05) (Tabla 6).

Acoso psicolégico: 90.2% (138) de los residentes refieren niveles bajos de acoso psicolégico en el trabajo, 5.2% (8)
reportan tener acoso de mediana intensidad y 4.5% (7) de alta intensidad. Las mujeres fueron las que mas lo reportaron
tanto para nivel medio como alto sin ser una diferencia significativa (p>0.05). No se observaron diferencias significativas
en relacion al tipo de especialidad ni al afio de residencia (p>0.05) (Tabla 6).

Personas causantes de la violencia: Cuando preguntamos a los residentes qué personas estaban mas
frecuentemente involucradas en la reproduccion de estas conductas al interior del area laboral, el 58.8% (90) refirieron
que los médicos de base y superiores (residentes de mayor jerarquia), mientras que el 18.3% (28) dijeron que tanto los
superiores como los compafieros de la misma jerarquia y el 12.4% (19) mencionaron a los compafieros de la misma
jerarquia. Las mujeres fueron las que mas reportaron violencia con respecto a los hombres excepto para las categorias
5,6 y 7 sin ser una diferencia significativa (p>0.05) (Tabla 6). Los residentes de especialidades médicas fueron los
mayormente afectados en todas las categorias excepto para la categoria 6 y 7 sin ser una diferencia significativa
(p>0.05). Los residentes de segundo Yy tercer afio fueron los que més reportaron que la violencia es ejercida por los
médicos de base y los residentes de mayor jerarquia, seguidos por los residentes de cuarto y primer afio. De igual
manera los R2 31.5% (6) y los R3 42.1% (8) fueron los que més reportaron que la violencia es ejercida por compafieros
de la misma jerarquia sin ser una diferencia significativa (p>0.05). Nadie mencioné a los subordinados como agentes
exclusivos para ejercer dicha violencia. Para el resto de las categorias, la muestra aun fue insuficiente (Tabla 6).

En las dimensiones de moobing donde no hubo diferencia estadisticamente significativa se debe probablemente al

tamafio de muestra que es aun pequefio para ver estas diferencias entre grupos.

ESTRES: El 61.4% (94) de los residentes presentd estrés. Las mas afectadas fueron las mujeres siendo esta una
diferencia significativa (p<0.05).Los residentes de las especialidades médicas fueron los que mas refirieron presencia de
estrés en comparacion con los residentes de especialidades quirdrgicas 58.5% (55) vs 41.4% (39) respectivamente, no
siendo una diferencia significativa (p>0.05). Los residentes de segundo y tercer afio fueron los que mas presentaron

estrés 26.6% (25) y 34% (32) respectivamente (p>0.05) (Tabla 6).

FATIGA: 36.6 % (56) de los residentes reportaron niveles leves de fatiga, 32% (49) niveles de fatiga moderada y 31.3%

(48) de los residentes reportan fatiga excesiva. No se encontraron diferencias significativas de acuerdo al género ni en
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cuanto al tipo de especialidad (p>0.05). Los residentes de segundo y de tercer afio reportaron los mayores niveles de

fatiga sin ser una diferencia significativa (p>0.05) (Tabla 6).

CALIDAD DE VIDA LABORAL

Soporte Institucional en el trabajo: 30% (46) residentes presentaron riesgo para esta categoria dimensional. No se
observaron diferencias significativas de acuerdo al género, al tipo de especialidad ni al afio de residencia (p>0.05)
(Tabla 6).

Seguridad en el trabajo: 91.5% (140) residentes refirieron un nivel adecuado de seguridad en el trabajo, mientras que
el 8.5% (13) presentaron riesgo para esta dimensién. No se observaron diferencias significativas de acuerdo al género,
el tipo de especialidad ni al afio de residencia (p>0.05) (Tabla 6).

Integracién al puesto de trabajo: el 38.5% (59) de los residentes presentaron riesgo para esta dimension psicosocial,
de los cuales un 55.9% (33) fueron hombres y 44% (26) mujeres, con una diferencia significativa (p<0.05). No se
observaron diferencias significativas en cuanto al tipo de especialidad ni al afio de residencia (p>0.05) (Tabla 6).
Satisfaccion por el trabajo: 58.1% (89) residentes presentaron riesgo para esta dimension, de los cuales un 55% (49)
fueron hombres y 44.9% (40) mujeres, siendo una diferencia significativa (p<0.05). Asimismo el 50.5% (45) pertenecian
a especialidades médicas y el 49.4% (44) a especialidades quirargicas (p<0.05). Los residentes de segundo y tercer afio
fueron los mayormente afectados 34.8% (31) y 30.3% (27) respectivamente, sin embargo no fue una diferencia
significativa (p>0.05) (Tabla 6).

Bienestar logrado a través del trabajo: El 55.5% (85) residentes refirieron riesgo para esta dimension psicosocial. No
se observaron diferencias significativas en relacion al género, tipo de especialidad ni afio de residencia (p>0.05) (Tabla
6).

Desarrollo personal logrado por el trabajo: 46.4% (71) residentes reportaron riesgo para esta dimension, sin
presentar diferencias significativas por género (p>0.05). Los residentes de las especialidades médicas fueron los mas
afectados 57.7% (41) vs 42.2% (30) de especialidades quirlrgicas sin ser una diferencia significativa (p>0.05). Los
residentes mayormente afectados fueron los de segundo y tercer afio 32.3% (23) y 33.8% (24) respectivamente sin ser
una diferencia significativa (p>0.05) (Tabla 6).

Administracién del tiempo libre: 88.8% (136) residentes refirieron riesgo para esta dimension psicosocial. Las
mujeres presentaron mayor afectacion en comparacion con los hombres 54.4% (74) vs 45.5% (62) respectivamente, sin
ser una diferencia significativa (p>0.05). Los residentes de especialidades médicas fueron los mas afectados 60.2% (82)
en comparacién con los de especialidades quirdrgicas 39.7% (54), mostrando una diferencia estadisticamente
significativa (p<0.05). Los residentes de segundo y tercer afio fueron los mas afectados 30.1% (41) y 33.09% (45)

respectivamente sin ser una diferencia significativa (p>0.05) (Tabla 6).
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BURNOUT

El 32.6% (50) cumplieron con los criterios para presentar burnout, de los cuales el 50% fueron hombres (25) y el 50%
mujeres (25) siendo una diferencia no significativa (p>0.05). Los residentes de especialidades médicas fueron los mas
afectados 54% (27) en comparacion con los de especialidades quirargicas 46% (23) no habiendo una diferencia
significativa ni tampoco en cuanto al afio de residencia (p>0.05) (Tabla 6). Las puntuaciones promedio en las tres
subescalas del MBI para el total de la poblaciéon de residentes fue de: 23.7 para agotamiento emocional, 8.4 en
despersonalizacién y 35.5 en realizacion personal (Tabla 8).

Agotamiento emocional: El 45.1% (69) residentes presentaron altos niveles de agotamiento emocional. En cuanto al
tipo de especialidad, los residentes de las especialidades médicas fueron los que mayormente refirieron niveles altos de
agotamiento emocional 53.6% (37) con respecto a los residentes de especialidades quirdrgicas 46.3% (32), sin ser una
diferencia estadisticamente significativa (p>0.05). Los residentes de segundo y tercer afio fueron los que mas reportaron
alto agotamiento emocional 27.5% (19) vs 33.3% (23) respectivamente, seguidos de los residentes de cuarto afio 23.1%
(16) y en ultimo lugar los de primero 15.9% (11) sin ser una diferencia significativa (p>0.05) (Tabla 6).
Despersonalizacion: El 42.4% (65) reportaron altos niveles de despersonalizacion. No se observaron diferencias
significativas en relacion al género, al tipo de especialidad ni al afio de residencia(p>0.05) (Tabla 6).

Realizacién personal: 41.1% (63) residentes refirieron una baja realizacién personal, sin mostrar una diferencia
significativa de acuerdo al género (p>0.05). Los residentes de especialidades médicas fueron los mayormente afectados
57.1% (36) con respecto a 42.8% (27) de especialidades quirargicas sin ser una diferencia significativa (p>0.05). Los
residentes de segundo y tercer afio de residencia fueron los mayormente afectados 34.9% (22) y 31.7% (20)

respectivamente sin ser una diferencia estadisticamente significativa (p>0.05) (Tabla 6).

Al analizar las diferencias de proporciones entre cada una de las dimensiones de factores psicosociales, mobbing y
calidad de vida con respecto a los efectos que probablemente tienen sobre el estrés, la fatiga y el sindrome de burnout
encontramos que:

Exigencias psicologicas: el 72.5% (82) de los residentes con exigencias psicoldgicas desfavorables presentaron
estrés en comparacion con 27.4% (31) que no lo presentaron (p<0.001). Asimismo estos niveles desfavorables se
asociaron predominantemente a niveles de fatiga moderada 39.8% (45) y excesiva 37.1% (42) (p<0.001) y a un
incremento en la presencia de sindrome de burnout 41.5% (41) (p<0.001) (Tabla 7).

Trabajo activo y posibilidades de desarrollo: entre méas desfavorable fue la calificacion de esta dimension psicosocial
hubo mayor incremento en el porcentaje de residentes que presentaron estrés 88.3% (38) con respecto a quienes no lo

presentaron 11.6% (5) (p<0.001), también se observd un incremento en los niveles de fatiga (p<0.05) y un discreto
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incremento en el porcentaje de residentes que presentan burnout con respecto a quienes no lo presentan 53.5% (23) vs
46.5% (20), siendo una diferencia significativa (p<0.05) (Tabla 7).

Inseguridad: se observé que a mayor grado de inseguridad mayor presencia de estrés 76.6% (56) (p<0.05) y mayor
incremento en los niveles de fatiga (p<0.05); sin embargo no se observa una asociacion clara con la presencia de
burnout (p>0.05) (Tabla 7).

Apoyo social y calidad de liderazgo: cuanto mas desfavorable fue la calificacion para esta dimensién, mayor
presencia de estrés 76.4% (52) (p<0.001) y mayor incremento en los niveles de fatiga (p<0.001), sin embargo con
respecto al burnout no se observo una clara diferencia entre quienes lo presentaron y no lo presentaron (p<0.05) (Tabla
7).

Doble presencia: El incremento en el riesgo para esta dimension psicosocial no se relacioné con mayor presencia de
estrés (p>0.05), con los distintos niveles de fatiga (p>0.05) ni con la presencia de burnout (p>0.05) (Tabla 7).

Estima: entre mas desfavorable fue la calificacion de la estima, mayor fue el porcentaje de residentes que presentaron
estrés 69% (76) (p<0.05) y mayores los niveles de fatiga (p<0.001). En cuanto a la presencia de burnout no se
establecié una clara diferencia, ya que con o sin burnout un porcentaje mayor de residentes calific6 como desfavorable

esta dimension psicosocial (p<0.05) (Tabla 7).

MOBBING

Percepcién de violencia: 36.3% (52) de los residentes que refirieron la presencia de violencia al interior de su lugar de
trabajo no presentaron estrés, mientras que 63.6% (91) si lo presentaron (p<0.05). No se observaron diferencias con
respecto a esta dimension y los distintos niveles de fatiga (p<0.05). De manera general el 100% (50) de los residentes
gue presentaron burnout refirieron percibir violencia en su trabajo,(p<0.05) (Tabla 7).

Presencia de violencia psicoldgica: De los residentes que calificaron como alta la presencia de violencia psicoldgica,
el 71.9% (77) presentaron estrés (p<0.001) y predominantemente niveles de fatiga de moderada 79.5% (39) a excesiva
87.5% (42) (p<0.001). De manera general, del 100% (50) residentes que presentaron burnout, el 88% (44) calific6 como
alta la presencia de violencia psicoldgica, pero al interior de esta categoria representan al 41.1% (44) (p<0.05) (Tabla 7).
Intensidad de la violencia psicoldgica: Cuando la intensidad de la violencia fue calificada como baja, el porcentaje de
residentes que presentaron o no presentan estrés fue el mismo: 50% (42). Entre mayor fue la intensidad de la violencia
psicolégica, mayor fue el porcentaje de residentes que presentaron estrés (p<0.001) y aumentd el porcentaje de
residentes con niveles mas altos de fatiga (p<0.001). De manera general, del 100% (50) de los residentes que
presentaron burnout, el 36% (18) calific6 como baja la intensidad de la violencia y 46% (23) como media, pero al interior
de esta categoria observamos que cuando aumenta la intensidad de la violencia, aumenta el porcentaje de residentes

que presentaron burnout (p<0.001) (Tabla 7).
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Acoso psicolégico: Del 100% (138) de los residentes que calificaron como nula o baja la presencia de acoso, 57.9%
(80) presentaron estrés y 42.03% (58) no lo presentaron. Sin embargo, conforme la calificacion de acoso fue mas
desfavorable se increment6 el porcentaje de residentes que presentaron estrés (p<0.05). No se encontraron
asociaciones importantes entre los niveles de acoso psicologico y los niveles de fatiga (p>0.05) o la presencia de

burnout (p>0.05) (Tabla 7).

CALIDAD DE VIDA

Soporte institucional para el trabajo: Del 100% (46) de los residentes que reportaron riesgo para esta categoria,
86.9% (40) presentaron estrés (p<0.001) y predominantemente niveles de fatiga de moderado 34.7% (16) a excesivo
50% (23); encontrandose esta asociacion significativa (p<0.001), sin embargo con respecto al burnout no se encontré
una asociacion clara ya que el 50% (23) presentaron burnout y el 50% (23) no lo presentaron (p<0.05) (Tabla 7).
Seguridad en el trabajo: De manera general del 100% (94) de los que presentaron estrés el 90.4% (85) no tuvieron
riesgo para esta dimension psicosocial, por o que no se encontrd una asociacion significativa (p>0.05). En relacién a los
niveles de fatiga y burnout, un mayor porcentaje de residentes reportaron no presentar riesgo para esta dimension
psicosocial por lo que tampoco se encontrd asociacion para ambas categorias (p>0.05) (Tabla 7).

Integracion al puesto de trabajo: El 76.2% (45) de los residentes que presentaron riesgo para esta dimension
psicosocial, también presentaron estrés, siendo significativa esta asociacién (p<0.05); asimismo se observd que
incrementan los niveles de fatiga (p<0.001). De manera general del 100% de los residentes que presentan burnout (50),
59.3% (35) presentan riesgo en esta dimension psicosocial, siendo una asociacion significativa (p<0.001) (Tabla 7).
Satisfaccion por el trabajo: El 77.5% (63) de los residentes que presentaron riesgo en esta dimension tuvieron estrés
siendo significativa esta asociacion (p<0.001), asimismo se incrementaron los niveles de fatiga (p<0.001). El 47.1% (42)
de los residentes que presentan burnout reportaron riesgo para esta dimension (p<0.001) (Tabla 7).

Bienestar logrado a través del trabajo: El 75.2% (64) de los residentes que reportaron riesgo para esta dimension
presentaron estrés (p<0.001), un incremento en los niveles de fatiga (p<0.001), e incremento en el porcentaje de
residentes que presentaron burnout 51.7% (44) (p<0.001) (Tabla 7).

Desarrollo Personal: El 73.2% (52) de los que presentaron riesgo para esta dimension psicosocial presentaron estrés
siendo una asociacion significativa (p<0.05), también se observé que se incrementaron los niveles de fatiga (p=0.001),
sin embargo con respecto al burnout sélo el 42.2% (30) lo presentan en comparacién con 57.7% (41) que no lo
presentan (p<0.05) (Tabla 7).

Administracién del tiempo libre: El 65.4% (89) de los que presentaron riesgo para esta dimension tuvieron estrés
(p<0.05). No se observaron diferencias en cuanto a los niveles de fatiga (p<0.05) y 36% (49) de los residentes que

presentaron burnout también presentaron riesgo para esta dimension psicosocial, (p<0.05) (Tabla 7).
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14. DISCUSION

Se demostré que los médicos residentes durante su entrenamiento clinico estdn sometidos a diversos factores
psicosociales que estan generando alteraciones a su salud como estrés, fatiga o sindrome de desgaste profesional
(burnout) similar a lo reportado en otros estudios (Jones JW et al., 1988) (Virtanen P et al., 2008) (Ortiz Valdéz JA, Arias
Galicia F, 2010).

El presente trabajo fue el primero realizado en México que evalué la presencia de factores psicosociales en el ambito
laboral de los médicos residentes, encontrandose afectacion importante en cada una de las dimensiones psicosociales
con un porcentaje alto de residentes que las calific6 de manera desfavorable, lo que, es similar a lo demostrado por
otros estudios internacionales que reportan que estos factores influyen en la salud general y mental de los residentes
(Sauter, Murphy, Hurrell, 1990) (Gil Monte PR, 2000). .

Asimismo se observé mayor frecuencia entre las dimensiones psicosociales, la presencia de estrés y el incremento de
los niveles de fatiga con significancia estadistica, lo que coincide con los hallazgos reportados por Jones JW et al.,
1988, Virtanen P et al., 2008; Ortiz Valdéz JA, y Arias Galicia F, 2010. La asociacion con la presencia de burnout, no
fue estadisticamente significativa, probablemente porque el tamafio de muestra aun es insuficiente, pero también
porque en el sindrome de burnout, influyen otras caracteristicas individuales como las herramientas de afrontamiento y

algunos otros aspectos (Diaz J, Sanchez M, 2002) (Furnham, 2001).

En relacién al mobbing o acoso laboral encontramos que el 93.4% (143) de los residentes reportaron la presencia de
conductas y actitudes de violencia al interior de su ambito laboral predominando el nivel alto y medio, situacion que es
muy preocupante ya que se comprometen el bienestar psicoldgico individual y la salud mental de los residentes. Es
importante destacar que los médicos con mayor antigiiedad son los que mas refirieron estas conductas, lo que puede
resultar obvio ya que a lo largo de su trayectoria han tenido que enfrentarse por mas tiempo a esta situacion. Por otro
lado un 58.8% (90) refirid que los médicos de base y/o los residentes de mayor jerarquia son los que mayormente se
encuentran implicados en el ejercicio de estas conductas y actitudes violentas, lo que coincide con la mayoria de los
autores quienes hablan de una tipologia de la violencia y del acoso psicolégico predominantemente de tipo vertical y
horizontal (Pifiuel I, 2001) (Rodriguez-Lopez P, 2004) (Gonzalez-Trijueque D, 2007). Sin embargo se obtuvo un mayor
porcentaje de residentes que reportaron primero el tipo mixto 18.3% (28) seguido del tipo horizontal 12.4% (19). Esta
situacion plantea la necesidad de reflexion acerca de las formas para reaprender a dirigirse a los residentes y mejorar el
trato y la convivencia interpersonal para evitar que estas conductas se sigan reproduciendo consecutivamente incluso
por ellos mismos quienes a su vez perpetian este sistema repitiendo y avalando la escala de violencia apoyados por
figuras jerarquicas. También se encontré que las mujeres fueron las mayormente afectadas, sin significancia estadistica,

sin embargo esto se puede deber al tamafio de muestra que no fue suficiente. En las otras dimensiones del mobbing o
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acoso laboral no se encontraron diferencias estadisticamente significativas en relacion al género y de manera general,
los residentes de especialidades médicas fueron los mayormente afectados, asi como los de segundo y tercer afio.

Los altos porcentajes de prevalencia encontrados en este estudio coinciden con algunos reportados en la literatura (Zapf
D, Einarsen S, 2001) (Gonzalez Trijueque D, 2010); sin embargo, otros estudios reportaron prevalencias bajas entre 1y
10% (Zapf D, Einarsen S, Hoel H, Vartia E, 2003) y 11-22% (Carrion M, Lépez L, Pando M, 2007). Esto probablemente
se deba a que se han utilizado diversos instrumentos para su medicién destacandose el uso del LIPT-60 (Gonzéalez de
Rivera JL, Rodriguez Abuin M, 2003), la Escala Cisneros (Fidalgo AM, Pifiuel 1, 2004), diferentes al que utilizamos
nosotros que fue el inventario de Violencia y Acoso Psicologico en el Trabajo (IVAPT-PANDO) (Pando M, Aranda C et
al., 2006).

Uno de nuestros hallazgos, fue que se ve una tendencia al incremento en el puntaje de estrés, fatiga y burnot de
acuerdo a los grados de intensidad de la presencia de violencia(mobbing), que coincide con lo establecido en estudios
que han destacado el papel del mobbing en la génesis de otros problemas de tipo emocional como ansiedad,
depresion, cuadros paranoides u otros problemas psicopatolégicos (Zapf D, Knorz C, Kulla M, 1996) (Leymann H, 1996)
(Leymann H, Gustafsson A, 1996) (Nield K, 1996) (Einarsen S, Mikkelsen EG, 2003), que sera relevante evaluar en
futuras investigaciones.

Los altos niveles de violencia psicolégica en el ambiente laboral de los médicos residentes encontradas en este estudio
despiertan una gran preocupacion ya que reflejan, como la organizacién jerarquica del trabajo en el hospital de estudio
estan influyendo negativamente en la salud mental de los residentes y que debera necesariamente tener un impacto en
la atencion de los pacientes (Basabe N, 2004) (Lloret S y Gonzalez-Roma V, 1994) (Erikson, 1996; citado por Cérdoba
Esteban, 2008).

Al finalizar la escala de evaluacién de violencia, el instrumento permitié una tribuna libre para que los médicos pudieran
expresar libremente alguna otra situacion de violencia o acoso no contemplada dentro de la escala y encontramos
algunos aspectos muy graves y preocupantes que reflejan situaciones de abuso de poder en los cuales el residente se
ve obligado a solventar econémicamente algunas de las excentricidades de sus superiores (table dance, comidas en
restaurantes caros), asi como a acatar sanciones que consisten en mayor carga laboral, o se ven obligados a vivir
“encierros” indefinidos en el hospital no respetandose por parte de sus superiores ningdn horario definido para su
jornada laboral, ni el rol preestablecido de guardias, lo que va en contra del respeto a los derechos humanos, asi como
del respeto a sus derechos como trabajador, establecidos en la ley federal del trabajo y que cuando hablamos de
violencia, es precisamente este tipo de conductas las que se ven reflejadas en los porcentajes tan altos de prevalencia
gue hemos descrito, lo que constituye un llamado de atencién para que las autoridades de ensefianza y directores de
los hospitales eliminen estas practicas feudales que resultan inaceptables para los principios en los que fue fundado el
IMSS y que a su vez tengan la sensibilidad para promover condiciones de trabajo dignas para los médicos residentes

como lo establece la OMS.

62



El concepto de “mobbing” es reciente, por lo que aun es un area de estudio en desarrollo y se tendran que elaborar
nuevas y mejores herramientas para su evaluacion, al tratarse de un problema multifactorial en el que intervienen
aspectos tanto de tipo laboral como factores propios de los acosadores y factores individuales del trabajador acosado.
Se debe afrontar el reto impostergable en la estructuracion juridica de la violencia y el acoso laboral, pues México no es
uno de los paises de América Latina que haya legislado especificamente el grave riesgo y dafo psicosocial que
representa este problema, ya que en Latinoamérica, sélo Brasil y Colombia consideran de forma especifica este

fendmeno en su normatividad (Oceguera A, Aldrete G, Ruiz AG, 2009) (Arciniega RS, 2009).

En relacion al estrés, el 61.4% (94) de los residentes lo presentd, lo que coincide con la prevalencia que reportan
algunos estudios previos realizados en poblacion de médicos residentes la cual va de 39.3 a 86% (Dua J, 1997) (Collier
VU et al., 2002) (Buddeberg-Fischer B et al, 2005) (Tivizay Molinaet al., 2006). Asimismo se encontré que las mujeres
son las méas afectadas, lo que podria explicarse por la interrupcion de la vida familiar y el doble rol (madre y
trabajadora) que incrementa a su vez la exigencia emocional y la carga de trabajo como lo demuestran otros estudios

(Cooper C, Rout U, Faragher M, 1989) (Richardsen AM, Burke RJ, 1991) (Mc Murray J et al., 2000).

Se dio un espacio de tribuna libre buscando averiguar otras causas de estrés, entre las que principalmente se
mencionaron: la separacion geogréfica de la familia, falta de dias de descanso, el no contar con tiempo libre necesario
para la convivencia con sus familiares y amigos ni para la realizacion de otras actividades, la sobrecarga de trabajo, falta
de recursos materiales para realizar correctamente su trabajo (medicamentos, insumos e instrumental médico),
ambiente hospitalario poco estimulante (falta de higiene, malas condiciones de los sitios de descanso de los residentes,
personal administrativo poco eficiente), deprivacion de suefio debido a que tienen guardias cada tercer dia (ABC) y en
ocasiones no se respetan sus roles de guardia preestablecidos o porque algunas veces permanecen en ocasiones mas
de 10 horas diarias en el hospital; mala alimentacion (por carencia de tiempo para ir a comer o bien por no poder llevar
una alimentacién balanceada ya que las opciones de comida al alcance son escasas, poco nutritivas y con alto
contenido de carbohidratos y por otro lado el servicio de comedor no ofrece variedad , las porciones son pequefias y las
condiciones de higiene al interior de éste también se reportaron como precarias). También se reportd gran insatisfaccion
en cuanto a la calidad de la ensefianza primordialmente debida al desinterés de las figuras de autoridad relacionadas a
la misma como a la sobrecarga laboral que en muchas ocasiones la obstaculiza; falta de tiempo para estudiar,
ambientes académicos poco estimulantes reflejado en la presencia de violencia psicolégica, alto grado de
competitividad entre compafieros e incertidumbre acerca del futuro profesional y de las posibilidades de trabajo, lo que

coincide con otros lo reportado por Collier VU et al., 2002) (Garnés F, 2007) entre otros.

Nuestro estudio pudo demostrar la importancia que tienen los factores inherentes al ambito laboral (factores

psicosociales, mobbing, calidad de vida laboral) sobre el estrés laboral asistencial, o que puede predisponer a un gran
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deterioro en la salud mental y fisica de los médicos residentes e impactar tanto en la atencién a los pacientes como en
las relaciones laborales y extralaborales de los sujetos como se demuestra en otros estudios (Moreno-Jiménez B,
Pefiacoba C, 1999; Siegrist J, Dragano N, 2008; Chemiss, 198; Richardsen AM, Burke RJ, 1991). También se demostré
gue la presencia de estrés se relaciona al incremento en los niveles de fatiga y la presencia de burnout de manera

significativa, (Diaz et al., 1996)

Los sintomas de estrés que mas reportaron los residentes en nuestro estudio fueron: anergia, fatiga, irritabilidad,
ansiedad, trastornos del suefio, sintomas gastrointestinales y cefaleas, cuya presencia se asocia a niveles de estrés
predominantemente de moderado a grave, lo que coincide con otros estudios (Tivizay Molina de Gonzalez-Méndez et
al., 2006). Estos datos nos hacen pensar en la necesidad de evaluar mas detalladamente esta situacién, ya que, de los
sintomas antes descritos, algunos forman parte de los criterios clinicos de los trastornos afectivos (ansiedad, depresién)
y esto adquiere mayor importancia ya que como se menciond previamente, este estudio arroj6 que los residentes
reportaron en un 61.4% (94) haberse sentido deprimidos en algin momento de la residencia y un 50.3% (77) pérdida
del interés por las actividades cotidianas, por lo que tendran que descartarse otros problemas psicopatolégicos como
medida preventiva y terapéutica, para evitar sus complicaciones, como el abuso de alcohol y drogas, disfuncién familiar,
suicidio e insatisfaccion laboral (Pérez A, Salinas P, 1989) (Graham J et al., 2001) (Niku K. Thomas, 2004) (Buddeberg-

Fischer B et al, 2005).

Para fatiga se encontraron altas prevalencias en los médicos residentes; el 36.6 % (56) reportd niveles de fatiga leve,
32% (49) niveles de fatiga moderada y 31.3% (48) fatiga excesiva, lo que coincide con estudios previos que reportan
prevalencias que van del 60-90% (Mc Cail TB, 1988) (Squires BP, 1989) (Gander O, 2007). No se encontraron

diferencias significativas de acuerdo al sexo, tipo de especialidad, ni afio de residencia, es decir todos presentan fatiga.

En lo referente a la duracién de las jornadas de trabajo, se encontrd que los médicos residentes contindan laborando
aun después de los turnos de guardia, lo que equivale a jornadas laborales continuas de 24 a 36 hrs, que acumuladas
representan mas de 40 horas por semana, violando lo estipulado por la Ley Federal de Trabajo (LFT; México 1970).
Esta situacion debe modificarse ya que genera dafios a la salud e impacta en la atencion de los derechohabientes
segun lo observado en estudios previos realizados en México (Toral-Villanueva Rodrigo et al., 2009). Ya se ha
demostrado que la calidad del trabajo de los médicos residentes depende en forma inversamente proporcional al
namero de horas de trabajo (Samkoff JS, Jacques CH, 1991), debido a que las habilidades cognoscitivas y de
concentracion en las tareas de gran atencién decrecen con la deprivaciéon de suefio, generando menor capacidad de
cuidado o mayor requerimiento de tiempo para completar algunas labores (Mc Cail TB, 1988) (Samkoff JS, Jacques CH,
1991) (Owens JA, 2001)., por lo que es de esperarse que ante esta situacion, exista mayor propensién a cometer mas

errores médicos, y afectaciones a su salud, situacion que ya se ha mencionado previamente. La Ley Federal de Trabajo,
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al incluir a los médicos residentes en un apartado especial ha fomentado el libre albedrio en el establecimiento de su
jornada laboral, sus condiciones de trabajo y sus derechos laborales, generando todas los abusos de poder y
condiciones cada vez mas precarias a las que estan expuestos. A diferencia de lo que sucede en distintos paises
europeos, donde las horas totales de trabajo no exceden las 48 horas por semana (Msaouel et al., 2010), se hace

necesario realizar cambios inmediatos para detener este problema de salud publica en el pais.

Se encontraron asociaciones importantes entre los niveles de fatiga con respecto a la presencia de estrés y a las
distintas variables psicosociales (factores psicosociales, mobbing, calidad de vida laboral y burnout) con significancia

estadistica.

La prevalencia de burnout en los médicos residentes del presente estudio fue de 32.6% (50) y se asemeja a los reportes
de investigaciones previas, que van del 25 a 60% (Linzer M, Visser MR, Oort FJ, et al, 2001) (Niku, K, 2004) ) (McCray L
et al., 2008) (Shanafelt TD et al, 2002) (Ramirez AJ et al, 1995) (Bellini LM, Baime M, Shea JA, 2002) (Lemkau JP, et
al,1988) (McCue JD, Sachs CL,1991). En el caso de México, son pocos los estudios publicados (Toral-Villanueva R,

Aguilar-Madrid G, Juarez-Pérez CA, 2009) que reportan un 40% de prevalencia en residentes.

No encontramos una diferencia significativa en cuanto al género y la presencia de burnout, lo que coincide con el
reporte de un meta-andlisis (Niku K Thomas, 2004). En cuanto al tipo de especialidad y al afio de residencia nuestro
estudio tampoco encontré asociaciones estadisticamente significativas, similar a algunos reportes de la literatura
(Shanafelt TD et al., 2002), no obstante otros estudios han reportado que el sindrome de burnout se presenta de
manera mas marcada dentro del primer afio de los cursos de residencia disminuyendo paulatinamente conforme se
avanza en cada etapa de formacion (Simpson LA, Grant L, 1991) (Peterlini M et al., 2002) (Cabello L, D’Anello S, 2004),
y otros estudios han reportado que el nivel de estrés laboral es mayor entre los médicos residentes de especialidades
médicas que quirargicas aunque auln los datos son contradictorios (Gamés F, 2007), entre otros; sin embargo la
extrapolacion internacional de las prevalencias es limitada, debido a las variaciones interculturales en el entorno y la

organizacion del trabajo (Niku K. Thomas, 2004)

El 45.1% (69) de los residentes presentaron niveles elevados de agotamiento emocional, mientras que el 42.4% (65)
reportan niveles elevados de despersonalizacién similar a otros estudios (Purdy RR et al., 1987) (Gelfand DV et al.,
2004) y un 41.1% (63) residentes refieren una baja realizacion personal. En cuanto a las puntuaciones promedio para
las tres subescalas del MBI, las observadas en nuestro estudio para los rubros de agotamiento emocional y
despersonalizacion fueron similares a las de (Purdy RR et al; 1987) (Shanafelt, 2002) y (McCue, 1991), mientras que

fueron superiores a las reportadas en 2009 por un estudio realizado en residentes del IMSS (Toral Villanueva R, 2009);
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y respecto a los sentimientos de realizacion personal, en nuestro estudio se obtuvieron los puntajes mas bajos para esta

dimensién en comparacion con los tres estudios previos mencionados.

Estos datos merecen ser tomados en cuenta porque reflejan aspectos puntuales del sindrome, que si bien en este
momento puede no estar presente, si conllevan un riesgo importante para su apariciéon, pudiendo tener fuertes
implicaciones sobre la préactica profesional, con predisposicion a cometer mas errores médicos (Shanafelt TD et al
2002); la dinamica familiar, asi como la tendencia a presentar actitudes negativas caracterizadas por irritabilidad,
pérdida de motivacion, baja autoestima, pesimismo, actitudes insensibles y de cinismo hacia los destinatarios de los
servicios que se prestan, lo que origina una deshumanizacion en las relaciones en la medida en que los pacientes se
han convertido en “objetos” de la atencion del profesional afectado (Guevara et al., 2002) (Niku K. Thomas, 2004);
(Maslach C, Jackson SE, 1981). Ademas la presencia de burnout puede facilitar la aparicion de ansiedad, depresion
(Dyrbye LN, Thomas MR, Shanafelt TD, 2006) (Van Der Heijden F et al, 2008), abuso de alcohol (Frank E, Elon L, Naimi
T, Brewer R, 2008) e ingesta de farmacos para aminorar la fatiga secundaria a la deprivaciéon de suefio (Czeisler CA et

al, 2009), ademas de las enormes consecuencias negativas para las instituciones laborales (Gil-Monte PR, 2001).

En la evaluacién de la percepcion de calidad de vida laboral en nuestro estudio observamos una alta prevalencia de las
puntuaciones desfavorables para cada una de las dimensiones de la escala en relacion a la presencia de estrés,
burnout, y el incremento en los niveles de fatiga de manera estadisticamente significativa (excepto para la dimension de
seguridad en el trabajo), lo que demuestra su influencia sobre estos efectos (Gonzélez R, Hidalgo G, Salazar J,
Preciado M, 2009), ya que el concepto de calidad de vida laboral se integra cuando el trabajador, a través del empleo y
bajo su propia percepcion ve cubiertas sus necesidades personales; y por los datos que arroja este trabajo observamos
gue de manera muy importante esto no es asi. Sin embargo se tendran que realizar futuras investigaciones en otros
centros hospitalarios buscando replicar los resultados y explorar qué otros factores se encuentran asociados a una mala
percepcién de la calidad de vida laboral. En la literatura mundial existen escasos trabajos que aborden esta
problemética en los médicos residentes; sin embargo, los existentes coinciden en una disminucion de la misma

(Albanesi de Nasetta S, Nasetta P, 2005).
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15. CONCLUSIONES

Es evidente la influencia que ejercen los factores de tipo psicosocial, el mobbing y la percepcion de la calidad de vida
laboral sobre la presencia de estrés, fatiga y el sindrome de burnout, todos estos efectos importantes que repercuten
negativamente en el estado fisico, mental, cognitivo y emocional global del médico residente, por tanto predice
problemas relacionados con la disminucién de la satisfaccion profesional, el desempefio y el compromiso en el trabajo.
Los hallazgos en cuanto a las prevalencias altas de violencia, estrés, fatiga, y burnout en los residentes observadas en
el presente estudio, muestran claramente situaciones de abuso de poder, por parte de los médicos responsables de la
formacion de los alumnos en cada servicio, que van en contra del mas elemental respeto a los derechos humanos y los
derechos laborales, lo que constituye un llamado de atencién para que las autoridades de ensefianza y directores de
los hospitales eliminen estas practicas feudales que resulta inaceptable para los principios en lo que fue fundado el
IMSS y que a su vez tengan la sensibilidad para promover condiciones de trabajo dignas para los médicos residentes
como lo establece la OMS.

Ademas el papel del IMSS es la formacion tutelar de los residentes, sin embargo el estudio refleja que ésta no se lleva a
cabo correctamente, pues algunas de las situaciones reportadas por los participantes fueron el pedir mejores
condiciones de trabajo y especial atencion a la calidad de la ensefianza, la cual muchas veces se ve limitada por el
desinterés de algunas figuras de autoridad encargadas de su promocion y porque se prioriza la sobrecarga laboral a la
ensefianza, por lo que la pregunta seria ¢donde se dirime la responsabilidad de los médicos especialistas en la atencion
médica?, si ésta la realizan de manera importante los médicos residentes.

Debe haber una seria modificacién en cuanto a las reglamentaciones de las condiciones de trabajo de los médicos
residentes, ya que no se puede violar lo que establece la Ley Federal de Trabajo en cuanto a la duracién de la jornada
laboral, la cual no debe superar las 40 horas de trabajo por semana por los dafios que genera a la salud y el impacto en
la atencion de los derechohabientes.

No podemos limitarnos a pensar que la fatiga, el estrés y las distintas variables abordadas en esta investigacion son
condiciones “normales” dentro de los estudios de posgrado de los médicos residentes, porque si no estaremos cayendo
en un error muy grave. Por el contrario es fundamental evaluar periédicamente estos aspectos, asi como establecer
mecanismos para vigilar constantemente que existan las condiciones idoneas para el aprendizaje y para promover el
compromiso de los residentes con la institucién que los forma a través de fomentar la potenciacion de sus capacidades
intelectuales y habilidades de trabajo, para prevenir los efectos en la salud fisica y mental de los médicos residentes.

Es necesario realizar nuevas investigaciones sobre la prevencion, las causas, las consecuencias, estrategias de apoyo
a los residentes afectados y los efectos en su educacion, asi como estudiar las repercusiones médicas en los receptores

de los servicios de salud.
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de los médicos residentes de un hospital de alta especialidad del

IMSS, 2011.

Variable N=153 %
Sexo
Hombres 70 45.75
Mujeres 83 54.25
Estado Civil
Soltero 109 71.24
Casado 28 18.30
Unidn libre 12 7.84
Separado/Divorciado 4 2.61
Viudo 0 0
Vive con
Sélo 40 26.14
Con esposo (a) o pareja 20 13.07
Con su esposo(a) e hijos 15 9.80
Con sus padres 33 21.57
Con otra familia 13 8.50
Con sus hijos 1 0.65
Otro (compafieros, amigos) 31 20.26

Variable N=153 %
Numero de hijos
Embarazo 1 0.65
0 hijos 129 84.31
1 hijo 19 12.42
2 hijos 4 2.61
Consumo de Medicamentos
Ninguno 121 79.08
Antigastricos 10 6.54
Antidepresivos 13 8.5
Ansioliticos 4 2.61
Otros 5 3.27

7



Tabla 2. Caracteristicas de la residencia médica en un hospital de alta especialidad del IMSS, 2011.

Variable N=153 %
Ao de especialidad
R1 23 15.03
R2 45 29.4
R3 51 333
R4 34 22.2
Tipo de Especialidad
Médica 88 57.5
Quirdrgica 65 42.4
Tipo de Guardia
AA 0 0
AB 1 0.66
ABC 68 44.7
ABCD 33 21.7
Otra 41 26.9
Aleatorias (al azar) 9 5.9
Lugar de Residencia (vivienda)
Local 129 84.3
Foraneo 24 15.6

Variable N=153 %

Tiempo Traslado

5-14 min 55 35.95
15-29 min 47 30.72
30-44 min 14 9.15
45 min-1 hr 19 12.42
Mas de 1hr 18 11.76
Otro trabajo

No 147 96.08
Si 6 3.92

Tabla 3. Promedio de edad y caracteristicas laborales de los médicos residentes de un hospital de alta
especialidad del IMSS, 2011.

Variable X Mediana DE Min Max
Edad 27.6 27 24 22 38
Horas de trabajo/dia 11.23 10 3.3 6 21
Horas suefio/dia 5.05 5 1.3 3 10
Dias descanso/sem 1.28 1 0.8 0 5
Tiempo de haber
tomado el ultimo 4.15 4 2.6 0 13

periodo vacacional
(meses)
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Tabla 4. Diferencia de medias entre grupos de edad en residentes de un hospital de alta especialidad del IMSS,

2011.

Variable N X DE Rango
Sexo*
Hombres 70 28.22 2.82 22-38
Mujeres 83 27.25 1.99 24-35
Ao de residencia
R1 23 26.39 1.61 24-29
R2 45 26.95 2.39 22-38
R3 51 28 2.34 25-37
R4 34 29.11 2.40 24-36
Tipo de Residencia
Médica 88 28.02 2.55 24-38
Quirdrgica 65 27.26 2.24 22-35
P < 0.05*
Tabla 5. Especialidades que participaron en el estudio
Especialidad N=153 %

Alergia 5 3.27

Angiologia 5 3.27

Audiologia 6 3.92

Cirugia General 10 6.54

Dermatologia 9 5.88

Endocrinologia 5.88

Gastrocirugia 2.61

Medicina Interna 29 18.95

Neurologia 9 5.88

Oftalmologia 10 11.76

ORL 18 6.54

Patologia 7 4.58

Psiquiatria 14 9.15

Urologia 18 11.76
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Tabla 6. Diferencia de proporciones de cada una de las dimensiones de factores psicosociales, mobbing, estrés, fatiga, calidad de vida y burnout segun el género,

tipo de especialidad y afio de residencia, IMSS 2011.

Variable Total Género Tipo de Especialidad Afio de Residencia
N % H°'2b’es M“j;es Total P Médica Q‘g’:zg" Total P R1 R2 R3 R4 Total | P
153 100 N=70 % N=83 % N=88 % N=65 % N=23 % N=45 % N=51 % N=34 %
EXIGENCIAS
PSICOLOGICAS
Favorable 15 9.8 8 533 (7 46.6 :100% 0.29 8 533 (7 46.6 :100% 0.75 1 6.67 5 333 (5 333 (4 26.6 | 100% 0.2
Intermedia 25 163 8 32 17 68 16 64 9 36 8 32 5 20 9 36 3 12
Desfavorable 113 {738 |54 47.7 59 52.2 64 56.6 49 433 14 123 i35 309 37 327 27 23.8
TRABAJO ACTIVO Y
POSIBILIDADES
DE DESARROLLO
Favorable 57 37.2 |29 50.8 |28 49.1 |100% | 0.49 39 68.4 |18 31.5 |100% |0.005* |6 105 |13 228 |20 351 |18 315 |100% |0.1
Intermedia 53 346 |21 39.6 |32 60.3 33 62.2 |20 37.7 7 132 |17 321 |17 321 |12 22.6
Desfavorable 43 28.1 |20 46.5 |23 53.4 16 37.2 |27 62.7 10 23.2 15 348 |14 325 |4 9.3
INSEGURIDAD
Favorable 20 13 13 65 7 35 100% 0.17 11 55 9 45 100% 0.96 2 10 9 45 6 30 3 15 100% 0.5
Intermedia 60 39.2 (26 433 i34 56.6 35 583 (25 41.6 7 116 ;18 30 19 316 ;16 26.6
Desfavorable 73 47.7 31 424 42 57.5 42 575 (31 42.4 14 19.8 18 246 ;26 356 (15 20.5
APOYO SOCIALY
CALIDAD DE
LIDERAZGO
Favorable 45 294 (18 40 27 60 100% 0.51 28 62.2 17 37.7 :100% 0.57 8 178 13 288 :15 333 {9 20 100% 1
Intermedia 40 1261 i21 52.5 19 47.5 24 60 16 40 7 175 11 275 14 35 8 20
Desfavorable 68 444 31 455 37 54.4 36 529 32 47.1 8 11.8 21 30.8 {22 323 {17 25
DOBLE PRESENCIA
Favorable 31 20.2 14 45.1 17 54.8 : 100% 0.99 18 58 13 419 :100% 0.93 4 129 111 354 :8 258 8 25.8 | 100% 0.6
Intermedia 35 228 16 457 19 54.2 21 60 14 40 8 228 11 314 {10 285 |6 17.1
Desfavorable 87 56.8 40 459 47 54 49 56.3 {38 43.6 11 126 ;23 264 33 379 (20 229
ESTIMA
Favorable 19 124 :9 47.3 10 52.6 : 100% 0.9 12 63.1 |7 36.8 : 100% 0.83 3 157 5 263 8 421 3 15.7 | 100% 0.1
Intermedia 24 156 10 416 14 58.3 13 54.1 11 45.8 5 208 4 16.6 13 54.1 2 8.3
Desfavorable 110 {719 (51 46.3 59 53.6 63 57.2 ;47 42.7 15 136 36 327 (30 27.2 29 26.3
PERCEPCION DE
VIOLENCIA
No 10 6.5 5 50 5 50 100% 0.78 6 60 4 40 100% 0.86 1 10 3 30 4 40 2 20 100% 1
Si 143 :93.4 65 454 78 54.6 82 573 (61 42.6 22 15.4 42 293 47 328 32 22.3
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Tabla 6. (Continuacion) Diferencia de proporciones de cada una de las dimensiones de factores psicosociales, mobbing, estrés, fatiga, calidad de vida y burnout
segun el género, tipo de especialidad y afio de residencia, IMSS 2011.

Variable Total Género Tipo de Especialidad Afio de Residencia
N % H°"‘f’“ M“‘;’es Total P Médica Q‘g'i'z;'" Total P R1 R2 R3 R4 Total | P
153 | 100 N=70 % N=83 % N=88 % N=65 % N=23 % | N=45 @ % | N=51 | % | N=34 @ %
PRESENCIA DE
VIOLENCIA
PSICOLOGICA
Nula 13 85 7 538 16 461 100%  0.63 8 615 i5 384 100% | 0.045* 2 154 5 384 4 307 12 153  100% 0.5
Media 33 215 13 393 20 60.6 25 757 8 242 6 181 (11 333 13 393 i3 9
Alta 107 1699 50 467 |57 53.2 55 514 52 486 15 14 29 271 34 317 129 27.1
INTENSIDAD DE LA
VIOLENCIA
PSICOLOGICA
Nula 13 |85 |7 538 |6 461 |100% |0.63 8 615 |5 384 |100% |03 2 154 |5 384 |4 307 |2 154 |100% |0.4
Baja 84 |599 |35 416 |49 58.3 52 619 |32 38.1 15 17.8 |27 321 |27 321 |15 17.8
Media 42 |27.4 |20 476 |22 52.3 23 547 |19 452 5 119 |12 285 |12 285 |13 309
Alta 14 |915 |8 571 |6 428 5 357 |9 64.2 1 71 |1 71 |8 571 |4 285
ACOSO PSICOLOGICO
Nula o Baja 138 1902 |67 485 71 514 1100%  0.09 78 565 |60 434 100% | 0.28 22 159 |42 304 |46 333 28 203 | 100% 0.1
Mediana 8 52 2 % i6 75 4 50 4 50 1 125 |2 5 4 50 i1 12,5
Alta 7 45 i1 142 6 85.7 6 857 i1 14.2 0 0 1 142 i1 142 |5 71.4
PERSONAS CAUSANTES
DE LA VIOLENCIA
Ninguna = 0 11 719 i6 545 |5 455 §100% 0.64 6 545 5 454 100% | 0.68 1 9.09 ;i3 272 5 454 2 181 | 100% 0.3
1. Superiores (médicos 90 588 |39 433 51 56.6 54 60 36 40 16 17.7 127 30 29 322 18 20
de base)
2.Compafieros 19 124 i8 #2111 57.8 11 578 18 4.1 3 157 6 315 i8 21 i2 105
3.Subordinados 0o 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
4.Superiores + 28 1183 13 464 |15 53.5 15 535 13 46.4 3 107 9 321 5 178 11 39.2
Compafieros
5.Compafieros + 1 065 i1 100 i0 0 1 100 i0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Subordinados
6.Superiores +
Compafieros + 2 131 1 50 i1 50 1 50 i1 50 0 0 0 0 2 100 0 0
Subordinados
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Tabla 6. (Continuacion) Diferencia de proporciones de cada una de las dimensiones de factores psicosociales, mobbing, estrés, fatiga, calidad de vida y burnout
segun el género, tipo de especialidad y afio de residencia, IMSS 2011.

Variable Total Género Tipo de Especialidad Afio de Residencia
N % H°"‘f’“ M“‘;’es Total P Médica Q‘g‘i'z;'" Total P R1 R2 R3 R4 Total
153 100 N=70 % N=83 % N=88 % N=65 % N=23 % N=45 % N=51 % N=34 %

7.Superiores +

narasil 2 131 (2 100 0 0 0 0 2 100 0 0 0 0 2 100 (0 0
ESTRES

No 59 385 |33 55.9 {26 441 100%  0.04* 33 559 26 44 100% : 0.75 7 11.8 |20 339 19 322 113 22 100%
Si 94 614 |37 393 |57 60.6 55 585 |39 41.4 16 17 25 266 |32 34 21 22.3

FATIGA

Leve 56 366 |27 48.2 29 51.7 [ 100% : 0.48 31 55.3 {25 446 100% | 091 6 107 |16 285 21 375 13 23.2 | 100%
Moderada 49 132 19 38.7 130 61.2 29 59.1 |20 40.8 9 183 115 306 |15 306 |10 20.4

Excesiva 48 1313 24 50 24 50 28 583 |20 416 8 16.6 | 14 29.1 115 312 11 22.9

SOPORTE INSTITUCIONAL PARA EL TRABAJO

Adecuado 107 :69.9 44 411 63 58.8 | 100% 0.08 65 60.8 42 39.2 | 100% 0.21 18 16.8 i 34 317 {33 30.8 {22 20.5  100%
En riesgo 46 30.1 {26 56.5 {20 43.4 23 50 23 50 5 109 11 239 18 39.1 (12 26.1
SEGURIDAD EN EL

TRABAJO

Adecuado 140 | 915 |62 442 |78 55.7 | 100% 0.23 83 59.2 |57 40.7 | 100% 0.14 23 164 |41 29.2 | 46 32.8 |30 21.4 | 100%
En riesgo 13 8.5 8 615 (5 38.4 5 384 |8 61.5 0 0 4 30.7 |5 384 |4 30.7

INTEGRACION AL PUESTO DE TRABAJO

Adecuado 94 61.4 37 39.3 57 60.6 :100% : 0.045* 59 62.7 35 37.2 :100% : 0.097 17 18 29 30.8 30 319 18 19.1  100%

En riesgo 59 385 (33 559 26 44.1 29 49.1 30 50.8 6 10.2 16 27.1 21 355 (16 27.1

SATISFACCION POR EL TRABAJO

Adecuado 64 41.8 21 328 43 67.1 :100% : 0.006* 43 67.1 21 32.8 :100% : 0.04* 10 156 14 21.8 24 375 (16 25 100%

En riesgo 89 58.1 49 55 40 44.9 45 50.5 : 44 49.4 13 146 31 348 27 303 ;18 20.2

BIENESTAR LOGRADO A TRAVES DEL TRABAJO

Adecuado 68 444 31 455 37 544 :100% : 0.97 40 58.8 28 41.1 :100% :0.77 12 176 ;15 221 25 36.7 ;16 235  100%

En riesgo 85 55.5 39 458 46 54.1 48 56.4 37 43.5 11 129 30 352 26 305 ;18 21.1

DESARROLLO PERSONAL

Adecuado 82 535 35 426 ;47 57.3 :100% : 0.41 47 57.3 35 42.6 :100% i 0.95 16 195 22 26.8 27 329 17 20.7  100%

En riesgo 71 46.4 35 49.3 136 50.7 41 57.7 {30 42.2 7 9.8 23 323 24 33.8 {17 23.9

ADMINISTRACION DEL TIEMPO LIBRE

Adecuado 17 1.1 8 47.1 19 529 :100% 0.9 6 352 11 64.7 :100% : 0.04* 2 11.7 4 235 6 352 5 29.4  100%

En riesgo 136 :88.8 62 455 174 54.4 82 60.2 : 54 39.7 21 154 41 30.1 45 331 ;29 21.3
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Tabla 6. (Continuacion) Diferencia de proporciones de cada una de las dimensiones de factores psicosociales, mobbing, estrés, fatiga, calidad de vida y burnout
segun el género, tipo de especialidad y afio de residencia, IMSS 2011.

Variable Total Género Tipo de Especialidad Afio de Residencia
Ny | Hombres M“j;es Total P Médica Q‘g’:zg" Total P R1 R2 R3 R4 Total | P
153 100 N=70 % N=83 % N=88 % N=65 % N=23 % N=45 % N=51 % N=34 %
BURNOUT
No 103 i67.3 (45 436 58 56.3 | 100% 0.46 61 59.2 (42 40.7 :100% 0.54 15 145 30 29.1 37 359 (21 20.3 | 100% 0.8
Si 50 326 (25 50 25 50 27 54 23 46 8 16 15 30 14 28 13 26
AGOTAMIENTO
EMOCIONAL
Bajo 58 379 28 48.2 30 51.7 100% 0.24 36 62.1 22 37.9 100% 0.63 8 13.7 20 344 18 31 12 20.6 100% 1
Medio 26 16.9 8 30.7 18 69.2 15 57.6 11 42.3 4 15.3 6 23.1 10 384 6 23.1
Alto 69 45.1 34 49.2 35 50.7 37 53.6 32 46.3 11 15.9 19 27.5 23 333 16 23.1
DESPERSONALIZACION
Bajo 67 43.7 | 27 40.3 | 40 59.7 | 100% 0.22 41 61.1 |26 38.8 | 100% 0.69 11 164 |18 26.8 |26 388 |12 17.9 | 100% 0.3
Medio 21 13.7 |8 381 |13 61.9 12 571 |9 42.8 4 19.1 |8 381 |7 333 |2 9.5
Alto 65 424 35 53.8 30 46.1 35 53.8 {30 46.1 8 123 119 29.2 ;18 276 20 30.7
REALIZACION PERSONAL
Bajo 63 411 31 49.2 32 50.7 : 100% 0.7 36 57.1 ;27 42.8 :100% 0.83 9 142 22 349 20 317 (12 19.1 | 100% 0.6
Medio 37 24.1 17 45.9 20 54.1 20 54.1 17 45.9 6 16.2 7 18.9 16 43.2 8 21.6
Alta/adecuada 53 34.6 22 41.5 31 58.4 32 60.3 21 39.6 8 15.1 16 30.1 15 28.3 14 26.4
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Tabla 7. Diferencia de proporciones de cada una de las dimensiones de factores psicosociales, mobbing y calidad de vida en relacién al estrés, los niveles de fatiga
y el sindrome de burnout, IMSS 2011.

] CON FATIGA FATIGA FATIGA SIN BURNOUT
VARIABLE SIN ESTRES N=59 . ESTRES LEVE MODERADA  EXCESIVA BURNOUT N< 50
N=94 N=56 N=49 N=48 N=103

N % N % N| % |N % N | % N % |N| %
EXIGENCIAS PSICOLOGICAS Total | P Total P Total | P
Favorable 10 1666 333 1100% :<0.001* 13 866 :1 6.6 1 66 1100% :<0.001* 15 100 0 (0 100% ; <0.001*
Intermedia 18 72 28 17 | 68 3 112 5 120 22 8 3 12
Desfavorable 31 274 82 1725 26 12301 145 398 42 371 66 584 47 415
TRABAJO ACTIVO Y POSIBILIDADES DE DESARROLLO
Favorable 32 561 25 ;438 100%  <0.001* 27 ;473 15 263 15 1263 ;100% ; 0.02* 45 1789 12 ;21.05 ;100% ; 0.002*
Intermedia 22 415 31 ;584 22 1415 16 ;301 15 283 38 717 15 283
Desfavorable 5 |116 38 | 883 7 |162 |18 |418 18 | 41.8 20 |465 |23 |53.4
INSEGURIDAD
Favorable 12 |60 8 |40 100% |0.001* |10 |50 6 |30 4 |20 100% | 0.014* 17 |85 3 |15 100% | 0.14
Intermedia 30 50 30 50 28 466 20 333 12 120 41 683 (19 316
Desfavorable 177|232 56 | 76.7 18 |246 |23 [315 |32 |438 45 |61.6 |28 |383
APOYO SOCIAL Y CALIDAD DE LIDERAZGO
Favorable 27 60 18 40 100% <0.001* (26 i57.7 12 ;288 6 133 100% ;0.001* 3 80 9 120 100% : 0.001*
Intermedia 16 |40 25 |60 15 [375 |14 |35 11 |27.5 32 |80 |8 |20
Desfavorable 16 235 52 76.4 15 12206 122 1323 31 455 35 514 33 485
DOBLE PRESENCIA
Favorable 12 387 19 612 |100% | 0.82 11 354 110 322 10 322 100%  0.35 18 15806 13 419  100%  0.25
Intermedia 15 | 4238 20 |57 11 314 |16 |457 |8 |22.8 27 |771 |8 |228
Desfavorable 32 367 55  63.2 34 3908 23 264 30 i344 58 666 29 333
ESTIMA
Favorable 13 684 6 315 100% 0.004* 16 842 2 105 1 /52 1100%  <0.001* 18 1947 1 526  100%  0.001*
Intermedia 12 150 12 150 14 583 14 1166 6 25 21 1875 3 1125
Desfavorable 34 309 76 | 69.09 26 23.6 43 39.09 41 372 64 581 46 A 41.8
PERCEPCION DE VIOLENCIA
No 7 170 3130 100% i0.035* i9 90 0 0 1 10 100% | 0.001* 10 100 0 0 100% | 0.023*
Si 52 363 91 | 63.6 47 1328 49 342 47 328 93 6503 50 | 34.9
PRESENCIA DE VIOLENCIA PSICOLOGICA
Nula 9 |69.2 4 |307 [100% |<0.001* |10 |76.9 15.3 1 |76 |100% |<0.001* |13 |100 0 100% | 0.002*
Media 20 606 13 393 20 | 60.6 242 |5 155 27 818 18.1
Alta 30 |28.04 77 | 71.9 63 |58.8 |44 |411
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Tabla 7. (Continuacion) Diferencia de proporciones de cada una de las dimensiones de factores psicosociales, mobbing y calidad de vida en relacion al estrés, los
niveles de fatigay el sindrome de burnout, IMSS 2011.

CON

FATIGA

FATIGA

FATIGA

SIN

VARIABLE SIN ESTRES N=59 ESTRES LEVE MODERADA | EXCESIVA BURNOUT BU,\'::'?(;JT
N=94 N=56 N=49 N=48 N=103

N % N % N % N % N % N % N %
INTENSIDAD DE LA VIOLENCIA
PSICOLOGICA
Nula 9 69.2 4 307 100% :<0.001* (10 (769 2 153 1 176 100% : <0.001* 13 1100 0 (0 100% : <0.001*
Baja 42 50 42 150 39 1464 29 (345 16  19.05 66 785 18 {214
Media 6 14.2 36 |85.7 119 15 (357 22 1533 19 1452 23 (547
Alta 2 14.2 12 857 142 3 214 9 642 5 357 19 642
ACOSO PSICOLOGICO
Nula o Baja 58 42,03 80 i57.9 100% : 0.02* 53 i138.4 42 (304 43 {311 100% : 0.59 95 688 43 i31.1 100% : 0.34
Mediana 0 0 100 1 1125 50 37.5 5 62.5 37.5
Alta 1 14.2 85.7 2 1285 i3 1428 28.5 3 428 57.1
SOPORTE INSTITUCIONAL PARA EL TRABAJO
Adecuado 53 |495 54 |50.47 | 100% |<0.001* |49 |45.7 |33 [30.8 25 |23.3 | 100% | <0.001* 80 |74.7 |27 |252 |100% |0.003*
En riesgo 6 13.04 40  86.9 7 1152 16 347 23 50 23 50 23 50
SEGURIDAD EN EL TRABAJO
Adecuado 55 392 85 160.7 100% : 0.54 52 1371 144 {314 44 1314 100% : 0.85 95 167.8 145 321 100%  0.64
En riesgo 4 30.7 9 |[69.2 4 [307 |5 |[384 4 |307 8 615 |5 |384
INTEGRACION AL PUESTO DE TRABAIO
Adecuado 45 4738 49 1521 100% :0.003* 45 47.8 31 329 18 1 19.1 | 100% : <0.001* 79 18404 i15 159  100% : <0.001*
En riesgo 14 1237 45 1762 11 186 18 (305 30 {508 24 406 35 1593
SATISFACCION POR EL TRABAJO
Adecuado 39 609 25 $39.06 :100% : <0.001* :39 609 15 i23.4 10 1 15.6  100% : <0.001* 56 1875 i8 125  100% : <0.001*
En riesgo 20 224 69 1775 17 1191 34 (382 38 1427 47 1528 142 471
BIENESTAR LOGRADO A TRAVES
DEL TRABAJO
Adecuado 38 1558 30 1441 1100% <0.001* {39 (573 20 294 9 1132 100% : <0.001* 62 911 (6 88 100% : <0.001*
En riesgo 21 | 247 64 | 75.2 17 |20 29 |34.1 39 | 458 41 482 |44 |517
DESARROLLO PERSONAL
Adecuado 40 |48.7 42 |51.2 |100% |0.005* |40 |48.7 |25 |30.4 17 |20.7 |100% | 0.001* 62 |75.6 |20 |243 |100% |0.019*
En riesgo 19 1267 52 1732 16 1225 24 (338 31 1436 41 577 130 422
ADMINISTRACION DEL TIEMPO LIBRE
Adecuado 12 1705 5 1294 100% 0.004* 12 705 4 235 1 58 100% : 0.005* 16 :941 1 58 100% : 0.012*
En riesgo 47 |345 89 | 65.4 44 323 |45 [33.09 |47 |345 87 |63.9 |49 |36.03
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Tabla 8. Promedio de cada una de las dimensiones del MBI y del puntaje global del sindrome.

Variable X DE Minimo Maximo
Agotamiento emocional 23.7 12.2 0 53
Despersonalizacion 8.4 6.9 0 25
Realizacion personal 35.5 7.7 11 48
Puntaje Burnout 32.2 17.5 0 76

Tabla 9. Diferencia de medias del puntaje de Sindrome de Burnout contra las categorias de violencia, estrés y
fatiga en residentes de un hospital de alta especialidad del IMSS, 2011.

PUNTAIJE DE SX DE BURNOUT

Variable N= 153 X DE p
VIOLENCIA
Si 143 33.7 17 0.09
No 10 11.5 10.7
ESTRES
Si 94 38.5 16.9 0.06
No 59 22.2 13.5
FATIGA
Leve 56 20.7 12.5 0.26
Moderada 49 31.1 15.7

Excesiva 48 46.8 13.6
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Gréfica 1.Puntaje de agotamiento emocional y su relacion con la presencia de estrés en residentes de un hospital de
alta especialidad del IMSS, 2011 (0=No estrés, 1=Presencia de estrés).

Puntaje de Agotamiento emocional y niveles de fatiga
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Gréfica 2. Puntaje de agotamiento emocional y su relacion con los niveles de fatiga en residentes de un hospital de alta
especialidad del IMSS, 2011. (1=fatiga leve, 2= fatiga moderada, 3= fatiga excesiva).
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Puntaje de Agotamiento emocional y violencia

-

Gréfica 3. Puntaje de agotamiento emocional en relacion a la violencia percibida en residentes de un hospital de alta
especialidad del IMSS, 2011 (0= No violencia, 1= Si violencia).
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Grafica 4. Puntaje de despersonalizacion en relacion a la violencia percibida en residentes de un hospital de alta
especialidad del IMSS, 2011 (0= No violencia, 1= Si violencia).
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Puntaje Realizacion personal y violencia
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Gréfica 5. Puntaje de realizacion personal en relacion a la violencia percibida en residentes de un hospital de alta
especialidad del IMSS, 2011 (0= No violencia, 1= Si violencia).
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Grafica 6. Puntaje de Sindrome de Burnout en relacién a la presencia de estrés en residentes de un hospital de alta
especialidad del IMSS, 2011 (0= No estrés, 1= Presencia de estrés).
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Gréfica 7. Puntaje de Sindrome de Burnout en relacion a los niveles de fatiga en residentes de un hospital de alta
especialidad del IMSS, 2011 (1= Fatiga leve, 2= Moderada, 3= Excesiva).
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Grafica 8. Puntaje de Sindrome de Burnout en relacién a la violencia percibida en residentes de un hospital de alta
especialidad del IMSS, 2011 (0= No violencia, 1= Si violencia).
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Anexo 1. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA LA INVESTIGACION CLINICA

México D. F., a de de 20

Por medio de la presente acepto participar en el protocolo de investigacion titulado “Factores Psicosociales, mobbing,
estrés, fatiga, calidad de vida y Burnout en médicos residentes”, registrado ante el Comité Local de Investigacion del
Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI, con el folio:F2011-3601-15.

El objetivo del estudio es entender mejor los sentimientos y las emociones de los residentes en cuanto a su
trabajo e identificar qué aspectos de la residencia son los mas estresantes con el fin de que sirvan de base parala
planeacion de estrategias encaminadas a fomentar el bienestar de los médicos residentes y al mismo tiempo
poder repercutir positivamente en la calidad de la atencién.

Se me ha explicado que mi participacién consistird en contestar una serie de cuestionarios autoaplicables. Declaro que he
recibido una explicacién clara acerca de que no existe ningun riesgo vinculado a mi participacién en el estudio ya que éste
se realizard de manera totalmente anénima y sin intermediarios.

El investigador responsable se ha comprometido a darme informacion sobre los resultados del estudio en el momento en
que estos se obtengan, asi como a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda acerca de mi participacion en el
mismo.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio si lo considero conveniente, sin que ello afecte mi condicion de
residente en este Instituto.

El investigador responsable me ha brindado la seguridad de que no se me identificara en las presentaciones o
publicaciones que deriven de este estudio y que los datos relacionados con mi identidad y privacidad seran
manejados en forma absolutamente confidencial y segura.

Acepto participar en el estudio/Firma del residente

Dra. Guadalupe Aguilar Madrid médico responsable del estudio

Testigos
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Anexo 2. CUESTIONARIO DE EVALUACION DE FACTORES PSICOSOCIALES (METODO ISTAS 21)

CUESTIONARIO DE EVALUACION DE FACTORES PSICOSOCIALES (ISTAS 21)

APARTADO 1 No. FOLIO:
PREGUNTA RESPUESTA

Por favor, ELIGE UNA SOLA RESPUESTA para cada una de las MUCHAS sOLo
siguientes preguntas SIEMPRE VECES A VECES ALGUNA VEZ NUNCA
1. (Tienes que trabajar muy rapido? 4 3 2 1 0
2. ¢La distribucidn de tareas es irregular y provoca que se te acumule el

. 4 3 2 1 0
trabajo?
3. ¢Tienes tiempo de llevar al dia tu trabajo? 0 1 2 3 4
4. iTe cuesta olvidar los problemas del trabajo? 4 3 2 1 0
5. éTu trabajo en general es desgastador emocionalmente? 4 3 2 1 0
6. ¢ Tu trabajo requiere que escondas tus emociones? 4 3 P 1 0

Suma los puntos de tus respuestas delalalaé6.
Puntos: NO CONTESTE
APARTADO 2
PREGUNTA RESPUESTA
Por favor, ELIGE UNA SOLA RESPUESTA para cada una de las MUCHAS sOLo
IEMPRE A VECE NUNCA

siguientes preguntas S VECES CES ALGUNA VEZ UNC
7. éTienes influencia sobre la cantidad de trabajo que se te asigna? 4 3 2 1 0
8. ¢Se tiene en cuenta tu opinidn cuando se te asignan tareas? 4 3 2 1 0
9. éTienes influencia sobre el orden en el que realizas tus tareas? 4 3 2 1 0
10. ¢ Puedes decidir cuando haces un descanso? 4 3 2 1 0
11. Si tienes algun asunto personal o familiar, ¢puedes dejar tu lugar de
trabajo al menos una hora sin tener que pedir un 4 3 2 1 0
permiso especial?
12. {Tu trabajo requiere que tengas iniciativa? 4 3 2 1 0
13. ¢Tu trabajo permite que aprendas cosas nuevas? 4 3 2 1 0
14. {Te sientes comprometido con tu profesion? 4 3 2 1 0
15. éTienen sentido tus tareas? 4 3 2 1 0
16. ¢ Hablas con entusiasmo de tu institucion/empresa a otras 4 3 2 1 0

personas?

Suma los puntos de tus respuestas de la 7 a la 16.

Puntos: NO CONTESTE
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APARTADO 3

PREGUNTA RESPUESTA
Por favor, ELIGE UNA SOLA RESPUESTA para cada una de las MUCHAS sOLo
siguientes preguntas SIEMPRE VECES A VECES ALGUNA VEZ NUNCA
En estos momentos ¢éestds preocupado por....
17. ...1o dificil que seria encontrar otro empleo en el caso de que
. 4 3 2 1 0
hubiera un paro laboral?
18. ....si te cambian las tareas contra tu voluntad? 4 3 2 1 0
19. ....si te varian el salario (que no te lo actualicen, que te lo bajen? 4 3 2 1 0
20. ...si te cambian el horario (turno, dias de la semana, horas de
. 4 3 2 1 0
entrada y salida) contra tu voluntad
Suma los puntos de tus respuestas de la 17 a la 20.
Puntos: NO CONTESTE
APARTADO 4
PREGUNTA RESPUESTA
Por favor, ELIGE UNA SOLA RESPUESTA para cada una de las MUCHAS sOLo
siguientes preguntas SIEMPRE VECES A VECES ALGUNA VEZ NUNCA
21. ¢Sabes exactamente qué margen de autonomia tienes en tu
; 4 3 2 1 0
trabajo?
22. ;Sabes exactamente qué tareas son de tu responsabilidad? 4 3 2 1 0
23. En tu institucidn, ¢se te informa con suficiente antelacion de los
. 4 3 2 1 0
cambios que pueden afectar tu futuro?
24, iRecibes toda la informacion que necesitas para hacer bien tu
. 4 3 2 1 0
trabajo?
25. ¢Recibes ayuda y apoyo de tus compafieras o comparieros? 4 3 2 1 0
26. ¢(Recibes ayuda y apoyo de tu superior inmediato/a? 4 3 2 1 0
27. éTu lugar de trabajo se encuentra aislado de tus compafieros o 0 1 5 3 4
compafieras?
28. En el trabajo, ¢sientes que formas parte de un grupo? 4 3 2 1 0
29. (Tus jefes inmediatos planifican bien el trabajo? 4 3 2 1 0
30. ¢ Tus jefes inmediatos se comunican bien con los trabajadores y
. 4 3 2 1 0
trabajadoras?

Suma los puntos de tus respuestas de la 21 a la 30.

Puntos: NO CONTESTE
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APARTADO 5

PREGUNTA RESPUESTA
Este apartado esta diseiiado para evaluar si las personas
trabajadoras conviven con alguien (pareja, hijos, padres)
Por favor, ELIGE UNA SOLA OPCION DE RESPUESTA para esta
pregunta (es lo mismo sélo que en esta pregunta las ocpiones de
respuesta estan en vertical)
31. ¢éQué parte del trabajo familiar y doméstico haces?
Soy el/la responsable principal y hago la mayor parte de las tareas 4
familiares y domésticas.
Hago aproximadamente la mitad de las tareas familiares y domésticas. 3
Hago mas o menos una cuarta parte de las tareas familiares y 5
domeésticas
Sélo hago tareas puntuales 1
No hago ninguna o casi ninguna de estas tareas 0
PREGUNTA RESPUESTA
Por favor, ELIGE UNA SOLA RESPUESTA para cada una de las MUCHAS S0LO
Lo ! P SIEMPRE A VECES ALGUNA NUNCA
siguientes preguntas VECES
VEZ
32. Si faltas algun dia de casa, élas tareas domésticas que realizas
. 4 3 2 1 0

quedan sin hacer?
33. Cuando estas en tu institucion, ¢piensas en las tareas domésticas y

" 4 3 2 1 0
familiares?
34. (Hay momentos en que necesitarias estar en tu trabajo y en casa a 4 3 5 1 0

la vez?

Suma los puntos de tus respuestas de la 31 a la 34.

Puntos: NO CONTESTE
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APARTADO 6

PREGUNTA RESPUESTA
Por favor, ELIGE UNA SOLA RESPUESTA para cada una de las MUCHAS S0L0
- ! P SIEMPRE A VECES ALGUNA NUNCA

siguientes frases: VECES

VEZ
35. Mis superiores me dan el reconocimiento que merezco 4 3 2 1 0
36. En las situaciones dificiles en el trabajo recibo el apoyo necesario 4 3 2 1 0
37. En el trabajo me tratan injustamente 0 1 2 3 4
38. Si pienso en todo el trabajo y el esfuerzo que he realizado, el 4 3 ) 1 0

reconocimiento que recibo en mi trabajo me parece adecuado

Suma los puntos de tus respuestas de la 35 a la 38.

Puntos: NO CONTESTE
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Anexo 3. INVENTARIO DE VIOLENCIA Y ACOSO PSICOLOGICO EN EL TRABAJO

INVENTARIO DE VIOLENCIA Y ACOSO PSICOLOGICO EN EL TRABAJO (IVAPT-PANDO)

El cuestionario que esta usted a punto de contestar tiene como intencion conocer algunos aspectos de las
relaciones psicoldgicas en el lugar de trabajo. Para ello se requiere que conteste los dos incisos con sus preguntas. El

primero, que es el inciso (A), se refiere a la frecuencia con la que ocurre lo que se pregunta, y el segundo (B) alude a

la frecuencia con que eso le ocurre con respecto a sus companeros.

No. FOLIO:

RESPUESTAS:

A)

B)

4. Muy frecuentemente.

1. Menos que a mis compafieros

3. Frecuentemente.

2. lgual que a mis compafieros.

3. Mas que al resto de mis

2. Algunas veces. compafieros.
1. Casi nunca.
0. Nunca.
PREGUNTAS A B

1. Recibo ataques a mi reputacion.

2. Han tratado de humillarme o ridiculizarme en publico.

3. Recibo burlas, calumnias o difamaciones publicas.

4. Se me asignan trabajos o proyectos con plazos tan cortos que son imposibles
de cumplir.

5. Se me ignora o excluye de las reuniones de trabajo o en la toma de
decisiones.

6. Se me impide tener informacidn que es importante y necesaria para realizar
mi trabajo.

7. Se manipulan las situaciones de trabajo para hacerme caer en errores y
después acusarme de negligencia o de ser un(a) mal(a) trabajador(a).

8. Se extienden por la empresa rumores maliciosos o calumniosos sobre mi
persona.

9. Se desvalora mi trabajo y nunca se me reconoce que haya hecho algo bien.

10. Se ignoran mis éxitos laborales y se atribuyen maliciosamente a otras
personas o elementos ajenos a ellos, como la casualidad, la suerte, la situacién
del mercado, etc.

11. Se castigan mis errores o pequeiias fallas mucho mas duramente que al
resto de mis compafieros(as).

12. Se me obstaculizan las posibilidades de comunicarme con compafieros y/o
con otras areas de la empresa.

13. Se me interrumpe continuamente cuando trato de hablar.

14. Siento que se me impide expresarme.
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CONTINUA INVENTARIO DE VIOLENCIA Y ACOSO PSICOLOGICO EN EL TRABAJO

A)

B)

4. Muy frecuentemente.

1. Menos que a mis compafieros

3. Frecuentemente.

2. lgual que a mis compafieros.

2. Algunas veces.

3. Mas que al resto de mis
compafieros.

1. Casi nunca.

0. Nunca.

PREGUNTAS

15. Se me ataca verbalmente criticando los trabajos que realizo.

16. Se me evita o rechaza en el trabajo (evitando el contacto visual, mediante
gestos derechazo explicito, desdén o menosprecio, etc.).

17. Se ignora mi presencia, por ejemplo, dirigiéndose exclusivamente a terceros
(como si no me vieran o no existiera).

18. Se me asignan sin cesar tareas nuevas.

19. Los trabajos o actividades que se me encargan requieren una experiencia
superior a las competencias que poseo, y me las asignan con la intencion de
desacreditarme.

20. Se me critica de tal manera en mi trabajo que ya dudo de mi capacidad para
hacer bien mis tareas.

21. Tengo menos oportunidades de capacitarme o formarme adecuadamente
que las que se ofrecen a otros compafieros.

22. Se bloguean o impiden las oportunidades que tengo de algun ascenso o
mejora en mi trabajo.

*La(s) persona(s) que me produce(n) lo arriba mencionado es (son): Marca con una “X” la o las opciones que

consideres (puede ser mas de una opcion).

Mi(s) superior(es)

Mis compafiero(s) de trabajo

Mis subordinado(s)

24. DESCRIBA ALGUN OTRO TIPO DE CONDUCTA VIOLENTA, ACOSO, COERCION O EXTORSION QUE EXISTA

EN SU LUGAR DE TRABAJO (Ej: sanciones con guardias, econdmicas, otros castigos, acoso sexual, etc)
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Anexo 4. ESCALA SINTOMATICA DE ESTRES DE SEPPOARO

No. FOLIO:
ESCALA SINTOMATICA DE ESTRES
Género: Edad: Seiale con qué frecuencia ha sentido estos malestares ultimamente:
Masculino ¢HA PADECIDO USTED ALGUNA VEZ ESTOS SINTOMAS DURANTE EL ULTIMO
Femenino ANO?

Los sintomas que se presentan regularmente relacionados con la MENSTRUACION o los que pueden
relacionarse con la ingesta de bebidas alcohdlicas No deben ser sefialadas

PREGUNTAS RELEIIEE | IS | oy Muy CODIFICACION
O hunca veces Frecuentemente
NO CONTESTE
0 1 2 3 NADA AQUIi

. Acidez o ardor en el estémago

. Pérdida del apetito

. Deseos de vomitar o vémitos

. Diarreas u orinar frecuentemente

1
2
3
4. Dolores abdominales
5
6

. Dificultades para quedarse
dormido o despertares nocturnos

7. Pesadillas

8. Dolores de cabeza

9. Disminucion del deseo sexual

10. Mareos

11.Palpitaciones o latidos irregulares
del
corazon

12. Temblor o sudoracion en las
manos

13. Sudoracion excesiva sin haber
realizado esfuerzo fisico

14. Falta de aire sin haber realizado
esfuerzo fisico

15. Falta de energia o depresién

16. Fatiga o debilidad

17. Nerviosismo o ansiedad

18. Irritabilidad o enfurecimiento

PUNTAJE TOTAL: (NO CONTESTE)
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Anexo 5. CUESTIONARIO DE SINTOMAS SUBJETIVOS DE FATIGA DE H. YOSHITAKE

ESCALA DE SINTOMAS SUBJETIVOS DE FATIGA

No.FOLIO:

Género: Edad:

Masculino

Fe

menino

Responda a las siguientes preguntas de acuerdo a lo que
sienta ahora. Para cada pregunta hay dos opciones. Senale
con una "X" la situacién que mejor aplique en su caso

PREGUNTAS

Sl (1)

NO (0)

CODIFICACION

. ¢Siente pesadez en la cabeza?

. ¢Siente el cuerpo cansado?

. ¢Tiene cansancio en las piernas?

. ¢Tiene deseos de bostezar?

. éSiente la cabeza aturdida, atontada?

. Estd somnoliento?

. ¢Siente la vista cansada?

. ¢Siente rigidez o torpeza en los movimientos?

O |00 |IN | (LD |W|N |-

. ¢Se siente poco firme o inseguro al estar de pie?

=
o

. ¢Tiene deseos de recostarse?

[N
[N

. ¢Siente dificultad para pensar?

[EnN
N

. ¢Estd cansado de hablar?

I
w

. ¢Estd nervioso?

[N
H

. ¢Se siente incapaz de concentrarse?

=
€]

. ¢Se siente incapaz de ponerle atencion a las cosas?

[Eny
[«)]

. ¢Se le olvidan facilmente las cosas?

[EnN
~

. ¢ Le falta confianza en si mismo?

=
(o]

. ¢Se siente ansioso?

=
(o]

. éLe cuesta trabajo mantener el cuerpo en una buena postura?

N
o

. ¢Siente que se le acabd la paciencia?

N
=

. ¢Tiene dolor de cabeza?

N
N

. ¢Siente los hombros entumecidos?

N
w

. ¢Tiene dolor de espalda?

N
N

. éSiente opresion al respirar?

N
€]

. ¢Tiene sed?

N
[e)]

. ¢Tiene la voz ronca?

N
~

. ¢Se siente mareado?

N
2]

. ¢Le tiemblan los parpados?

N
Yo

. éTiene temblor en las piernas o en los parpados?

30.

éSe siente mal?

RE

SULTADO:

TIPO:
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Anexo 6. ESCALA DE CALIDAD DE VIDA EN EL TRABAJO (CVT-GOHISALO)

Las preguntas, reflejan el grado de satisfaccion con respecto a los diferentes topicos marcados y se contestan en una escala que

va del 0 al 4. Marca con una “X” la respuesta que corresponda a lo que sientes. FOLIO:

Nada Muy Poco Poco Medianamente Totalmente
Satisfecho Satisfecho Satisfecho Satisfecho Satisfecho
(1] 1 2 3 4

1. Con respecto a la forma de
contratacion, con que cuento en este
momento, me encuentro

2. En relacidn con la duracién de mi
jornada de trabajo me encuentro

3. Con respecto al turno de trabajo que
tengo asignado me encuentro

4. En cuanto a la cantidad de trabajo que
realizo, mi grado de satisfaccion es

5. Es el grado de satisfaccion que siento
por la forma en que estan disefiados los
procedimientos para realizar mi trabajo

6. Este es el nivel de satisfaccion que
tengo con respecto al proceso que se
sigue para supervisar mi trabajo

7. El siguiente es mi grado de satisfaccion
con respecto al salario que tengo

8. Comparando mi pago con el que se
recibe por la misma funcién en otras
instituciones que conozco me siento

9. El siguiente es el grado de satisfaccion
que tengo en cuanto al sistema de
seguridad social al que estoy adscrito

10. Es mi grado de satisfaccion con
respecto a los planes de retiro con que se
cuenta en este momento en la institucién

11. Es mi grado de satisfaccion con
respecto a las condiciones fisicas de mi
area laboral (ruido, iluminacién, limpieza,
orden, etc.)

12. Es mi satisfaccion con respecto a las
oportunidades de actualizaciéon que me
brinda la institucion
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Nada Muy Poco Poco Medianamente Totalmente
Satisfecho Satisfecho Satisfecho Satisfecho Satisfecho
0 1 2 3 4

13. Mi grado de satisfaccion por el tipo
de capacitacion que recibo por parte de
la institucién es

14. Mi grado de satisfaccion por trabajar
en esta institucion (comparando con
otras instituciones que conozco), es

15. Con relacién a las funciones que
desempefio en esta institucidn, mi nivel
de satisfaccion es

16. Mi grado de satisfaccion por el uso
que hago en este trabajo de mis
habilidades y potenciales es

17. Mi grado de satisfaccion al realizar
todas las tareas que se me asignan es

18. Grado de satisfaccion que siento del
trato que tengo con mis compafieros de
trabajo

19. Es el grado de satisfaccidn que tengo
con respecto al trato que recibo de mis
superiores

20. Satisfaccién que siento en relacion a
las oportunidades que tengo para aplicar
mi creatividad e iniciativa en mi trabajo

21. Con respecto al reconocimiento que
recibo de otras personas por mi trabajo
me siento

22. Mi grado de satisfaccion ante mi
desempefio como profesional en este
trabajo es

23. Con respecto a la calidad de los
servicios basicos de mi vivienda me
encuentro

24. El grado de satisfaccidon que siento
con respecto a las dimensiones y
distribucién de mi vivienda,
relacionandolos al tamafio de mi familia
es

103



Las siguientes preguntas se contestan en escala de frecuencia que va del 0 al 4 y de acuerdo a la perspectiva personal. Marca

con una “X” la respuesta que corresponda a lo que sientes.

Nunca

A veces

Frecuentemente

Casi siempre

Siempre

25. La necesidad de llevar trabajo a casa se
presenta

26. Se me haindicado de manera claray
precisa la forma en que debo de hacer mi
trabajo

27. Me dan a conocer la forma en que se
evaluan los procedimientos que sigo para
realizar mi trabajo

28. Recibo los resultados de la supervisiéon de
mi trabajo como retroalimentacion

29. Considero que mi salario es suficiente para
satisfacer mis necesidades basicas

30. Considero que recibo en cantidad
suficiente los insumos necesarios para la
realizacidon de mis actividades laborales

31. Considero que la calidad de los insumos
que recibo para la realizacién de mis
actividades laborales es la requerida

32. Corresponde a la frecuencia en que en mi
institucidn se respetan mis derechos laborales

33. Tengo las mismas oportunidades que los
compafieros de mi categoria laboral, de
acceder a cursos de capacitacion

34. Me siento identificado con los objetivos de
la institucion

35. ¢Qué tanto percibo que mi trabajo es util
para otras personas?

36. Mi trabajo contribuye al logro de objetivos
comunes con mis companeros de trabajo

37. Me siento motivado para estar muy activo
en mi trabajo

38. Disfruto usando mis habilidades y
destrezas en las actividades laborales diarias

39. Cuando surgen conflictos en mi trabajo,
éstos son resueltos por medio del didlogo
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Nunca

A veces

Frecuentemente

Casi siempre

Siempre

40. Busco los mecanismos para quitar los
obstaculos que identifico en el logro de mis
objetivos y metas de trabajo

41. Cuando se me presentan problemas en el
trabajo, recibo muestras de solidaridad por
parte de mis compafieros

42, Obtengo ayuda de mis compafieros para
realizar mis tareas, cuando tengo dificultad
para cumplirlas

43. Existe buena disposicion de mis
subordinados para el desempefio de las
actividades laborales y la resolucion de
problemas

44. Mi jefe inmediato muestra interés por la
Calidad de Vida de sus trabajadores

45. Mi jefe inmediato se interesa por la
satisfaccion de mis necesidades

46. Mi jefe inmediato se interesa por conocer
y resolver los problemas de mi area laboral

47. Cuento con el reconocimiento de mi jefe
inmediato, por el esfuerzo en hacer bien mi
trabajo

48. Cuento con el apoyo de mi jefe para
resolver problemas y simplificar la realizacion
de mis tareas

49, Cuando tengo problemas extralaborales
que afectan mi trabajo, mi jefe estd en
disposicidn de apoyarme

50. Recibo retroalimentacidon por parte de mis
companieros y superiores en cuanto a la
evaluacion que hacen de mi trabajo

51. En mi institucién se reconocen los
esfuerzos de eficiencia y preparacién con
oportunidades de promocion

52. Considero que tengo libertad para
expresar mis opiniones en cuanto al trabajo
sin temor a represalias de mis jefes

53. Mi trabajo me brinda la oportunidad de
hacer frente a cualquier situacion adversa que
se me presente
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Nunca

A veces

Frecuentemente

Casi siempre

Siempre

54. Recibo de parte de los usuarios o clientes
de la institucién muestras de reconocimiento
por las actividades que realizo

55. Mi trabajo me permite cumplir con las
actividades que planeo para cuando estoy
fuera del horario de trabajo

56. Mis actividades laborales me dan la
oportunidad de convivir con mi familia

57. Mis horarios de trabajo me permiten
participar en la realizacion de actividades
domésticas

58. Mis actividades laborales me permiten
participar del cuidado de mi familia (hijos,
padres, hermanos, otros)

59. Cuento con la integridad de mis
capacidades fisicas, mentales y sociales para el
desempefio de mis actividades diarias (vestir,
caminar, trasladarse, alimentarse, etc)

60. Cuento con la integridad de mis
capacidades fisicas, mentales y sociales para el
desempefio de mis actividades laborales

61. En mi trabajo se me realizan exdmenes de
salud periddicos (por parte de la institucion)

62. Mi trabajo me permite acceder en
cantidad y calidad a mis alimentos
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Nada de
acuerdo

Muy poco
de acuerdo

Poco de acuerdo

Medianamente
de acuerdo

Totalmente
de acuerdo

0

1

3

4

63. Las oportunidades de cambios de
categoria (movimientos de escalafén) se
dan en base a curriculumy no a
influencias

64. Tengo la posibilidad de mejorar mi
nivel de vida en base a mi trabajo en esta
institucion

65. Considero que el puesto de trabajo
que tengo asignado va de acuerdo con mi
preparacion académica y/o capacitacion

66. Mi trabajo contribuye con la buena
imagen que tiene la institucién ante sus
usuarios

67. Considero que el logro de
satisfactores personales que he alcanzado
se deben a mi trabajo en la institucion

68. Mis potencialidades mejoran por
estar en este trabajo

69. Considero que mi empleo me ha
permitido tener el tipo de vivienda con
que cuento

70. Considero que el trabajo me ha
permitido brindar el cuidado necesario
para conservar la integridad de mis
capacidades fisicas, mentales y sociales

71. Desde mi perspectiva, mi ingesta
diaria de alimentos es suficiente en
cantidad y calidad

72. Los problemas de salud mas
frecuentes de los trabajadores de mi
institucidn, pueden ser resueltos por los
servicios de salud que me ofrece la misma

Nulo
compromiso

Muy poco
compromiso

Poco
compromiso

Moderado
compromiso

Total
compromiso

73. Es el grado de compromiso que siento
hacia el logro de mis objetivos con
respecto al trabajo

74. Es el grado de compromiso que siento
hacia el logro de los objetivos de la
institucion
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Anexo 7. CUESTIONARIO GENERAL

Instrucciones: Encierre la respuesta que es correcta para usted o escribala sobre la linea, seguin corresponda. PORFAVOR NO

DEJE PREGUNTAS SIN CONTESTAR. NO CONTESTE NADA EN EL AREA DE CODIFICACION.

No. FOLIO: Area de codificacién
1. ¢ Durante el Ultimo mes se ha sentido abatido, deprimido o desesperado?
0. NO 1. sl )
2. ¢Durante el Gltimo mes ha tenido frecuentemente poco interés o poco placer al hacer las
cosas?
1.8 0.NO )
3. ¢Durante algun momento de la residencia, usted ha tenido depresiéon mayor?
0.NO 1.Si 2. NOSE )
4. ¢ Qué tan frecuentemente ha bebido una copa que contenga alcohol durante el Gltimo afio?
Considere una “copa” una lata o botella de cerveza, un vaso de vino, un “cooler”, o un coctel o
una copa de un licor fuerte (Ej. tequila, whiskey, vodka, ron).
Nunca Una vez al De 2 a 4 veces De 2 a 3 veces De 4 a 5 veces por )
mes 0 menos al mes por semana semana
5. ¢ Cuantas copas consumid en un dia tipico en que se encontrara bebiendo, durante el Gltimo
ano?
Ninguna la?2 10 6 mas )
& 3 a4 copas 5a 6 copas 7 a 9 copas
copa copas copas
6. ¢ Qué tan frecuentemente consumid 6 6 mas copas en una ocasion, durante el Ultimo afio?
Menos de una Unavezala Todos los dias o O
Nunca Una vez al mes . ,
vez al mes semana casi todos los dias
7. ¢Qué tan frecuentemente ha sido incapaz de suspender el consumo de bebidas alcohdlicas una
vez que ha empezado, durante el ultimo afio?
Menos de una Unavezala Todos los dias o O
Nunca Una vez al mes . .
vez al mes semana casi todos los dias
8. ¢Qué tan frecuentemente ha dejado de cumplir con sus responsabilidades debido al consumo
de bebidas alcohdlicas, durante el Gltimo afio?
Menos de una Unavezala Todos los dias o O
Nunca Una vez al mes . ,
vez al mes semana casi todos los dias
9. ¢Qué tan frecuentemente ha necesitado una primera copa en la mafiana para reponerse
después de una ocasion en que consumid bebidas alcohdlicas, durante el Ultimo afo?
Menos de Unavezala Todos los dias o )
Nunca Una vez al mes . ,
una vez al mes semana casi todos los dias
10. ¢ Qué tan frecuentemente consume otras sustancias como cocaina, marihuana, sedantes,
estimulantes, éxtasis, heroina u otras?
Menos de una Unavezala Todos los dias o )
Nunca Una vez al mes . .
vez al mes semana casi todos los dias
11. ¢ Actualmente usted fuma?
1. Si 0. No O

Si su respuesta es “SI” continie y omita la pregunta 15.
Si su respuesta es “No”, pase directamente a la pregunta 15.

12. ¢ Cuantos cigarrillos se fuma al dia?

13. ¢ Cuantos afios tiene de fumar?
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14. Si fuma 5 o mas cigarrillos por dia, ¢a qué edad empezd a fumar esa cantidad?

15. ¢{Alguna vez fumé?

1. S 0. No

Si su respuesta es “SI”, pase a la siguiente seccion

16. ¢ Hace cudntos afios dejé de fumar?

17. ¢Cudndo fumaba, cuantos cigarrillos fumaba al dia?

PREGUNTAS QUE DEBEN CONTESTAR TODOS

18. Fecha en que contestd esta encuesta (dd/mm/aaaa): / /

19. ¢ Cudntos afios cumplidos tiene? afios

20. (A qué sexo pertenece?

1. Masculino 2. Femenino

21. ¢ Cudl es su estado civil?

1. Soltero 2. Casado 3. Unidn libre 4.Separado 5. Viudo

22. {Qué antigliedad tiene como Médico Residente? afios meses

23. i La especialidad que esta cursando es médica, quirurgica o de gabinete?
1. Médica 2. Quirurgica 3.Gabinete

24. i Qué afio de la especializacion esta cursando?
1. R1 2.R2 3.R3 4. R4

25. ¢Cudl es el nombre de la especializacién que esta cursando?
Especializacidon en

26. ¢ Cuantos afos pasaron entre que termind su carrera e inicid su residencia?

27. iCuantos hijos tiene? (Si no tiene, anote cero)
Si es mujer y esta embarazada especifique, si es varén y va a ser padre también especifique

28. ¢Con cuantos de sus hijos vive usted actualmente (Si no vive con ninguno, anote cero)

29. ¢ Cudntas horas en promedio trabaja al dia ?

30. ¢(Cuantas horas duerme en promedio cada dia?

31. (Cuantos dias de descanso tiene en promedio a la semana? (tomando en cuenta que hace
guardias)

32. {Hace cuanto tiempo tomo vacaciones? meses

33. ¢Realiza guardias nocturnas en su residencia?
1. Si 0. NO

34. SI CONTESTO “SI”, especifique el tipo de guardia
1. “AA” 2. “AB” 3. “ABC”
4. “ABCD” 5. OTRA (écual?) 6.Aleatoria (al azar)

35. ¢En cual de las siguientes areas trabaja usted? (Si ha trabajado en mds de una, marque en
cudl ha permanecido mds tiempo en el dltimo afio, PUEDEN SER 2 o MAS OPCIONES)

1.Critica (UCI, quirdfanos, tococirugia, urgencias) 2.Hospitalizacién
3.Consulta externa
4.laboratorio, banco de sangre, patologia, Rayos X 5.0tra (especifique)

36. ¢Vive usted en la misma ciudad donde esta la sede de su residencia
1.5i 2. No
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37. éCuanto tiempo necesita para ir de su casa a su sede de la residencia? 5-
14min 15-29 min___ 30-44min__ 45min.-lhora___ Masde lhr___

38. (Cudntas personas tiene usted a su cargo durante su trabajo?
(si no tiene, anote cero) Si no sabe anote 1

39. ¢ Disfruta usted de algin descanso durante su jornada de trabajo?

1. Si 0. No

Si contesto “SI” siga contestando en la secuencia normal.
Si contesto “No”, pase a la pregunta 41.

40. ¢ Cuanto tiempo tiene de descanso durante su jornada? minutos

41. i Tiene otro trabajo? 1.Si 0. No

Si su respuesta es “No”, pase a la pregunta 45.

42. i Cuantos trabajos tiene?

43, ¢ Cuantas horas trabaja en promedio en su otro trabajo?

44, ¢ Cual es la actividad que usted realiza en su otro trabajo?

45, ¢ A cudnto asciende su ingreso individual mensual? $

46. ¢ A cuanto asciende su ingreso familiar mensual? (en caso de vivir con su pareja, padres o
alguien mas que aporte a sus gastos familiares)

47. Actualmente vive usted... (si es necesario, marque mds de una opcidn):

1. Solo 5. Con otra familia
2.Con esposo(a) 6 pareja 6. Con sus hijos
3.Con su esposo(a) e hijos 7. Otro (especifique)

4.Con sus padres

Si su respuesta es “Solo”, pase a la pregunta 49.

48. ¢ Cuantas personas viven en total con usted?

49. Marque si actualmente consume usted alguno de estos medicamento:
0. Ninguno 1.Antigastriticos 2.Antidepresivos 3.Ansioliticos

4.0tros (especifique)
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Anexo 8. ESCALA DE BURNOUT
Por favor conteste con la mayor sinceridad posible y no deje preguntas sin contestar.

Instrucciones: Margque con una “X” la casilla que corresponda, de acuerdo a las opciones.

PORFAVOR NO DEJE CASILLAS EN BLANCO. No. FOLIO:
Nunca Menos de 10 Una vez 2 a 3 veces Una vez por 2 a 5 veces Todos los
veces por aiio | por mes por mes semana por semana dias

1. Me siento emocionalmente
agotado por mi trabajo.

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

3. Me siento fatigado cuando me
levanto por la mafana y tengo
que enfrentarme con otro dia de
trabajo.

4. Facilmente comprendo cémo
se sienten las personas.

5. Creo que trato algunas
personas como si fuesen objetos
impersonales.

6. Trabajar todo el dia con
personas es un esfuerzo.

7. Trato muy eficazmente los
problemas de las personas.

8. Me siento quemado por mi
trabajo.

9. Creo que estoy influyendo
positivamente con mi trabajo en
las vidas de los demads.

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

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

12. Me siento muy activo.

13. Me siento frustrado en mi
trabajo.

14. Creo que estoy trabajando
demasiado.
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Nunca

Menos de 10
veces por ano

Una vez
por mes

2 a 3 veces
por mes

Una vez por
semana

2 a 5 veces
por semana

Todos los
dias

15. No me preocupo realmente lo
que ocurre a algunas personas a
las que doy servicio.

16. Trabajar directamente con
personas me produce estrés.

17. Facilmente puedo crear una
atmosfera relajada con las
personas a las que doy servicio.

18. Me siento estimulado
después de trabajar en contacto
con personas.

19. He conseguido muchas cosas
utiles en mi profesion.

20. Me siento acabado.

21. En mi trabajo manejo mis
problemas emocionales con
mucha calma.

22. Creo que las personas que
trato me culpan de algunos de
sus problemas.

TRIBUNA LIBRE:

Sugerencias y opiniones acerca de la encuesta (tanto positivas como negativas):

¢ Qué te gustaria que cambiara en tu residencia médica para sentirte mejor y tener mayor compromiso con tu
labor, con los derechohabientes y con la institucion (IMSS)?

Aquitermina la encuesta. Le agradecemos su participacion.
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