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Introduccion

El aprendizaje se define como el proceso de adquisicidon de una disposicion,
relativamente duradera, para cambiar la percepcion o la conducta como resultado
de una experiencia. Los estilos también aluden a los rasgos cognoscitivos,
afectivos y fisiolégicos que sirven como indicadores relativamente estables de
cdmo los discentes perciben, interaccionan y responden a sus ambientes de

aprendizaje.

Uno de los dogmas mas firmes en medicina es el precepto de que la
historia clinica y el examen fisico son el eje central del diagndstico, piedra angular
sin la cual no seria posible abordar los problemas de los enfermos de una manera
racional. ;Coémo ensefar y aprender el conjunto de maniobras y destrezas
necesarias para hacer la clinica de una manera efectiva? Tradicionalmente el
modelo artesanal de la educacion médica ha sido el mas aplicable a esta
problematica, en este modelo el alumno acompafa al maestro durante sus
actividades, y gradualmente va observando, repitiendo y haciendo las diversas
maniobras hasta que las domina de una manera subconsciente. Esta metodologia,
si bien efectiva, cada vez es mas dificil de realizar en el contexto actual de la
practica médica por varias razones, lo que ha motivado que se investiguen
estrategias alternativas como el uso de pacientes estandarizados o modelos

artificiales.

Una de las facetas mas importantes del problema es que con mucha
frecuencia los alumnos aprenden por si mismos, con escasa 0 nula supervision y
observacion directa. Desde hace varias décadas, los profesores clinicos toman
como verdad la informacion del interrogatorio y examen fisico que es presentada
durante la visita y discusion de los pacientes, sin observar y verificar que el
residente, interno o estudiante realmente hayan realizado adecuadamente el
procedimiento. A pesar de la transicion a la educacidon basada en competencias,

es aun muy frecuente que los estudiantes no sean observados directamente por
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los especialistas, reportandose que el 40% de los graduados de las escuelas de
medicina en Estados Unidos fueron observados por un profesor al hacer una
historia clinica cuatro o menos veces durante todo su entrenamiento, la mayor
parte de las veces fueron observados por un residente y no un especialista
formado. Estos resultados apoyan la conclusidn de que las habilidades de
interrogatorio y exploracion fisica de nuestros graduados de las escuelas de
medicina y programas de residencia podrian ser mejores, y no deja de ser irdnico
que estos especialistas recién graduados son rapidamente reclutados para a su
vez ser profesores de la respectiva clinica, por lo que es de suma importancia
identificar que tipo de aprendizaje tienen los alumnos para poder mejorar la

educacion clinica.

Ser médico es una labor desgastante que siempre se vera influida por
diversos factores, habra que tomar en cuenta que el medio hospitalario es
compartido también con el plano familiar, ocasionando cambios de conducta,
agresividad, problemas de relacion con los hijos, padres, etc., conduciendo a
agrupar los factores de tensidon principalmente en tres grupos: a) Factores
relacionados con el trabajo, b) factores externos o no relacionados con el trabajo y
c) caracteristicas individuales o personales. Entre externos y/o individuales se han
reconocido: la edad, el sexo o género, el estado civil, el puesto de trabajo
(categoria), el turno laboral, etc. Estos factores externos relacionados con la labor,
conducen a la tension sin embargo las caracteristicas personales influyen como
moderadores o desencadenadores sobre los efectos fisioldégicos que puede o no

sufrir una persona.

Los estudiantes de medicina generalmente experimentan una alta carga de
estrés durante su proceso formativo, el cual aumentara con el grado académico es
decir ira creciendo si es nivel licenciatura, especialidad u posgrado o
subespecialidad., algunos estudiantes logran desarrollar estrategias que otros no
lo hacen y llegan a sentirse impedidos para modificar la situacion problematica, lo

cual trae como consecuencia el uso de comportamientos de escape o evitacion



como forma de afrontamiento que no son necesariamente las apropiadas para
esta situacién. Como se sabe, los problemas que no se resuelven, crecen y se
acompanan de un proceso acumulativo de malestar prolongado, lo anterior puede
contribuir a generar sensaciones de no poder dar mas de si mismo, tanto fisica
como psiquicamente, una actitud negativa de critica, desvalorizacion, pérdida del
interés de la trascendencia, del valor frente al estudio y dudas crecientes a acerca
de la propia capacidad para realizarlo, la presencia simultanea de estas

manifestaciones es conocida como “sindrome de Bornout académico”

La palabra inglesa de Burnout es que va mas alla del simple agotamiento o
estar exhausto, pues implica también una actitud hacia el trabajo deprivada de
animo. De igual manera, en México, podriamos libremente traducirlo como
estar quemado, consumido, tronado o reventado. Como ninguno de estos términos
se ajusta con precisidbn a lo que en la literatura cientifica se entiende como

sindrome de Burnout, usaremos este anglicismo en el desarrollo del tema.

Se conoce poco acerca de la frecuencia, de factores de riesgo y prondstico
de enfermedades mentales en el personal de salud, sin embargo, la exposicion a
niveles altos de estrés laboral hace sospechar que este tipo de profesionales
podrian tener un mayor riesgo de padecer algun trastorno mental; ademas,
algunos reportes han encontrado que los médicos, por ejemplo, tienen serias

limitaciones para acceder a servicios de salud mental cuando lo requieren.

La necesidad de estudiar este sindrome viene unida a la necesidad de
estudiar los procesos de estrés laboral, asi como al reciente hincapié que las
organizaciones han hecho sobre la necesidad de preocuparse mas de la calidad

de vida laboral que ofrecen a sus empleados.

Por las repercusiones que genera en el individuo, al sindrome de Burnout
se le considera una entidad moderna derivada de la exposicion cronica de manera

gradual y continuada por lo menos seis meses a dichos estresores. La mayoria de



los estudios manifiestan que los profesionales de la salud constituyen la poblacién

mas vulnerable a desarrollarlo.

En Espafia Dominguez Fernandez et al confirmo una prevalencia de
Burnout del 27% en trabajadores de la salud, En Costa Rica Millan Gonzélez y
colaboradores confirmo una prevalencia de 46.1% en médicos residentes. En
México Aranda Beltran y colaboradores, confirmo una prevalencia de 42.3% en
Médicos Familiares de la Ciudad de Guadalajara, con un 15.2% de
manifestaciones psicologicas; y un 51.3% en Médicos especialistas del Hospital

Gbémez Farias en la ciudad de México.

De acuerdo a lo anterior, los trastornos de salud mental significan
aproximadamente 830 000 afios perdidos por discapacidad o muerte prematura, lo
que coloca a estas afecciones como el grupo de enfermedades que mas pérdidas
econdmicas le significan al Pais. Asi, los trastornos por depresion y la
sintomatologia depresiva constituyen una de las cinco primeras causas de carga

de enfermedad en nuestro pais.
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Marco Teorico

La educacion clinica tiene muchas fortalezas desde el punto de vista
educativo, ya que se enfoca en problemas de enfermos reales en el contexto de la
practica profesional. El médico en entrenamiento, ya sea alumno de pregrado,
residente o especialista, de manera intuitiva reconoce que el entrenamiento clinico
en la practica con los enfermos es la parte mas importante de nuestro proceso de
formacion. El aforismo que dice “el médico se hace en el hospital, no en el aula”,
implica que la educacion que tiene lugar en un entorno donde se tienen
experiencias significativas desde el punto de vista médico es la modalidad mas
efectiva y a la vez indispensable para adquirir los conocimientos, actitudes y
destrezas que hacen al médico un profesional en su area. Los médicos en
entrenamiento son motivados por la relevancia de las experiencias clinicas y su
participacion activa en las mismas, y varios atributos del médico competente solo
pueden adquirirse en este contexto: profesionalismo, conducta ética, respeto por
el enfermo y su familia, trabajo eficiente con el equipo de salud, habilidades de
comunicacion e interpersonales, razonamiento clinico, empatia, competencia en
interrogatorio y exploracion fisica, y un enfoque holistico en el manejo del enfermo.
No es de extrafiar que en diversas encuestas la educacion clinica en la cabecera
del enfermo es considerada como uno de los métodos mas valiosos en la

ensefanza de la medicina.

La educacion clinica es un proceso incluyente que reune a lo que se ha
llamado “la triada del aprendizaje clinico”, constituida por el paciente, el estudiante
y el tutor. El contacto directo con el paciente es esencial para el desarrollo del
razonamiento clinico, empatia y profesionalismo, y aunque otras alternativas como
los simuladores, pacientes estandarizados y modelos artificiales se han utilizado
para educar a los estudiantes, es necesario que en algun momento tengan la

experiencia con pacientes reales en un contexto supervisado.

Uno de los modelos aceptados que integran diversas teorias del

aprendizaje para describir lo que ocurre en la educacion clinica es el de Cox, un
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modelo de aprendizaje a partir de la experiencia con dos ciclos eslabonados que
puede utilizarse para planear con mayor eficiencia el aprendizaje de los
educandos en cada contacto con pacientes . El primer ciclo es el “ciclo de la
experiencia”, en el que se lleva a cabo la planeacion del acto educativo y la
preparacion del educando, dandole instrucciones para asegurarse que esté
consciente de lo que va a ver y hacer, asi como de las oportunidades que estaran
disponibles para el aprendizaje. Durante este ciclo tiene lugar la experiencia del
encuentro clinico interactuando con el paciente, que puede incluir discusion sobre
la enfermedad, el tratamiento, los hallazgos fisicos, etc. Este ciclo de la
experiencia concluye con la discusién post-encuentro, en donde se interpretan los
hallazgos y se aclaran interrogantes, a continuacién le sigue el “ciclo de la
explicacion”. Este ciclo comienza con el proceso de reflexion sobre la accion,
cuando al educando se le insta a que considere el encuentro reciente a la luz de
su experiencia, y que se efectue una “explicaciéon” de la experiencia a diferentes
niveles. Este proceso incrementa el “conocimiento operativo” del educando,
incrementando su arsenal cognitivo sobre los problemas clinicos y su significado,

lo que prepara al alumno para enfrentarse al siguiente paciente.

Si bien uno de los factores importantes en la ecuacion educativa de la
residencia médica es el mismo residente y sus actitudes hacia el aprendizaje, el
factor que tiene mayor experiencia y deberia tener plena conciencia de su papel
en la triada educativa arriba mencionada es el profesor clinico que tiene como su
responsabilidad el proveer el entorno apropiado para que el residente y médicos
internos aprendan clinica con los enfermos. Como sabemos, este papel es tomado
como propio por los mismos residentes a veces no de manera voluntaria o
conciente, ya que son los que estdn mas tiempo en contacto cercano con los
internos, pasantes y estudiantes de medicina, ensefiandoles, supervisando y
evaluando sus actividades clinicas. Es por lo tanto relevante que los especialistas
y los residentes que funcionan como profesores clinicos, reflexionen sobre los

atributos de un educador clinico efectivo.
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Es importante también identificar los diferentes modelos para manejar el
aprendizaje en los servicios clinicos, ya que un enfoque ecléctico de los mismos
puede ayudar a proveer de un ambiente educativo dinamico y variado las

actividades de ensefianza clinica.

Podemos aprender de muchas maneras, pero la forma que engloba de una
manera mas completa la dimension emocional, motivacional y cognitiva se

llama aprendizaje significativo.

Cuando se da este tipo de aprendizaje, la manera de asociar habilidades y
conocimientos previos y para que pueda integrarse en ellos nueva informacion
esta tallada por la fuente motivacional y el significado que se le atribuye a lo que
se aprende. Esto es importante, teniendo en cuenta que la clave que marca la
diferencia entre las diferentes formas de aprendizaje esta en el proceso de

construccion del conocimiento.

El aprendizaje significativo supone un proceso en el que la persona recoge
la informacion, la selecciona, organiza y establece relaciones con el conocimiento
que ya tenia previamente. Asi, este aprendizaje se da cuando el nuevo contenido
se relaciona con nuestras experiencias vividas y otros conocimientos
adquiridos con el tiempo teniendo la motivacion y las creencias personales sobre
lo que es importante aprender un papel muy relevante. Esto conlleva dotar al
nuevo conocimiento de un sentido unico para cada persona, ya que cada uno

tenemos nuestra historia vital.

Cuando se produce el aprendizaje significativo, los modelos mentales
creados a través del tiempo y la experiencia determinan el cobmo veremos la
informacion y cdmo la gestionaremos. Por decirlo de alguna manera, nuestra
manera de interiorizar lo que se aprende y dotarlo de significado nos da una idea

de las “gafas” con las que vemos la realidad, y viceversa.
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El proceso de atribuir un sentido personal a aquello que aprendemos pasa
por una dimension mas afectiva y emocional que la que solemos relacionar con el
aprendizaje "técnico" de una materia, en la que simplemente se repite, se practica

y se memoriza.

No se trata solo de retener en memoria una informacién durante un periodo
de tiempo para después soltarlo como podria ser en una respuesta de examen: la
finalidad es darle un sentido personal al conocimiento, de poder explicarlo con tus
propias palabras, e incluso, una vez realizado el aprendizaje significativo, crear

nuevo conocimiento a través de éste.

De este modo, la diferencia entre elaprendizaje significativoy
un aprendizaje repetitivose remite a la relacién, o no, del material a aprender con
el conocimiento previo. Relaciones con sentido y no arbitrarias, es decir, si se
consigue relacionar con el conocimiento previo, se podra atribuir unos significados,
de los cuales se construiria un mapa mental del conocimiento. Asi se consigue
modificar la estructura cognoscitiva, algo que no haria un aprendizaje repetitivo, ya

que solo se puede mantener por un periodo corto de tiempo.

Para que el aprendizaje sea significativo han de cumplirse dos
condiciones. El contenido debe ser potencialmente significativo desde estos

aspectos:

1. Significatividad logica: A nivel de estructura interna del conocimiento, ha

de ser relevante y con una organizacion clara.

2. Significatividad psicolégica: Desde la capacidad para asimilarlo, ha de
existir dentro de la estructura cognoscitiva los elementos pertinentes vy
relacionables con el material de aprendizaje. Ha de existir, pues, una disposicién
favorable para aprender el nuevo material y relacionarlo con lo que ya sabe

previamente.
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Resulta obvio que para realizar un aprendizaje no solo ha de existir el
material, sino que los componentes motivacionales y emocionales son clave para
una buena disposicion al aprendizaje y relacion entre conceptos. No solo esta en
juego las capacidades individuales para adquirir conocimiento, en términos de

maduracién o competencia cognitiva.

Para poder afianzar ese nuevo conocimiento gracias al aprendizaje
significativo se necesita de la memorizacion comprensiva. Construir nuevos
significados implica modificar los anteriores y afiadir nuevos elementos para
formar relaciones. La memorizacion es comprensiva porque los significados

construidos modifican, se afiaden y enriquecen los esquemas cognitivos.

Ademas, la modificacion de los esquemas cognitivos producida por la
consecucion de un aprendizajes significativo se relaciona directamente con la
funcionalidad del aprendizaje realizado, es decir, con la posibilidad de usar lo
aprendido para afrontar situaciones nuevas. Cuando lo que se aprende tiene
significado no es solo mas agradable ampliar conocimientos: ademas, estos

permanecen bien en la memoria y pueden dar pie a mejores soluciones.

Es importante también identificar los diferentes modelos para manejar el
aprendizaje en los servicios clinicos, ya que un enfoque ecléctico de los mismos
puede ayudar a proveer de un ambiente educativo dinamico y variado las
actividades de ensefianza clinica. Algunos de los modelos mas utilizados son los

siguientes:

1. Modelo centrado en el paciente. Se le asigna al estudiante un numero de
pacientes en la sala, a quienes deben hacerle su historia clinica al ingreso y
seguirlos durante toda su estancia hospitalaria. Tienen la responsabilidad de
presentar al paciente y su evolucién durante la visita y de comentar su estado
actual, estudios de laboratorio y de gabinete, implicaciones diagnésticas y

terapéuticas, etc.
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2. Modelo de aprendiz. El estudiante se une a un grupo de trabajo en el
servicio clinico, pero no funciona como un miembro del equipo. Hay oportunidades
para observar lo que hacen los demas, y eventualmente para practicar
procedimientos. Con la interaccién gradual con los miembros del equipo el
estudiante va adquiriendo confianza en si mismo y en sus habilidades, sin
embargo al no haber ensefianza formal el nivel de la discusién puede estar mas
alld de su comprension, y los estudiantes menos competentes pueden ser
ignorados. Un peligro es que sdélo terminen realizando labores triviales como
recoger estudios de laboratorio, conseguir formas de historia clinica, traer,

expedientes, etc.

3. Seguir o “sombrear” a un médico residente. Acompafar en todas sus
actividades clinicas a un médico joven que esté en entrenamiento, para compartir

su trabajo y experiencias de una manera mas estrecha y continua.

4. El “pasar visita” en el trabajo clinico. En el entorno del trabajo clinico
cotidiano, lleno de presiones y multiples tareas, el llevar a cabo educacion clinica
de calidad constituye un verdadero reto. Hay poco tiempo para ensefianza formal,
y habitualmente la discusion se centra en un alto nivel para identificar y resolver
los problemas del enfermo con los recursos disponibles. Si el educando no posee
la iniciativa, conocimientos y confianza en si mismo suficientes para formar parte
integral de las interacciones, es frecuente que se limite a un papel pasivo y
observador. El profesor tiene como responsabilidad primaria la atencion del
enfermo, pero debe estar alerta para detectar y aprovechar las “ventanas de
oportunidad” educativas que se presenten durante la visita, y de una manera
eficiente y fluida que no retrase o interfiera con la funcidon del servicio debe
promover que los educandos participen en la discusién y toma de decisiones en
un ambiente que no sea hostil 0 amenazador. Una ventaja de este modelo es que
el educando ve como funciona en la vida real el equipo de trabajo como una

unidad funcional integral.
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5. Sesiones de visita con el Jefe del Departamento. En este modelo se
proveen oportunidades para observar a los clinicos mas expertos vy
experimentados en accion, asi como presenciar discusion multi profesional de alto
nivel. Los educandos pueden sentirse remotos a este despliegue de sapiencia, y
no comprender parte de lo que se dice ni sentirse parte de la toma de decisiones,

ya que hay poca posibilidad de interaccién con el profesor o el paciente.

6. El “pasar visita” como actividad clinica primariamente educativa. Esta
visita es efectuada primordialmente para proveer a los estudiantes en grupos
pequenos de la oportunidad de ver pacientes seleccionados, con objetivos
educativos especificos, supervisados por un profesor que funciona como
facilitador o guia. Es importante que el facilitador promueva que todos los
educandos participen, ya que de otra manera los mas reservados pueden tener

menos oportunidades que los mas extrovertidos y abiertos.

Durante su estancia en la institucion de salud, para el médico residente en
periodo de adiestramiento es de gran importancia desarrollar pericia o aptitud en
los procedimientos técnicos. En México, los médicos residentes deben laborar
ocho horas diarias mas guardias, que van de las 16.00 horas a las 8.00 horas del
dia siguiente, tres o0 mas dias a la semana; en ocasiones este tiempo es mas
prolongado de lo estipulado. Las jornadas extenuantes provocan privacion de
sueno, que deteriora el rendimiento laboral, fisiolégicos por rotacién de turnos o
jornadas de trabajo prolongadas son trastornos del suefio, estrés, ansiedad,

depresion y sindrome de desgaste profesional o Bornout.

El sindrome de burnout aparece en la literatura mundial a mediados de los
70’s para describir en forma coloquial la actitud de ciertos trabajadores de la salud
hacia su labor cotidiana. Una vez descrito, se continué usando el término y se

fueron definiendo gradualmente sus distintos componentes emotivos, hasta llegar
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a desarrollar escalas de evaluacién para su deteccion. Con ello, se extendid su

aplicacién a los diferentes ambientes laborales.

Desde entonces y hasta la fecha, existen numerosos reportes del sindrome
y la investigacion en el campo es cuantiosa. Curiosamente, y tal vez por la
dificultad de una traduccion literal, en muchos de ellos, en los diferentes idiomas,

el término acunado inicialmente como burnout, ha permanecido inalterado.

El sindrome descrito como burnout se refiere exclusivamente a la actitud en
el desempefio laboral y debe diferenciarse claramente de la depresion clinica que

afecta otras esferas de la vida.

El constructo psicolégico del sindrome de burnout se caracteriza por
agotamiento  (exhaustion); despersonalizacibn y cinismo (cynicism) vy
desmotivacion e insatisfaccion en el trabajo, que conllevan a un pobre desempefio
laboral (ineffectiveness), lo anterior como consecuencia de factores de estrés
prolongados tanto en la esfera emocional como en las relaciones interpersonales

en el trabajo.

En general se acepta que el factor central desencadenante es el excesivo
agotamiento emocional (exhaustion) que gradualmente Illeva a quien lo
experimenta, a un estado de distanciamiento emocional y cognitivo en sus
actividades diarias, con la consecuente incapacidad de responder adecuadamente
a las demandas de servicio. En el proceso de este distanciamiento ocurre una
despersonalizacién caracterizada por indiferencia y actitudes cinicas hacia las
responsabilidades o hacia las personas que demandan la atencion de quien lo

padece (cynicism).

Es muy probable que el agotamiento emocional y la indiferencia en el
trabajo se traduzcan en ineficacia laboral como resultado de la insatisfaccién y de
pobres expectativas personales, por lo que algunos autores consideran que la

ineficiencia laboral (ineffectiveness), sea mas bien el resultado del agotamiento
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emocional y de la despersonalizacién, que un componente propio de el sindrome.
Sin embargo, para otros autores, la insatisfaccién laboral y el pobre desempefio en
el trabajo se desarrollan en forma paralela y consideran a la ineficacia laboral

como una parte integral del cuadro del sindrome.

En la practica docente, repercute en la manera de ensefiar: el maestro
ensefa como le gustaria que le ensefiaran a él, es decir, segun su propio estilo.
Los estilos de aprendizaje pueden cambiar de acuerdo con factores
circunstanciales. Conforme avanzan en su proceso de aprendizaje, los alumnos
descubren diferentes formas o modos de aprender, por lo tanto, van a variar su
estilo dependiendo de las circunstancias, contextos y tiempos de aprendizaje a los
que se vayan enfrentando. Los alumnos deben saber que ningun estilo dura toda
la vida, sino que conforme avancen en su propio proceso iran descubriendo cémo

mejorar ese estilo o los estilos que empleen.

Es importante que los maestros conozcan el estilo de aprendizaje de cada
alumno y del grupo en general, para que desarrolle sesiones que conduzcan al

logro de aprendizaje significativo en cada uno de ellos.

El analisis de estos estilos ofrece indicadores que ayudan a guiar la
interaccion de la persona con las realidades existenciales. Facilita un camino,

aunque limitado, de auto y hétero reconocimiento.

En los ultimos 10 afios, en Estados Unidos y Canada se han elaborado
nuevas guias para evitar jornadas de trabajo con las que se acumulen 100 a 120
horas semanales, aun frecuentes para los residentes de ambos paises. En
México, la Ley Federal del Trabajo en su articulo 123 establece jornadas laborales
de ocho horas, con la finalidad de garantizar la integridad fisica y mental del

trabajador y mejorar su desempefio.

En una encuesta a mas de 3600 médicos residentes de Estados Unidos, se
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observd que trabajar mas de 24 horas de forma continua se relacionaba con
mayor riesgo de sufrir accidentes de transito, asi como que el estrés generado por
extenuantes jornadas de trabajo aumentaba la tendencia a cometer errores
meédicos, como los que ocurren al disminuirse la capacidad para realizar un
procedimiento previamente conocido o los generados por conflictos familiares o

con companeros de trabajo.

Otro estudio en laboratorio para determinar la presencia de trastornos del
sueno evidencié que después de una guardia, los niveles de somnolencia diurna
en los médicos residentes son similares o incluso superiores a los de pacientes
con narcolepsia o apnea del suefio y que padecen privacion crénica parcial del

sueno.

Por su parte, el estado de animo y el humor empeoran con la fatiga, como
se ha observado en numerosos analisis que mediante indices psicoldgicos y
emocionales miden depresién, ansiedad y confusion en personas con privacion de
sueno; de ahi que los trabajadores con jornadas laborales prolongadas estan mas
propensos a cometer errores en tareas repetitivas, rutinarias y en las que
requieren atencion sostenida. La falta de suefio produce efectos sobre la practica
de tareas muy similares a los de la intoxicacion alcohdlica: 24 horas continuadas
de vigilia equivale a una concentracion sanguinea de alcohol de 0.1 %, que
provoca descenso en la capacidad de atencidn visual, en la velocidad de reaccion

y en la memoria visual y el pensamiento creativo.

En médicos en adiestramiento en anestesiologia se ha encontrado que los
errores en la administracion de anestesia epidural dependen de forma significativa
e independiente de la hora de realizacion, de manera que son mas frecuentes tras
la privacion de suefio. Cuando un residente fue sometido a tareas de
monitorizacion anestésica tras una jornada de guardia, fue mas proclive a cometer
errores que cuando habia descansado normalmente; la habilidad de reconocer

arritmias en un electrocardiograma se reducia considerablemente después de una
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guardia de mas de 30 horas. La privacion del suefio afecta la coordinacion y
destreza de los cirujanos que realizan cirugia laparoscopica: los sometidos a
privacion de suefo tardaron mas tiempo en realizar intervenciones quirurgicas que

quienes habian descansado.

Los médicos residentes que padecen sindrome de desgaste profesional
reconocen que su labor asistencial estd muy por debajo de los estandares de
atencion en comparacion con la brindada por sus compaferos que no padecen el
sindrome. Durante su adiestramiento, los médicos residentes cumplen dos
actividades: la formativa y la asistencial médica o quirdrgica. Es un error pensar
que el aprendizaje sera mejor al trabajar mas alla del limite fisioldgico; por tanto,
es necesario un equilibrio entre las actividades en el hospital y el tiempo dedicado

al descanso o esparcimiento.

Convertirse en médico especialista es un proceso complejo que requiere
arduo trabajo y si bien en cada época el sistema de residencias médicas se ha
llevado a cabo como el mejor posible, es necesaria la renovacion constante para
mejorar las condiciones de médicos residentes, pacientes y los propios sistemas

de salud.

Los programas de residencias médicas son un modelo de formacién basado
en el aprendizaje en servicio. Después de 3 6 4 afios, un médico residente egresa
con una significativa cantidad de conocimientos, destrezas y actitudes que lo han
preparado para desarrollar la tarea médica para la cual se formo, con idoneidad y

competencia.

Por otro lado encontramos que el médico residente es, por definicion
operativa, el profesional de la medicina que ingresa a una unidad médica
receptora para realizar una residencia médica o especialidad, la que se caracteriza

por un conjunto de actividades académicas, asistenciales y de investigacion que
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debe cumplir durante el tiempo estipulado en los programas académicos y
operativos correspondientes. Ademas, éstos deben estar avalados y supervisados

por una institucion universitaria.

El médico residente labora mas de 24 horas al dia con personas que
sienten y sufren. jPor qué no procurarle una dieta en mejores condiciones?
Pareciera que la satisfaccion laboral del médico residente en las instituciones de
salud no tiene prioridad, dado que una mala dieta en un trabajador genera baja
productividad y consecuencias a largo plazo en su salud'. El médico residente
ocupa un lugar muy importante en el mecanismo asistencial del sistema de salud
mexicano. Aspecto que no han vislumbrado las instituciones en salud, ni mucho

menos las universitarias.

Siguiendo en la misma linea, la practica clinica de los médicos residentes
muchas veces no es supervisada ni retroalimentada. La razén es que estos
controles de calidad formativa exceden el numero de residentes en relacion al
numero de profesores titulares y adjuntos. Ademas, las instituciones universitarias
y de salud no tienen una articulacion operativa y financiera para llevar a cabo
controles formativos basicos. Sélo exponen los resultados de supervision a partir
de examenes de aprendizaje, dejando a un lado la formacion integral del médico
residente. En este contexto, debemos cuestionar si todos los profesores de las
especialidades médicas tienen la capacidad y las herramientas didacticas para la
ensefanza. Asimismo, debemos discutir si las unidades receptoras de residentes
cuentan con los espacios fisicos, aulas, auditorios, computadoras, red de internet,
casilleros. Para qué decir, si cuentan con personal capacitado y certificado para

impartir las materias de la especialidad.

Aunado a lo anterior, las guardias complementarias —asi llamadas para no
crear alarma social- siguen siendo cada tercer dia (A, B, C), con un horario de
entrada a las 16 pm y salida a las 7 am, de lunes a viernes. Los dias festivos y
fines de semana estas guardias son de 24 horas continuadas, de 8 am a 8 am.

Esta situacion convierte al médico residente en una suerte de esclavo de las
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instituciones de salud, al cual se le ha domesticado su imaginario del deber ser a
costa de su propia salud (“la medicina con hambre y fatiga se aprende”). Es
importante mencionar que la jornada laboral debe tener un limite maximo, el que
se debe determinar por la capacidad fisica del trabajador (fuerza de trabajo), y por
el hecho de que el trabajador necesita una parte del tiempo para satisfacer sus

necesidades espirituales, personales y sociales.

En cuanto al aprendizaje mismo, lo encontramos repleto de relaciones de
poder dentro de un “curriculo oculto”. En ocasiones, este es aprovechado por los
médicos en formacién de mas rango (residentes de segundo, tercero o cuarto afio,
entre otros) o por médicos adscritos a los servicios. Aqui convergen aspectos
informales respecto a la formacion académico-cientifica, entre ellos abusos
laborales como el acoso sexual, acoso laboral, discriminacion sexual, despotismo
(no se le puede dirigir la palabra a un residente superior en rango ni mucho menos
al médico de base, nunca se debe cuestionar una orden), castigos fisicos
(guardias de castigo), castigos econdmicos (comprar alimentos para todo el
servicio), injurias y otros'. La vida es un aspecto trascendental en el proceso
formativo y académico de un profesional que se mezcla con las relaciones de
poder, las que terminaran influyendo en la practica clinica diaria. Asi, el resultado
es que tenemos médicos especialistas o sub-especialistas que en su relacion
meédico-paciente terminan por ofrecer despotismo, apropiacion del cuerpo,
desvanecimiento de la otredad, desvirtuacion del individuo en su padecer, y que

se erigen como creadores y reproductores de verdades absolutas.

Continuando con el abuso de poder, los médicos residentes estan
expuestos a jornadas laborales de mas de 80 horas a la semana, lo que genera
depresion y ansiedad, sindrome de Burnout, relaciones interpersonales
inadecuadas entre coetaneos y reproduccion social de la cultura de poder de la

especializacion.

También se ha encontrado asociacion con uso de drogas médicas como

analgésicos narcoticos, tranquilizantes, sedantes, anfetaminas/estimulantes, al
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igual que drogas no médicas como marihuana y cocaina, sumado al alto consumo
de alcohol. Un aspecto no menor es el aumento de errores en la interpretacion de
resultados médicos, asi como técnicos asistenciales, secundarios a un importante
deterioro de la capacidad psicomotriz. Estos errores médicos generados por
privacion del sueno, conllevan a una mala evolucion del paciente u otros
desenlaces mas adversos. Podriamos continuar con la cascada de consecuencias
fisicas y psicolégicas producidas por la residencia médica en el especialista en
formacion. Este, al final de su formacion académico-cientifica, reproducira una
conducta asistencial repleta de trastornos emocionales y de poder, donde la
relacion médico-paciente quedara completamente deshumanizada y condenada

por esta voragine de la deformacién de los recursos humanos de salud.
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Justificacion

El sindrome de Bornout es una patologia comun en los profesionales de la salud
con un impacto directo en el aprendizaje del residente de medicina familiar por lo
que es necesario identificarlo de manera oportuna para poder lograr prevenir y

tratar al residente y establecer una mejora para el proceso ensefianza-aprendizaje

Planteamiento del problema

¢, Cuales son los tipos de aprendizajes que tienen lo residente y la incidencia del

sindrome de Bornout en el Hospital Regional Nezahualcoyotl ISSEMYM?

Hipotesis.

¢ Prevalecera un solo tipo de aprendizaje y existira el sindrome de Bornout en los
residentes de medicina familiar del Hospital Regional ISSEMYM Nezahualcéyotl.
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Objetivo Principal

Identificar el tipo de aprendizaje que tienen los residentes y la existencia del

sindrome de Burnout en el Hospital Regional ISSEMYM Nezahualcoyotl.

Objetivos Especificos

» Especificar tipos de aprendizaje.
» Distinguir el tipo de aprendizaje de los residentes de medicina familiar.
* Diagnosticar el sindrome de Burnout
» Caracterizar a los Residentes por grado.
* |dentificar a los residentes por.
o nivel de agotamiento emocional
o nivel de despersonalizacion

o nivel de realizacion personal
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Disefno metodologico

Diseno: Encuesta descriptiva
Lugar: Hospital Regional Nezahualcoyotl
Tiempo: Junio 2016 — Marzo de 2018

Poblacion: Residentes de Medicina Familiar, Profesores y Médicos a cargo de

residentes de medicina familiar
Seleccion de la Poblacion
Criterios de Inclusion:

* Hombres y mujeres Residentes de Medicina Familiar de los 3 grados.

* Que acepten participar en el estudio.
Exclusion:

* Meédicos no residentes.

Eliminacion:

* Encuestas incompletas.
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Operacionalizacion de Variables.

Cuestionario de Maslach Burnout Inventory (diagnéstico de bornout)

Se mide por medio de cuestionario Maslach de 1986 que es el instrumento mas
utilizado en todo el mundo, Esta escala tiene una alta consistencia interna y una
fiabilidad cercana al 90%, esta constituido por 22 items en forma de afirmaciones,
sobre los sentimientos y actitudes del profesional en su trabajo y hacia los

pacientes y su funcién es medir el desgaste profesional.

El cuestionario Maslach se realiza en 10 a 15 minutos y mide los 3 aspectos del
sindrome: Cansancio emocional, despersonalizacion, realizacion personal. Con
respecto a las puntaciones se consideran bajas las por debajo de 34, altas
puntuaciones en las dos primeras sub escalas y bajas en la tercera permiten

diagnosticar el trastorno. (Ver anexo)
Se realizara el cuestionario de Honey-Alonso

El Cuestionario Honey Alonso de Estilos de Aprendizaje (CHAEA) es un
instrumento para diagnosticar los estilos de aprendizaje. Inscrito dentro de los
enfoques cognitivos del aprendizaje, se basa en la visién del aprendizaje en linea
con Kolb, Juch, Honey y Mumford. Estos autores proponen un esquema del

proceso de aprendizaje por la experiencia dividido en cuatro etapas:

« Vivir la experiencia: Estilo Activo.

Reflexion: Estilo Reflexivo.

« Generalizacién, elaboracion de hipotesis: Estilo Teodrico.

« Aplicacion: Estilo Pragmatico.
CHAEA consta de ochenta preguntas (veinte items referentes a cada uno de los
cuatro estilos de aprendizaje) a las que hay que responder manifestando acuerdo
o desacuerdo. Ademas se le ha afiadido una serie de cuestiones socio
académicas, que facilitan un total de dieciocho variables para analizar las

relaciones de estas variables y las respuestas a los items
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VARIABLES:

DEFICINION DEFINICION ESCALA DE
VARIABLE CONCEPTUAL OPERACIONAL CATEGORIAS MEDICION
Conjunto de los
aspectos sociales de la
sexualidad, un conjunto | Respuesta al
. de comportamientos y | cuestionario en | Femenino .
Género ) . Nominal
valores (incluso base a Sexo (| Masculino
estéticos) asociados de | ANEXO 1)
manera arbitraria, en
funcién del sexo
Tiempo transcurrido a Sueesspt?oensa:?ic?len
Edad partir del nacimiento de De Razodn
un individuo base a edad
(ANEXO 1)
Es la situacién de las
personas fisicas Soltero Casado
determinada por sus Respuesta al o
. " . . Union Libre
. relaciones de familia, cuestionario en .
Estado Civil . Separado Nominal
provenientes de base a Estado Divorciado
matrimonio parentesco, | Civil (ANEXO 1) | .
Viudo
establece derechos y
deberes
Respuesta al
Lo que procede, o sale | cuestionario en
Hijos de otra cosa por base a Tiene SINO Escala Nominal
procreacion, Hijos (ANEXO
1)
Toda aquella actividad
e : Respuesta al
fisica que involucra una : .
serie de reglas o cuest|onar|o.en .
Deporte ~ base a Realiza |SINO Escala Nominal
normas a desempefar .
; algun Deporte
dentro de un espacio o
. . (ANEXO 1)
area determinada
Toda actividad
realizada por una
Respuesta al
persona que tenga . .
L ) . cuestionario en
Realizacion de como fin ocio, base a Realiza
Actividades entretenimiento y - SINO Nominal
) . . ; actividades
Recreativas diversion, aislada o ;
simultdneamente con Recreativas
- (ANEXO 1)
otras actividades o
personas.
CINE
Respuesta al LEER
Tipo de actividad cuestionario en | VER )
Tipo de Actividad | realizada con fin de base a Tipo de | TELEVISION Nominal o de Razén
Recreativa ocio, entretenimiento o | actividad que SALIR DE
diversion realiza (ANEXO | PASEO IR AL
1) ANTRO
VIAJAR
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Persona con la Ser humano Respuesta al SOLO
que realiza acompanante a la cuestionario en | FAMILIA Nominal o de Razén
actividades realizacion de base (ANEXO | AMIGOS
recreativas actividades recreativas | 1) PAREJA
DIARIO

Respuesta al

Frecuencia con cuestionario en CADA
ue realiza Intervalo de tiempo base a Tipo de TERCER DIA

quer para la realizacion de - P UNA VEZ A LA | Nominal o de Razén
actividades . ; actividad que
recreativas actividades recreativas. realiza (ANEXO SEMANA

1) UNA VEZ AL

MES OTRA
Afo o grado que se Respgesta_ al
Grado de obtiene después de un cuestionario en
: : ~ ; . base al afio de |R1 R2 R3 Escala Ordinal
Residencia afio de Residencia ; .
) Residencia
Medica. .
Medica
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RECURSOS
RECURSOS HUMANOS:
Investigador: Miguel Angel Carcamo Morales
Asesor Metodolégico: Dr. Oscar Barrera Tenahua
RECURSOS FISICOS:
Area Fisica: Hospital Regional Nezahualcéyotl ISSEMYM

Formatos de Recoleccion de Informacion

Computadora personal para investigacion y recopilacion de resultado.

RECUSOS FINANCIEROS:

Aportados por el investigador principal.
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Resultados.

Se realizaron 40 encuestas a residentes y se excluyeron 4 por estar incompletas
encontrando lo siguiente

En cuanto al Género podemos observar :

Género Edad por Grado
14
12— —
Hombr 10
 MUJERES
~ WHOMBRES

S N A~ O @

En cuanto a la edad se encuentran entre los 26 y 46 afios, y en su estado civil el
44% Solteros, el 39% casados, el 11% union libre y solo el 6% separados, a
demas de que el 61% cuentan con hijos y siendo sustento importante para la
economia familiar ya que el 64% son los que aportan en mayor parte a la
economia y teniendo ademas un rol familiar importante ya que el 44% son padre o
madres, el 17% son solamente esposo y el restante 39% se encuentra aun en rol

de hijo.

En cuanto a ejercicio se encontro que solamente el 53% lo realizan siendo el
genero fémenino quien mas lo frecuenta con el 79% y en cuanto a actividades
recreativas pudimos observar que el 92% lo realizan siendo el cine, salir de paseo
y ver television como los tipos de actividades que mas se realizan osilando entre
un 23 y 26% y realizandolas con la familia en un 54% o con la pareja con 26% vy

realizando estas actividades al menos una ves al mes en un 54%.
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En los resultados referentes al instrumento de desgaste profesional de Maslach

ITEMS Maslach

67.50 68.59

ER3

WR2

“R1

CANSANCIO DESPERZONALIZACION REALIZACION

INCIDENCIA

BAJO RIESGO
BORNOUT
39%
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Incidencia por grado académico encontramos que la presencia del sindrome de

bornnut en todos los afios académicos siendo el residente del primer afio donde

mayor prevalece con un 15% , a demas encontramos que la mayor probabilidad

de contraer el sindrome es el residente del tercer afio con un 60%, y los que

presentan menor riesgo son los residentes del segundo afno con un 54%.

En cuanto a tipo de aprendizaje

TOTAL

PRAGMATICO
25%

TEORICO
27%

REFLEXIVO
28%

30.00

25.00

20.00

15.00

10.00

5.00

0.00

TOTALES POR GRADO
2769 O, 2720 2712 27.29
, 22.
2143 2123 | ' 7 67
17.7
/
ACTIVO REFLEXIVO TEORICO PRAGMATICO

ER3
KR2
“R1
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Analisis de resultados

En este trabajo se corrobora la estadistica nacional donde el genero femenino
cuenta con mayor presencia en el ambito de la salud. a demas mas del 60% de la

poblacion estudiada es el principal sustento familiar.

En cuanto a actividades fisicas y/o recreativas encontramos que la mitad de la
poblacion realiza ejercicio pero lo realiza en poco tiempo y la mayoria de veces
acompanado a demas de que las actividades recreativas que realizan son de

esparcimiento se realizan en minimo tiempo.

Se detecto presencia del Sindrome de Burnout en el 11% de la poblacién y el 50%
de posibilidad de tenerlo, cabe mencionar que los residentes de los 3 afos
presentan, como mayor item el cansancio. A demas nuestro estudio confirma que
al ser una especialidad médica que se enfoca al contacto estrecho del paciente
aumenta la incidencia de esté sindrome como lo confirman en el estudio por
Aranda Beltran y colaboradores realizada a Médicos Familiares de la ciudad de

Guadalajara.

En cuanto tipo de aprendizaje encontramos que tienen un aprendizaje reflexivo,

pragmatico y teorico lo cual corresponde con el tipo de aprendizaje médico.

Aunado a esto los residentes tienen a aprender mejor con actividades que los
relacionen con la teoria y la practica y/o cuando ven a los demas hacer algo con el
fin de poner en practica inmediatamente lo aprendido, a demas aumenta cuando
tienen la oportunidad de preguntar e indagar o seguir a partir de un modelo o

teoria por que presentan un desafié y cuando piensan antes de actuar.
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Conclusiones.

Después de realizar este trabajo se confirma que el aprendizaje médico
dependera de las caracteristicas de cada residente sin embargo el identificarlo
ayudara de mejor manera a planear diversas técnicas para tener un aprendizaje
significativo con el fin de mejorar la calidad de atencién de los pacientes a demas
se corroboro la presencia del sindrome de bournot en bajo porcentaje sin embargo
se encuentra una probabilidad elevada de presentar este sindrome por lo que
influye de forma importante para no poder llevar acabo un aprendizaje

significativo.

Como ya se ha mencionado en otros trabajos y si entendemos que el aprendizaje
médico va relacionado directamente con la forma de ensefianza y que al
compararlo con el tipo de aprendizaje de nuestra poblacién podemos ver que los
alumnos no tendran un buen aprendizaje cuando se les fuerza a convertirse en el
centro de atencién o se apresura entre una actividad y otra, sin tiempo a la
planificacion, o cuando lo que se aprende no esta relacionado con sus
necesidades inmediatas o sin una finalidad aparente, o actuar sin un fundamento
teodrico esto aumenta de forma importante el cansancio y/o despersonalizacién lo

que aumentara la incidencia del sindrome de bornout.

Es de suma importancia a mi parecer, trabajar en la prevencion de este sindrome
y que se ignora en muchos casos, a demas es imperativo trabajar y identificar de
mejor manera el tipo de aprendizaje de los residentes y sobre todo la metodologia
de ensefianza que se emplea, ya que al no ser una forma adecuada el aprendizaje
no se llevara de forma adecuada lo que fomentara a mi parecer la

despersonalizacion de los residentes.

Por lo que entendiendo esto se podran mejorar la calidad de aprendizaje médico,
esto viéndose reflejado en una mejor atencién al paciente y cometiendo menos

errores ya que se podra tener realmente un aprendizaje significativo.
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ETICA

Segun el REGLAMENTO de la Ley General de Salud en Materia de Investigaciéon
para la Salud, y basandonos en el TITULO SEGUNDO, De los Aspectos Eticos de
la Investigacion en Seres Humanos, que menciona en el Articulo 17”. Se considera
como riesgo de la investigacion a la probabilidad de que el sujeto de investigacion
sufra algun dafio como consecuencia inmediata o tardia del estudio. Para efectos
de este Reglamento, las investigaciones se clasifican en 3 categorias”, y el estudio
que realizaremos se engloba dentro de la categoria mencionada en la fraccién Il
de dicho articulo, el cual textualmente dice que es una Investigacion con riesgo

minimo.

Ante cualquier eventualidad podremos hacer valer el ARTICULO 18.- El
investigador principal suspendera la investigacion de inmediato, al advertir algun
riesgo o dano a la salud del sujeto en quien se realice la investigacion. Asimismo,

sera suspendida de inmediato cuando el sujeto de investigacion asi lo manifieste.

Y siempre tomaremos en cuenta ante cualquier suceso inesperado el ARTICULO
19.- Es responsabilidad de la institucién de atencién a la salud proporcionar
atencion médica al sujeto que sufra algun dafio, si estuviere relacionado
directamente con la investigacion, sin perjuicio de la indemnizacion que

legalmente corresponda.

Previo a la aplicacion de cada cuestionario se realizara un Consentimiento
informado basados en el ARTICULO 20.- Se entiende por consentimiento
informado el acuerdo por escrito, mediante el cual el sujeto de investigacion o, en
su caso, su representante legal autoriza su participacién en la investigacion, con
pleno conocimiento de la naturaleza de los procedimientos y riesgos a los que se

sometera, con la capacidad de libre eleccién y sin coaccion alguna.
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Anexos
ANEXO 1.

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS
Subraye la respuesta que usted considere adecuada, en caso de ser necesario responda
con letra legible y de molde.

GENERO: 1.-FEMENINO 2.-MASCULINO

EDAD:

ESTADO CIVIL: 1.-SOLTERO 2.-UNION LIBRE 3.-CASADO 4.-SEPARADO 5.-DIVORCIADO
TIENE HIJOS: 1.-S| 2.-NO CUANTOS:

REALIZA DEPORTE: 1.-S| 2.-NO CUAL.:

CON QUE FECUENCIA REALIZA EL DEPORTE:
1.-DIARIO 2.-CADA TERCER DIA 3.-UNA VEZ A LA SEMANA 4.-UNA VEZ AL MES 5.-OTRA

REALIZA ACTIVIDADES RECREATIVAS: 1.-Sl1 2.-NO

QUE TIPO DE ACTIVIDADES: (PUEDE SELECCIONAR MAS DE UNA)
1.-CINE 2.-LEER 3.-VER TELEVISION 4.-SALIR DE PASEO 5.-IR AL ANTRO 6.-VIAJAR

CON QUIEN LAS REALIZA:
1.-SOLO 2.-CON LA FAMILIA 3.-CON AMIGOS 4.-CON SU PAREJA

CADA CUANTO REALIZA ESTAS ACTIVIDADES:
1.-DIARIO 2.-CADA TERCER DIA 3.-UNA VEZ A LA SEMANA 4.-UNA VEZ AL MES 5.-OTRA

GRADO: 1.-PRIMERO 2.-SEGUNDO 3.-TERCERO

HACE CUANTO TIEMPO TUVO SU ULTIMO PERIODO VACACIONAL (Especifique fecha, de no
recordarla especifique mes y afo, o tiempo atras aproximado):

EL DIA DE HOY SE ENCUENTRA DE: 1.-GUARDIA 2.-POSGUARDIA 3.-PREGUARDIA 4.- NO
HAGO GUARDIAS

MARQUE CON UNA (X) LAS PERSONAS QUE HABITAN EN SU CASA:
() PADRE () MADRE () ESPOSA (O) () HIJO (S)

() SUEGRA (0) () TIO (A) ( )SOBRINO (A) ( ) HERMANO (A)

() PRIMO (A) () ABUELO (A) () OTRO () YO

¢QUIEN ES EL JEFE DE SU FAMILIA? (SE REFIERE A LA PERSONA QUE MAS APORTA
ECONOMICAMENTE AL HOGAR)
a. PADRE b. MADRE c. YO d. ESPOSA

¢CUAL ES EL ROL QUE TIENE EN SU FAMILIA?
a. PADRE b. MADRE c. HIJO d. ESPOSA (O) SIN HIJOS e. VIVO SOLO
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Anexo 2

INSTRUMENTO DE DESGASTE PROFESIONAL DE MASLACH

CANSANCIO EMOCIONAL

NUNCA

UNA VEZ AL
ANO O
MENOS

UNA VES AL
MES O
MENOS

ALGUNAS
VECES AL
MES

UNA VEZ A
LA SEMANA

VARIAS

VECES ALA

SEMANA

DIARIAMENTE

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 mafiana y
tengo que ir a trabajar

4. Trabajar todo el dia con
mucha gente es un esfuerzo, es
tensionante

5. Me siento quemado
(desgastado), cansado por mi
trabajo

6. Me siento frustrado o aburrido
de mi trabajo

7. Creo que estoy trabajando
demasiado

8. Trabajar directamente con
personas me produce estrés

9. Me siento acabado, como si
no pudiese dar mas

DESPERSONALIZACION

1. Creo que trato a los pacientes
de una manera impersonal,
apatica

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

3. Me preocupa el hecho de que
este trabajo me endurezca
emocionalmente

4. Siento que me preocupa poco
lo que le ocurre a mis pacientes

5. Yo siento que las otras
personas que trabajan conmigo
me acusan por algunos de sus
problemas

REALIZACION PERSONAL

1. Comprendo faciimente como
se sienten los demas

2. Trato muy eficazmente los
problemas de los pacientes

3. Creo que influyo
positivamente con mi trabajo en
la vida de las personas 4. Me
siento muy activo

5. Puedo crear facilmente una
atmésfera relajada con mis
pacientes

6. Me siento estimulado
después de trabajar con mis
pacientes

7. He conseguido muchas cosas
utiles en mi profesion

8. En mi trabajo trato los
problemas emocionales con
mucha calma
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Anexo 3

CUESTIONARIO HONEY-ALONSO DE ESTILOS DE APRENDIZAJE
(CHAEA)

No es un Test de inteligencia ni de personalidad
No hay limite de tiempo para contestar el cuestionario
No hay respuestas correctas o erréneas

Instrucciones para responder el cuestionario.
Si estas de mas de acuerdo que en desacuerdo con la oracién pon un
signo de mas (+)
Si por el contrario estas mas en desacuerdo que de acuerdo pon un signo
de menos (-)

1. Tengo fama de decir o que pienso claramente y sin rodeos.

Estoy segur@ de lo que es bueno y lo que es malo, lo que esta bien y lo que esta mal.

Muchas veces actuo sin mirar las consecuencias.

Creo que los formalismos coartan y limitan la actuacién libre de las personas.

2
3
4. Normalmente trato de resolver los problemas metédicamente y paso a paso.
5
6

Me interesa saber cuales son los sistemas de valores de los demas y con que criterios
actuan.

Pienso que el actuar intuitivamente puede ser siempre tan valido como actuar reflexivamente.

7
8. Creo que lo mas importante es que las cosas funcionen.

9. Procuro estar al tanto de lo que ocurre aqui y ahora.

10. Disfruto cuando tengo tiempo para preparar mi trabajo y realizarlo a conciencia.

11. Estoy a gusto siguiendo un orden, en las comidas, en el estudio, haciendo ejercicio
regularmente.

12. Cuando escucho una nueva idea enseguida comienzo a pensar como ponerla en practica.

13. Prefiero las ideas originales y novedosas aunque no sean practicas.

14. Admito y me ajusto a las normas solo si me sirven para lograr mis objetivos.

15. Normalmente encajo bien con personas reflexivas, y me cuesta sintonizar con personas
demasiado espontaneas, imprevisibles.

16. Escucho con mas frecuencia que hablo.

17. Prefiero las cosas estructuradas a las desordenadas.

18. Cuando poseo cualquier informacién, trato de interpretarla bien antes de manifestar alguna
conclusién.

19. Antes de hacer algo estudio con cuidado sus ventajas e inconvenientes.

20. Crezco con el reto de hacer algo nuevo y diferente.

21. Casi siempre procuro ser coherente con mis criterios y sistemas de valores. Tengo principios
y los sigo.

22. Cuando hay una discusién no me gusta ir con rodeos.

23. Me disgusta implicarme afectivamente en mi ambiente de trabajo. Prefiero mantener
relaciones distantes.

24. Me gustan mas las personas realistas y concretas que las tedricas.

25. Me gusta ser creativ@, romper estructuras.

~l~ ] ~ |~ ~ [~~~ N~~~ ~ |~~~ ~ |~~~ ~] N~ |~~~ [~

~ |~ ~ |~ ~ [~~~ — |~ |~ ~ |~~~ ~ |~ |~~~ — |~ |~ |~ |~ |~
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26.

Me siento a gusto con personas espontaneas y divertidas.

27.

La mayoria de las veces expreso abiertamente cémo me siento.

28.

Me gusta analizar y dar vueltas a las cosas.

29.

Me molesta que la gente no se tome en serio las cosas.

30.

Me atrae experimentar y practicar las ultimas técnicas y novedades.

31.

Soy cautelos@ a la hora de sacar conclusiones.

32.

Prefiero contar con el mayor numero de fuentes de informaciéon. Cuantos mas datos reuna

para reflexionar, mejor.

33.

Tiendo a ser perfeccionista.

34.

Prefiero oir las opiniones de los demas antes de exponer la mia.

35.

Me gusta afrontar la vida espontaneamente y no tener que planificar todo previamente.

36.

En las discusiones me gusta observar cdmo actian los demas participantes.

37.

Me siento incdmod@ con las personas calladas y demasiado analiticas.

38.

Juzgo con frecuencia las ideas de los demas por su valor practico.

39.

Me agobio si me obligan a acelerar mucho el trabajo para cumplir un plazo.

40.

En las reuniones apoyo las ideas practicas y realistas.

41.

Es mejor gozar del momento presente que deleitarse pensando en el pasado o en el futuro.

42.

Me molestan las personas que siempre desean apresurar las cosas.

43.

Aporto ideas nuevas y espontaneas en los grupos de discusion.

44.

Pienso que son mas conscientes las decisiones fundamentadas en un minucioso analisis que

las basadas en la intuicion.

~ |~~~ ~[~|~|~|~|~|~[~| ~ |~~~ ~|~ ]|~

~ |~~~ |~~~ |~ |~ |~ |~ |~~~ | ~ |~~~ |~ |~ |~

45.

Detecto frecuentemente la inconsistencia y puntos débiles en las argumentaciones de los

demas.

46.

Creo que es preciso saltarse las normas muchas mas veces que cumplirlas.

47.

A menudo caigo en cuenta de otras formas mejores y mas practicas de hacer las cosas.

48.

En conjunto hablo mas que escucho.

49.

Prefiero distanciarme de los hechos y observarlos desde otras perspectivas.

50.

Estoy convencid@ que deber imponerse la légica y el razonamiento.

51.

Me gusta buscar nuevas experiencias.

52.

Me gusta experimentar y aplicar las cosas.

53.

Pienso que debemos llegar pronto al grano, al meollo de los temas.

54.

Siempre trato de conseguir conclusiones e ideas claras.

55.

Prefiero discutir cuestiones concretas y no perder el tiempo con charlas vacias.

56.

Me impaciento cuando me dan explicaciones irrelevantes e incoherentes.

57.

Compruebo antes si las cosas funcionan realmente.

58.

Hago varios borradores antes de la redaccion definitiva de un trabajo.

59.

tema,

Soy consciente de que en las discusiones ayudo a mantener a los demas centrados en el
evitando divagaciones.

~ |~~~ ~~|~|~|~|~[~[~|~|~]| ~

~ |~ |~ |~~~ |~~~ |~ |~~~ |~ |~ | ~—

60.

Observo que, con frecuencia, soy un@ de I@s mas objetiv@s y desapasionados en las

discusiones.

61.

Cuando algo va mal le quito importancia y trato de hacerlo mejor.

62.

Rechazo ideas originales y espontaneas si no las veo practicas.

63.

Me gusta sopesar diversas alternativas antes de tomar una decision.

64.

Con frecuencia miro hacia delante para prever el futuro.

~ |~ |~ |~ | ~
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65. En los debates y discusiones prefiero desempefiar un papel secundario antes que ser el/la
lider o el/la que mas participa.

66. Me molestan las personas que no actuan con logica.

67. Me resulta incomodo tener que planificar y prever las cosas.

68. Creo que el fin justifica los medios en muchos casos.

69. Suelo reflexionar sobre los asuntos y problemas.

70. El trabajar a conciencia me llena de satisfaccion y orgullo.

71. Ante los acontecimientos trato de descubrir los principios y teorias en que se basan.

72. Con tal de conseguir el objetivo que pretendo soy capaz de herir sentimientos ajenos.

73. No me importa hacer todo lo necesario para que sea efectivo mi trabajo.

74. Con frecuencia soy una de las personas que mas anima las fiestas.

75. Me aburro enseguida con el trabajo metédico y minucioso.

76. La gente con frecuencia cree que soy poco sensible a sus sentimientos.

77. Suelo dejarme llevar por mis intuiciones.

78. Si trabajo en grupo procuro que se siga un método y un orden.

79. Con frecuencia me interesa averiguar lo que piensa la gente.

80. Esquivo los temas subjetivos, ambiguos y poco claros.

~~l~~ [~~~ ~[~|~|~|~|~|~[~ |~ ~

~ [~~~ [~ |~ |~ [~ |~ |~ |~ |~ [~ [~ |~ | ~—
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