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FACTORES PSICOSOCIALES DEL TRABAJO, SINDROME DE BURNOUT Y
RIESGO CARDIOVASCULAR EN MEDICOS RESIDENTES DE PRIMER ANO
DEL HGR C/MF NO. 1 CUERNAVACA, MORELOS

Resumen

Antecedentes: Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de
muerte en el mundo. Los factores psicosociales son condicionantes desfavorables
en el entorno laboral que provocan estrés cronico que puede incrementar el riesgo
de enfermedades cardiovasculares. El personal de la salud lidia con altos niveles
de estrés que se refleja en sindrome de burnout y que afecta el desempenio laboral-
educativo.

Objetivo: Evaluar la relacién entre los factores psicosociales del trabajo, el
sindrome de burnout y el riesgo cardiovascular.

Material y métodos: Estudio longitudinal, analitico. Poblacion de estudio: 62
médicos residentes de primer afio del HGR C/MF No. 1. Se realizaron dos
mediciones, al inicio y al término del primer afio. Se utilizaron cuestionarios
autoaplicados y validados para evaluar los aspectos psicosociales y el sindrome de
burnout. Adicionalmente, se registraron mediciones antropométricas Yy
determinaciones de biomarcadores como: colesterol total, colesterol HDL y glucosa.
Se utilizé el instrumento Framingham para la evaluacion de riesgo cardiovascular.
Se estimo la asociacion de los factores psicosociales, sindrome de burnout y riesgo
cardiovascular a través de modelos de regresion logistica.

Resultados: Media de edad 28 afos. 61.29% participantes correspondieron al sexo
femenino. La distribucion por especialidad fue: 32.2% medicina familiar, 16.1%
medicina interna, 11.2% urgencias, 11.2% cirugia general, 9.6% anestesiologia,
9.6% pediatria y 9.6% ginecoobstetricia. La prevalencia de RCV moderado-alto fue
de 1.72%, de tension laboral 41.38%, desequilibrio esfuerzo-recompensa 39.66% y
de sindrome de burnout 5.17%. Se encontré asociacion marginal entre tension
laboral y el RCV (OR 4.20; IC95% 0.98, 17.92, p=0.052). No se encontraron
asociaciones entre el desequilibrio esfuerzo-recompensa y sindrome de burnout con

el riesgo cardiovascular.



Conclusién: El estrés laboral durante la residencia médica puede representar un
incremento en el riesgo cardiovascular aunque en menor medida que los factores

tradicionales.

Palabras Clave: factores de riesgo cardiovascular, carga de trabajo, factores
psicosociales, Sindrome de Burnout, residentes meédicos, longitudinal.
Keywords: heart disease risk factors, workload, psychosocial functioning,

professional burnout.



Citacion sugerida:

Meza Rodriguez AB, Le6n Mazén MA, Castrejon Salgado R, Camacho Avila A. Factores
psicosociales del trabajo, sindrome de burnout y riesgo cardiovascular en médicos
residentes de primer afio del HGR C/MF No. 1, Cuernavaca, Morelos. Tesis de Maestria en
Ciencias Médicas. Cuernavaca, Morelos, México. Universidad Nacional Auténoma de
México, 2022.



indice

INEFOTUCCION ..ttt ettt et e st e st e e s bt e e s bt e e be e e sateesabeeesabeesabeesneeesareeesaseenns 1
1 MAICO TEONICO ceeeeiteeieettet ettt ettt b e s bttt et e bt e s bt e sbeesaeesat e s bt et e e be e beenbeesmeesneeenneenneens 4
11 Definicion de riesgo cardioVasCUIAr .....c..ivvieiiiieeriee et 4
1.2 Factores de riesgo cardiovascular tradicionales ..........ccccvivieeieiiiccciiiieeee e 5
1.2.1 N T g Toi oo IRV 1= - (PRSP 5
1.2.2 Ejercicio y actividad fiSiCa.....ccuueieiiiiieeciiee et e 6
1.2.3 SObrepeso ¥y 0beSIAAd ........ueiiieiiiee e et e e eaes 7
1.2.4 Diabetes MellItUs tiPO 2 ...ciicciiee ettt e e s abae e e e aree e e e ares 9
1.2.5 COIBSTEION .ttt et ettt e e s be e e sbeesaee s 10
1.2.6 Hipertension arterial SiStEmiCa .......cocovcieiiiiiiei e 11
1.2.7 HIE] o F= Lo (11 0o TP 12
1.2.8 L@ o0 T3 1 01T 0 01 13

1.3 Riesgo cardiovascular en médicos reSidentes.......cccveceeerieeiiiriiiee e 15
1.4 Factores psicosociales del trabajo......ccueiieiuiiiiiiiiieicee e 15
14.1 Modelo demanda-control (JCQ).....cccvueeiieeiiiieeiiee et eere e ste e e ree e sre e saaeesareeens 16
1.4.2 Modelo desequilibrio esfuerzo-recompensa (ERI).......ccceevecieeicciieeecciiee e, 17
1.4.3 Factores de riesgo psicosocial del trabajo y riesgo cardiovascular............ccuue........ 19

1.5  Sindrome de BUMNOUL......c.ciiiiiiiiieee e e 20
1.51 Burnout en médicos reSidentes ........coceeveerierierierieeeeeee e e 22

2 ANTECEABNEES ..ottt ettt et r e re e e saneeneen 24
3 Contexto residencia médica y pandemia COVID-19 ......cccoociiieeeiiiieeeciiee ettt 27
A JUSTIFICACION ettt ettt e b e s he e sttt et e b e e bt e s beesbe e st e eateeneens 29
5 PlANTEAMIENTO ettt en 30
Pregunta de iNVESTIZACION ......ciii e et e et e e e s ba e e e st e e e e e abae e e eanees 31
Lo 0] o 1= 1Yo TSP 32
6.1 LCT=T o= o | DO TSRO PTUPPTOPROPPRRPRO 32
6.2 S o1l oo TSR 32

2 & 1o Yo Y < [ USSP 32
I \V - =T g I IV 1 =1 Yo o1 USRI 33
8.1 BT e Lo TN 2o L1-Y=1 Vo T SRR SP TSP 33
8.2 YO L=y o = OO PP 33

8.2.1 Calculo del tamano de MUESEIA .....uueee s 33



8.2.2 Calculo del poder StadiStiCO. ....iiiiciiiiieiiee ettt ettt e e e earae e e 33

8.2.3 UNIVErso de @STUTIO .....eeuveeiieiiiiieeieeieeee ettt sttt e 33
8.2.4 PODbIacion de @STUTIO .....cc.eeiueeiiiiiieeeeee e e 33
8.2.5 MELOAOS B MUESEIEO...ccuiiiiiiieiiee ettt ettt ettt ettt st sabe e st e e saee e sbeeesaeeenas 33

8.3 Criterios de SEIECCION .....ei ittt st e e et sar e s b e e sareeeans 34
8.3.1 INCIUSION Lttt b e s ae e st ettt e b e sbeesaee s 34
8.3.2 EXCIUSION ..ttt ettt sttt et b e b s 34

8.4 ProCEAIMIBNTO .. .eiiiiiiieeeee ettt ettt st st e beesbeennees 35

9 Operacionalizacion de Variables..........ooviiiiiiiiii e e e 35
10 INSEFUMENTOS ..ttt e e e s r e e e e e s s aa e 39
10.1 Clasificacion del riesgo cardiovascular Framingham........ccccccevviereiienncie e 39
10.2 Cuestionario para la evaluacién del sindrome de quemarse por el trabajo (CESQT) ....... 40
10.3  Cuestionario del contenido del trabajo (JCQ) .....ccceeeeeeriiiriiriiiie e 41
10.4 Cuestionario del desequilibrio esfuerzo-recompensa (ERI)........ccccoueevieeriireeiieeecveesieenns 43
10.5 Cuestionario de coNSUMO ENEIZELICO ....uuiiiiiiiiiiiiiiie et 44
10.6  Cuestionario de actividad fiSiCa.......ccoeeriiriiriiieeeeee e 44
11 ANALISIS @STAAISTICO ..eeuvietieiiieiie ettt st sttt et be e sae e s 46
3 00 A Y o =Y 1 T o T =1 T o 11 =T PSSP 46

3 O Y o =Y 1 T 1Yol T 4|V o PRSP 46
11.3  AnAliSis DBIVAriado.....cc.eeriiiiiiicee e 46
11,4 Andlisis de @SOCIACION ... .coiiiiiieieeet ettt ettt st st st 46
1 X o Y=ot o L= oo LSRR 47
13 ReCUrs0S € INFra@StrUCTU ...cc.uiiiiiiieieerieerite ettt st s 48
14 RESUIAUOS ...ttt et ettt st sttt r e s e s e e et e ereesne e s neesane s 48
14.1 Descripcidn de la distribucion de las variables continuas en estudio.........cccccveeeceeeenene 48
14,2 Valores faltantes ....cooeo ot 48
14.3  Pérdidas en €l SEGUIMIENTO. ...ccuiiiieeeiieecee ettt et e e ste e e e e e st e ste e esreeeeseeenaaeenns 49
14.4  ANAliSiS dESCIIPLIVO..ciiiiiiiii it e rtre e e et e e e s e eabae e e enabreeeearees 49
14.4.1 Resultados primera MediCion .........ccccuieeiiiiieieciiee et e e ee e e 49
14.4.2  Resultados segunda MeEdIiCION..........ccccuiieeeiiiiiieeiieee ettt e e ree e e e 51
14.5 Andlisis bivariado comparativo entre medicion 1y medicién 2. n =58 ........ccccevevvveenene 58
14.6  Asociacidn entre factores psicosociales y riesgo cardiovascular. ........ccccceevcieeeicciiee e, 61

14.7  Asociacidn entre sindrome de burnout y riesgo cardiovascular.........ccccceeevvieeeiecvee e, 63



15
16
17
18

14.8 Asociacion entre factores psicosociales y sindrome de burnout.........c.cccccevevieeeceeennenne 65

DISCUSION ..ttt ettt ettt e bt e bt e s bt e s at e e bt et e e bt e sbe e saeeemee et e enbeesbeesnnenane 67

CONCIUSTON ..ttt ettt e b e s bt e sat e st e st e e b e e b e e s beesbeesaeeeaneenneens 75

Cronograma de aCtiVIdAdES.......cuiiiiiiie i e e s e e s s e e e s ebaae e s sbeeeeeeans 77

Y 0= o L OO PP 78
Anexo 1. Distribucidn de variables continuas. .........c.cccooeeieiiienienineeeee e 78
Anexo 2. Andlisis exploratorio y descriptivo de base de datos........ccccceeecieeiecciei e, 81
Anexo 3. Andlisis exploratorio y descriptivo de base de datos........cccccceecieeiiiciei e, 85
Anexo 4. Caracteristicas perdidas en el seguimiento y observacion excluida. ..........ccccceeeeeeennnns 88
Anexo 5. Comparativo entre incluidos en el analisis y pérdidas en el seguimiento..................... 89
Anexo 6. Ficha de [dentificacion .........cooioiiiieieee s 92
Anexo 7. Participacidn en equipos COVID de atencidn hospitalaria........ccccceeecvieeicciieeeccciee e, 93
Anexo 8. Escala Framingham para la evaluacién del riesgo cardiovascular. ........ccccoceeeecvieeennnen. 94
Anexo 9. Cuestionario para la evaluacidn del sindrome de quemarse por el trabajo (CESQT).... 95
Anexo 10. Cuestionario del Contenido del Trabajo (JCQ). ....ccceeeveeriiireiieeeiee e e 95
Anexo 11. Cuestionario de desequilibrio esfuerzo-recompensa en el trabajo (ERI). ................... 95
Anexo 12. Cuestionario sobre actividad fiSiCa. ........ccceerieieeniiniiieee e 96
Anexo 13. Cuestionario frecuencia de consumo de alimentos. .........ccoccveerveeenieeniieeenieenieeeniees 99
Anexo 14. Carta de consentimiento informado. ........ccooviiiriiiiniieniec e 107
Anexo 15. Dictamen de aprobacion y numero de registro. ........cccevcveeeiecieeeiccieee e 110

I 1T o T T d ) i - TSP 111



Introduccion

La enfermedad cardiovascular aterosclerética (ECVA) es la principal causa de
morbilidad y mortalidad en todo el mundo (1-3).

Durante las Ultimas 3 décadas, las enfermedades cardiovasculares incluyendo a las
cerebrovasculares se han mantenido como una de las 3 primeras causas de
mortalidad a nivel mundial, nacional e incluso estatal; ya que, a partir del afio 2005,
ha tomado el primer lugar de mortalidad hasta el momento (3).

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), cada afio mueren mas
personas por enfermedad cardiovascular (ECV) que por cualquier otra causa. Se
calcula que en 2015 murieron por esta enfermedad 17.7 millones de personas, lo
cual representa un 31% de todas las muertes registradas en el mundo. De estas
muertes, 7.4 millones se debieron a la cardiopatia coronaria y 6.7 millones a los
accidentes cerebrovascular (ACV). Es importante resaltar que mas de tres cuartas
partes de las defunciones por ECV se producen en los paises de ingresos bajos y
medios (2).

Las enfermedades cardiovasculares se definen como desoérdenes del corazén y los
vasos sanguineos, entre las que se incluyen: la cardiopatia coronaria, las
enfermedades cerebrovasculares y arteriopatias periféricas entre otros (2).

Los ataques al corazén y los eventos vasculares cerebrales (EVC) suelen ser
fendbmenos agudos que se deben sobre todo a obstrucciones que impiden que la
sangre fluya hacia el corazén o el cerebro. La causa mas frecuente es la formacién
de depositos de grasa en las paredes de los vasos sanguineos que irrigan el
corazon o el cerebro. Los EVC también pueden deberse a hemorragias de los vasos
cerebrales o coagulos de sangre. La mayoria de las ECV pueden prevenirse
actuando sobre factores de riesgo comportamentales, como el consumo de tabaco,
las dietas no saludables y la obesidad, la inactividad fisica o el consumo nocivo de
alcohol, utilizando estrategias de salud publica. Para las personas con ECV o con
alto riesgo cardiovascular (debido a la presencia de uno o mas factores de riesgo,
como la hipertension arterial, la diabetes, la hiperlipidemia o alguna ECV ya

confirmada), es fundamental la deteccion precoz y el tratamiento temprano (2).



Los efectos de estos factores de riesgo pueden manifestarse en las personas en
forma de hipertension arterial, hiperglucemia, hiperlipidemia y sobrepeso u
obesidad. Estos "factores de riesgo intermediarios”, que pueden medirse en los
centros de atencion primaria, son indicativos de un aumento del riesgo de sufrir
ataques cardiacos, accidentes cerebrovasculares, insuficiencia cardiaca y otras
complicaciones (2).

La OMS incluye también al estrés como uno de los determinantes subyacentes de
las enfermedades cronicas, o "causas de las causas”, que pueden desencadenar
incremento en el riesgo cardiovascular (2).

En los Estados Unidos, la ECVA esta asociada a un costo estimado de mas de 200
mil millones anuales en servicios de salud, medicamentos y pérdida de
productividad. Gran parte de esto es atribuible a la implementacion subdptima de

estrategias de prevencion y factores de riesgo cardiovascular no controlados (1).

En México, la situacion de mortalidad no es distinta, ya que, de acuerdo con los
reportes del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), durante el afio
2017 se registraron 703 047 defunciones, de las cuales, el 88.6% se debieron a
enfermedades y problemas relacionados con la salud, entre las 3 principales causas
de muerte se mencionan a las enfermedades del corazon con 20.1%, la diabetes
mellitus 15.2% y los tumores malignos 12%. Incluso en la division de muertes por
sexo, las enfermedades del corazén figuran en primer lugar para ambos. En cuanto
a las enfermedades cerebrovasculares ocupan el sexto lugar general, el cuarto lugar
para las mujeres y el séptimo para los hombres (4).

Adicionalmente, dentro de la mortalidad por las enfermedades del corazén, las
enfermedades isquémicas presentan una alta incidencia entre la poblacion que
fallece a partir de los 45 afos. La tendencia de defunciones por enfermedades del
corazdn medida en tasa por cada 10 000 habitantes del 2008 al 2017 se incremento
de 8.4% a 11.4% (4).

De las defunciones por enfermedades del corazén, que ascienden a 141 619 casos,
las isquémicas representaron el 71.9% con 101 877 casos, seguidas por

enfermedades hipertensivas con el 16.4% (23 215 casos), el 53.1% correspondieron



a hombres y 46.8% a mujeres; el grupo de edad en el que se concentra el mayor
namero de fallecimientos es de 65 y mas afios de edad (75.6%) (4).

Del total de las defunciones por enfermedad cerebrovascular, se cuentan 35 248,
siendo una de las 10 principales causas de muerte a partir de los 35 afios; las que
mayor numero de sucesos tuvieron fueron la hemorragia intraencefalica y otras
hemorragias no traumaticas 22.8% (8047), seguida del accidente vascular
encefalico agudo no reportado como hemorragico o isquémico 21.2% (7464). Se
hace mencion también de la mortalidad por secuelas de enfermedad
cerebrovascular con 4 423 (12.5%) defunciones. El total de mujeres fallecidas por
esta causa fue de 17 881 (50.7%) y en hombres 17 366 (49.3%) (4).

Multiples asociaciones internacionales, entre ellas, el grupo de trabajo de servicios
preventivos de EE. UU., la National Health, Lung and Blood Institute (NHLBI) en sus
Recomendaciones del Panel de tratamiento Il asi como directrices europeas y
canadienses para la prevencién primaria de ECV, entre otros, han recomendado la
evaluacion del riesgo absoluto para la toma de decisiones sobre la intensidad del
estilo de vida y las intervenciones farmacoldgicas preventivas (5).

La American Heart Association (AHA) puntualiza que “las variables que merecen
estadisticamente la inclusion en las ecuaciones de evaluacion de riesgos son: la
edad, el colesterol total y HDL, la presion arterial sistdlica (incluyendo el estado de

tratada o no tratada), diabetes y el estado actual de fumar o no fumar” (5).



1 Marco Teorico

1.1 Definicion de riesgo cardiovascular
El riesgo cardiovascular se define como la probabilidad de un evento clinico (muerte

cardiovascular) que le ocurre a una persona en un periodo de tiempo determinado
(10 afos) (6).

La American Heart Association, en sus recomendaciones sobre la evaluacion del
riesgo cardiovascular 2013, decidi6 enfocarse en estimar el primer evento
cardiovascular (EVA) duro (infarto al miocardio no fatal o muerte por enfermedad
cardiaca, o EVC fatal o no fatal), incluyendo a la enfermedad cerebrovascular y no
sélo a la enfermedad coronaria para definir el riesgo cardiovascular (5).

De acuerdo con la AHA, la mayoria de los americanos que han sufrido infarto del
miocardio, tenian al menos un factor de riesgo en niveles desfavorables antes de
su evento cardiovascular. Desde el afio 2010, esta misma institucion, emitié un
modelo de factores de salud cardiovascular ideales, los cuales se han asociado a
una baja prevalencia e incidencia de eventos por ECVA, falla cardiaca, fibrilacion
auricular, cancer, depresion y deterioro cognitivo, por lo que el promover entre las
personas este concepto de salud cardiovascular ideal es sumamente importante
para la prevencion de diversas condiciones de salud. Asi mismo, hace un fuerte
énfasis en la toma de decisiones conjuntas de pacientes y médicos considerando el
estilo de vida del afectado, asi como a las metas enfocadas al cambio de habitos
saludables de forma sostenida durante toda la vida, antes del inicio de
farmacoterapia como medida principal y de mayor impacto para la disminucién del

riesgo cardiovascular y prevencion de la ECVA (1).

En nuestro pais, se indica la evaluacion del RCVA usando la escala Framingham,
incluso a partir de los 20 afios, que categoriza el riesgo en leve, moderado y severo
tomando en cuenta los factores de riesgo cardiovascular conocidos derivados de la

cohorte Framingham.



1.2 Factores de riesgo cardiovascular tradicionales

1.2.1 Nutricion y dieta
Parte de la alta prevalencia que persiste globalmente de muerte por ECV, se debe

en gran medida a la epidemia de obesidad. La nutricion saludable tiene un impacto
importante en la ECVA y sus factores de riesgo, especificamente en revertir o
reducir la obesidad, disminuir niveles de colesterol, mejorar el control de la diabetes
y la hipertension. Mdltiples estudios observacionales se han centrado en investigar
la asociacion de mortalidad por ECVA con ciertos patrones dietéticos,
especificamente, azucar, edulcorantes bajos en calorias, dietas altas (o bajas) en
carbohidratos, granos refinados, grasas trans, grasas saturadas, sodio, carnes rojas
y procesadas (tocino, salami, jamon, salchicha), las cuales se definen como
cualquier carne en conserva, ahumada, curada o salada o que contenga
conservadores quimicos adicionales (7-10).

Las dietas mediterrdneas y las basadas en plantas, aunado al incremento en el
consumo de frutas, nueces, vegetales, legumbres y proteina magra vegetal o animal
(de preferencia pescado) han sido asociadas con menor riesgo de mortalidad por
todas las causas en comparacién con dietas control o estandar. El PREDIMED
(PREvencién con Dleta MEDiterrdnea), un ensayo aleatorizado, demostr
reducciones de hasta 30% en eventos cardiovasculares e incluso hasta 41% al ser
reanalizado con patrones de alimentacién provenzales en el que se consumieron
mayoritariamente vegetales (11).

A pesar de gue las grasas saturadas se han asociado con mayor riesgo de muerte,
los datos de observados en el ensayo PURE (Prospective Urban Rural
Epidemiology), sugirieron que, cuando se sustituyeron las grasas saturadas e
insaturadas por carbohidratos refinados, fueron asociadas con disminucion del EVC
y su mortalidad (12).

En cuanto al consumo de sodio, se ha documentado que la reduccion de este,
disminuye niveles de tension arterial y eventos cardiovasculares, asi como en su
contraparte, el incremento en el consumo por arriba de los 2 g diarios aunados al
incremento en la ingesta de carnes rojas y bebidas azucaradas se ha asociado a

muerte cardiovascular (13, 14).



Finalmente, la ingesta de grasas trans es perjudicial e incrementa el riesgo de
ECVA, también se asocia a mayor mortalidad por cualquier causa secundaria a sus
efectos adversos a nivel endotelial, resistencia a la insulina, inflamacion e incluso
arritmias por lo que, la eliminacion de aceites parcialmente hidrogenados como
aditivos de comida se ha considerado como una prioridad en la salud publica (15,
16).

1.2.2 Ejercicio y actividad fisica
La actividad fisica es la piedra angular para mantener y mejorar la salud

cardiovascular; sin embargo, pocas personas alcanzan a cumplir el minimo de las
recomendaciones sobre este aspecto (1).

De acuerdo con el tipo de actividad, se identifican distintas intensidades de esta. Se
definen como: Comportamiento sedentario, a cualquier comportamiento durante la
vigilia caracterizado por un gasto energético < 1.5 equivalentes metabdlicos (METS)
mientras se esta sentado, inclinado o acostado; Actividad fisica ligera a la que gasta
de 1.6-2.9 METSs, algunos ejemplos son: caminata lenta, cocinar y realizar tareas
del hogar ligeras; Actividad fisica moderada a la que gasta de 3-5.9 METSs e incluye
la caminata vigorosa, ciclismo, baile de salon, yoga y natacion recreacional,
finalmente, una Actividad fisica vigorosa a la que emplea = 6 METs y se logra al
trotar, correr, realizar ciclismo a mas de 16 km/hr, jugar tenis y practicar natacion (1,
17, 18).

El comportamiento sedentario se ha asociado con peores parametros de salud,
incluido el riesgo cardiometabdlico (19-21). La inactividad fisica aumenta el riesgo
de cardiopatia y EVC isquémico aproximadamente 1.5 veces (6).

Datos observacionales de revisiones sistematicas y metaanalisis apoyan la
realizacion de actividad fisica aerébica para disminuir el riesgo cardiovascular (22-
24). Los ejercicios de resistencia también deberian ser alentados ya que mejoran la
funcionalidad fisica, mejoran el control glicémico en pacientes diabéticos y
posiblemente disminuyen los niveles de tension arterial (20, 25, 26).

El ejercicio aerdbico generalmente se considera seguro, sin embargo, para aquellas

personas sedentarias que iniciaran un programa de actividad fisica, se recomienda



que inicien a una intensidad baja e incrementarla gradualmente en duracion e
intensidad (23, 27).

Existe una asociacion fuerte dosis inversa y consistente entre la cantidad de
actividad fisica moderada a vigorosa y la incidencia de ECVA y muerte (20, 28).
Todos los adultos deberian realizar al menos 150 minutos de actividad fisica
aerobica de intensidad moderada o 75 minutos de intensidad vigorosa o una
combinacion de ambas por semana para reducir las ECVA (18). Se debe promover
alcanzar la cantidad minima recomendada de actividad fisica. No obstante, para
aguellos incapaces de alcanzar el minimo o0 que se mantienen como
insuficientemente activos, se debe alentar a iniciar o aumentar la actividad para
lograr cantidades moderadas ya que es probable que alun en poca cantidad, la
actividad fisica acumulada sea de beneficio para reducir el riesgo de ECVA (19, 20,
23). El ejercicio moderado se asocié con reduccion de 50% en el riesgo de
mortalidad por causas CVA en 85 afios de seguimiento (6).

Para las personas con menor cantidad de actividad fisica moderada a vigorosa, el
comportamiento sedentario puede ser mas perjudicial para el riesgo de ECVA (28,
29).

1.2.3 Sobrepeso y obesidad
A raiz del incremento en la disponibilidad de productos de facil acceso, palatables y

ricos en calorias, aunado a la disminucion en las demandas fisicas de muchos
trabajos, se ha favorecido la epidemia de obesidad y consecuentemente el aumento
en la hipertension y la diabetes mellitus 2 (30). Los adultos con obesidad (IMC > 30)
y sobrepeso (IMC 25 - 29.9) tienen un mayor riesgo de ECVA, falla cardiaca y
fibrilacién auricular comparado con los que mantienen un normopeso (IMC 18.5 —
24.9) (31). De hecho, es la segunda causa de muerte prevenible después del
tabaquismo (6). El aspecto nutricional de la obesidad gira en torno al desequilibro
entre laingesta y el gasto calorico, asi como a la falta de cumplimiento en la cantidad

minima de actividad fisica semanal (32).



Segun la ENSANUT 2018, la prevalencia de obesidad en México en adultos
mayores de 20 afios es del 75.2% (39.1% de sobrepeso y 36.1% de obesidad),
siendo mayor en mujeres con el 76.8% en ellas y en el 73% de los hombres (33).
Para las personas que padecen sobrepeso y obesidad, la pérdida de peso es
recomendada para mejorar el perfil de riesgo sobre las ECVA. La pérdida de 25%
del peso inicial es clinicamente significativa y esta asociada con control moderado
en tension arterial, niveles de glucosa sérica y disminucion en niveles de colesterol
de lipoproteinas de baja densidad (LDL-C) y triglicéridos, asimismo, reduce o retrasa
el desarrollo de diabetes mellitus tipo 2 (34, 35).

El IMC, el perimetro abdominal, el indice tobillo-cintura, la bioimpedancia y la
absorciometria de rayos X de doble energia (DXA), son mediciones que se usan
para estimar la cantidad de grasa corporal y cuantificar las asociacion de ésta a los
riesgos de salud. Se ha reportado al IMC como una buena herramienta para
identificar a sujetos con incremento en el riesgo de morbilidad y mortalidad en el
futuro, hasta el momento es el abordaje més estandarizado para detectar sobrepeso
y obesidad, se recomienda usarlo como un tamizaje primario para individuos que
requieren perder peso. A pesar de lo anterior, tiene ciertas limitaciones entre ellas,
se debe tener precaucion al interpretar el IMC en adultos mayores y personas con
mayor masa muscular (36, 37).

El perimetro abdominal por arriba de lo establecido, se ha visto asociado con
incremento en el riesgo cardiometabdlico y de ECVA mediante la deteccion de
adiposidad central, la cual puede ser pasada por alto si solo se mide el IMC, se
recomienda ademas medirlo en todos aquellos individuos con un IMC < 35 kg/m?.
De acuerdo al manual de procedimientos de la Secretaria de Salud en México, los
valores que representan factor de riesgo de enfermedad cardiovascular son > 85
cm en mujeres y > 95 cm en hombres (38). Aunque cabe mencionar que en la Guia
de Practica Clinica del IMSS de Riesgo Cardiovascular se menciona > de 102 cm
para hombres y > 88 cm en mujeres, en concordancia con las guias AHA para la
prevencion primaria del riesgo cardiovascular (1, 6). Ademas, este parametro es
necesario para el diagnéstico del sindrome metabdlico (39). Tanto el IMC como el

perimetro abdominal son buenas herramientas que en conjunto pueden ser el mejor



abordaje para evaluar el riesgo relacionado a la obesidad (40). Para fines de esta
investigacion, los puntos de corte se establecieron como se indican en la Norma
Oficial Mexicana 043 (NOM-043-SSA2-2012), la cual establece que el perimetro
abdominal saludable para las mujeres es menor a 80 cm y menor a 90 cm en los
hombres (41).

Se recomienda, ademas de un control en la ingesta de comida, incrementar la
actividad fisica aerdbica = 150 minutos/semana para la pérdida de peso inicial. Para
el mantenimiento del peso, realizar de 200 a 300 minutos de actividad fisica por
semana. Ademas, es importante la restriccion calorica a 1200-1500 kcal/dia en
mujeres y de 1500-1800 kcal/dia en hombres (32).

1.2.4 Diabetes Mellitus tipo 2
La diabetes mellitus tipo 2 (DMT2) es definida como un desorden metabdlico

caracterizado por resistencia a la insulina lo que conduce a la hiperglucemia (42).
El riesgo de enfermedad y mortalidad CVA es de 2 a 8 veces mayor en personas
con diabetes que en quienes no la tienen (42). La prevalencia de DMT2 en México
afecta a 8.6 millones de personas (10.3%) mayores de 20 afios, de las cuales el
11.4% son mujeres y 9.1% son hombres (6, 33).

Es de suma importancia considerar que la DMT2, como una enfermedad altamente
prevalente, es uno de los mayores riesgos para ECVA, ya que el nivel elevado de
glucosa en sangre tiene efectos deletéreos en los vasos sanguineos que favorecen
la aparicion de arterioesclerosis y la disminucion de la irrigaciébn sanguinea a
organos vitales (43).

Un habito dietético saludable para el corazén es una intervencion clave en el
tratamiento de la DMT2. Las dietas mediterraneas, las enfocadas a disminuir la
hipertension y las dietas vegetarianas / veganas han demostrado ayudar en el logro
de la pérdida de peso y mejorar el control glucémico en DMT2. Cohortes
prospectivas han demostrado una reduccién significativa en la probabilidad de
ECVA y muerte CVA en adultos con DMT2 que siguen un patrén alimenticio
saludable asi como en las personas que incrementan su nivel de actividad fisica
(44-46).



La pérdida de peso es un componente esencial del tratamiento para DMT2. El inicio
de un programa de ejercicio en estos pacientes ha demostrado que mejora el control
glicémico; incluso, la combinacion de entrenamiento aerdbico y de resistencia
adicional, mejora el control glicémico y facilita la pérdida de peso mas que cualquier
tipo de ejercicio realizado solo (47-49).

Como parte de las intervenciones iniciales en el tratamiento de la DMT2, se
encuentra la prescripcion de metformina, la cual reduce la produccion de glucosa a
nivel hepatico y mejora la sensibilidad a la insulina en los tejidos periféricos. Al
comparar la terapia de metformina contra la convencional en la que solo se indican
modificaciones al estilo de vida, resulta que existe una reduccion del 32% en
consecuencias relacionadas a la diabetes a nivel micro y macrovascular, reduccion
de 39% en Infarto Agudo del Miocardio (IAM)y del 36% en la tasa de mortalidad por
cualquier causa en personas con DMT2 (50). Adicionalmente, se han encontrado
beneficios de su uso sobre niveles de HbAlc, peso y mejora en los resultados de
ECVA al ser comparada con sulfonilureas (51).

En pacientes con diabetes y riesgo adicional CVA, se ha demostrado la disminucion
de la falla cardiaca con inhibidores del cotransportador sodio-glucosa tipo 2 (SGLT-
2) y reduccion en el riesgo de ECVA con el uso de analogos del péptido tipo
glucacon 1 (GLP-1R), por lo que se considera razonable iniciar esta clase de

medicamentos en este grupo de personas (52-55).

1.2.5 Colesterol
El colesterol es el principal factor de riesgo cardiovascular, ya que es la causa

principal de ateroesclerosis (6). De acuerdo a la ENSANUT 2018, se reporté una
prevalencia de colesterol y triglicéridos elevados de 19.5% para la poblacion mayor
de 20 afios, afectando al 21% de las mujeres y al 17.7% de los hombres (33). El
riesgo de sufrir un evento coronario asociado a colesterol elevado > 200 mg/dl es
de 27% en hombres y 35% en mujeres (6).

La prevencién primaria de ECVA, requiere poner especial atencion a los factores de
riesgo de ECVA en una etapa temprana de la vida, por lo que es necesario especial

enfasis en niveles de colesterol. Se considera que para los adultos jévenes, 20 a 39
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afos de edad, la prioridad deberia estar en estimar el riesgo CVA de por vida y en
promover un estilo de vida saludable. Solo en los pacientes que tienen niveles
moderados (=160 mg/dl) o muy altos (=190 mg/dl) de colesterol de baja densidad
(LDL-C) e indica tratamiento farmacoldgico. A mayor riesgo, mayor probabilidad de
gue el paciente afectado se beneficie del tratamiento con estatinas (56). En estudios
controlados y aleatorizados sobre prevencion primaria, se ha demostrado reduccion
del riesgo CVA hasta en 25% con terapias de moderada a alta intensidad a base de
estatinas, incluso en pacientes con y sin diabetes (57-59).

Para fines de esta investigacion, la valoracion del riesgo cardiovascular estara
basada en la Guia de Préactica Clinica (GPC) para la deteccién y estratificacion de
factores de riesgo cardiovascular IMSS 2010, en donde se tomar& en cuenta, el
grupo de edad y niveles séricos de lipidos en sangre y los factores que potencializan
el RCVA. Para la cuantificacion de colesterol total el punto de corte serd 160 mg/dl
y del colesterol HDL en 50 mg/dl (6).

1.2.6 Hipertension arterial sistémica
La Hipertension Arterial Sistémica (HAS) es un sindrome de etiologia multiple

caracterizado por elevacion persistente de las cifras de presién arterial 2140/90
mmHg, producto del incremento en la resistencia vascular periférica, que se traduce
en dafio vascular sistémico (60).

En México en el afio 2018, segun el reporte de la ENSANUT (33), la prevalencia de
HAS es de 31.5% y es mayor en adultos con obesidad 42.3% y en adultos con
diabetes 65.6%. Ademas, el 47.3% de los pacientes se desconocian con esta
enfermedad; la cual, afecta en mayor proporcion a mujeres y se incrementa con la
edad (33, 60).

Se considera a la HAS como un predictor de morbimortalidad para ECVA, que
incrementa el riesgo individual de ECVA de 2 a 3 veces. El tratamiento
antihipertensivo puede reducir hasta en 20% el riesgo de EVC, el 19% de los
eventos de enfermedad coronariay el 15% de otros eventos cardiovasculares. Cada

incremento de 20 mmHg en la presion arterial sistolica (PAS) y 10 mmHg en la
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presion arterial diastolica (PAD) puede duplicar la mortalidad por cardiopatia
isquémica y EVC (6, 60).

Se recomienda el control de la HAS, con metas < de 140/90 mmHg o < de 130/80
mmHg en personas con DM2 o enfermedad renal cronica, e integrar medidas no
farmacoldgicas para mejorar las cifras tensionales, entre las que se incluyen: la
modificacion en el estilo de vida, control de peso, realizar actividad fisica, moderar
la ingesta de alcohol, restringir el consumo de sodio, ingerir alimentos bajos en
grasas y consumo de frutas y vegetales (1, 6).

Existe evidencia consistente que proviene de revisiones sistematicas con
metaanalisis sobre el beneficio de la terapia farmacoldgica antihipertensiva para
disminuir el riesgo de ECVA y prevenirla en adultos con riesgo CVA moderado a
alto con PAS 2130 mmHg y PAD =280 mmHg, con mejoria significativa en la
reduccion de EVC, falla cardiaca, isquemia coronaria y muerte (61-63).
Laindicacién de tratamiento farmacologico antihipertensivo basado en la evaluacion
general del riesgo de ECVA aunado a los niveles de presion arterial (PA), pueden
prevenir mas eventos de ECVA que el tratamiento que se basa solo en los niveles
de PA. Los resultados de metaandlisis, son consistentes al concluir que la reduccién
de la PA disminuye el riesgo absoluto en individuos con alto riesgo,
independientemente de los niveles basales de PA =2130/80 mmHg, tratados o no
tratados e independientemente de la causa especifica del riesgo elevado (64, 65).
La relacién de la PAS con el riesgo de ECV es continua en todos los niveles de PAS

y similar en todos los grupos que difieren en el nivel de riesgo absoluto (66).

1.2.7 Tabaquismo
El consumo de tabaco en sus diferentes presentaciones, incrementa el riesgo de

mortalidad por cualquier causa y es una de las principales para la ECVA (67). En el
caso de los fumadores pasivos por exposicion indirecta al humo, el riesgo de
padecer ECVA también se incrementa, llegando a ser responsable casi de la tercera
parte de los casos de enfermedad coronaria (68). Este riesgo sigue incrementado a
pesar de un consumo leve de tabaco, por lo que, medidas como la reduccién en el

namero de cigarros fumados al dia no elimina este riesgo (69).

12



Los dispositivos de entrega electronica de nicotina, mejor conocidos como cigarros
electronicos, son productos que otorgan tabaco mediante la emision de aerosoles
que contienen particulas ultrafinas de nicotina y gases toxicos, que incrementa el
riesgo cardiovascular y de enfermedades pulmonares (70, 71).

De acuerdo con la guia de practica clinica para la deteccion y estratificacion del
riesgo cardiovascular de la Secretaria de Salud, el tabaquismo es responsable del
50% de todas las muertes evitables y del 29% de las producidas por la enfermedad;
el efecto aterogénico del tabaco se produce mediante el aumento de la activacion
plaguetaria y de su factor de crecimiento por elevacién en la concentracion del
fibrinbgeno asi como de mayor viscosidad sanguinea por policitemia secundaria.
Continuar con el habito tabaquico posterior a sufrir un infarto del miocardio duplica
el riesgo de muerte, incrementa el riesgo de muerte subita y de reinfartos; ademas,
produce cierre precoz de puentes aorto/coronarios y aumenta el porcentaje de

reestenosis después de una angioplastia coronaria (6).

1.2.8 Otros aspectos
Los siguientes son considerados factores que incrementan el riesgo cardiovascular

y requieren de evaluacion individual e independiente de los puntajes calculados para
la evaluacién de riesgo cardiovascular con los factores de riesgo tradicionales (1).

1.2.8.1 Historia familiar de enfermedad cardiovascular ateroesclerotica
(ECVA) prematura
Se considera en aquellos individuos en quienes tienen antecedente de tener

familiares directos con ECVA fatal o no fatal, en mujeres menores de 65 afios y

hombres menores de 55 afos (1).

1.2.8.2 El sindrome metabdlico
El cual se considera presente al contar con 3 de los siguientes criterios: perimetro

abdominal por arriba de los limites, de acuerdo con los puntos de corte étnicos,
triglicéridos elevados >150 mg/dl no en ayunas, tension arterial elevada,
hiperglucemia y HDL bajo (<40 mg/dl en hombres y < 50 mg/dl en mujeres).

o Hipercolesterolemia primaria.
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o Enfermedad renal crénica: con filtrado glomerular de 15-59
ml/min/1.73 m? con o sin albuminuria, no tratada con dialisis o trasplante
renal.

o Inflamacion cronica secundaria a enfermedades inmunolégicas o

inmunosupresion.

o Menopausia prematura, edad menor de 40 afios.
o Historia de embarazos con elevacion de la tension arterial.
o Raza o etnia con alto riesgo.

1.2.8.3 Valoraciéon del RCV y estrés
De acuerdo con la guia de prevencién primaria de enfermedad cardiovascular, la

AHA recomienda, para adultos de 20 a 39 afios de edad, evaluar el riesgo tradicional
de los factores de ECVA al menos cada 4 a 6 afios.

Estimar el riesgo absoluto de ECVA a 10 afios de un individuo, permite igualar la
intensidad de las intervenciones preventivas con el riesgo absoluto del paciente,
sirviendo como guia para la toma de decisiones en cuanto a prevencion.

La AHA considera, como uno de los determinantes sociales a abordar para prevenir
eventos por ECVA, la evaluaciéon rutinaria en adultos para detectar factores
estresantes psicosociales y recibir el asesoramiento adecuado, hace mencion
también de que la falla en este sentido impide la aplicacién eficaz de las medidas

de recomendacién probadas para la prevenciéon de ECVA (1).
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1.3 Riesgo cardiovascular en médicos residentes
Existen estudios en los que se evallan los factores de riesgo cardiovascular

individuales, entre otras variables conocidas, para integrar el diagnéstico de
sindrome metabdlico asi como para detectar los factores de riesgo cardiovascular
gue prevalecen durante el periodo de especializacion médica (72-74). Para fines de
este estudio, se tomara como referencia el estudio transversal realizado a
residentes de medicina familiar del ISSSTE en la ciudad de México en el afio 2008
en la que se reportd un riesgo cardiovascular leve para el 2.7% (IC 95% 2.52%,
7.93%) de los participantes (72).

1.4 Factores psicosociales del trabajo
Para contextualizar el concepto de factores psicosociales, debemos remitirnos a la

definicion de estrés, la cual, la Organizacién Internacional del Trabajo (OIT) la define
como la respuesta fisica y emocional a un dafio causado por un desequilibrio entre
las exigencias percibidas y los recursos y capacidades percibidos de un individuo
para hacer frente a esas exigencias. El estrés relacionado con el trabajo esta
determinado por la organizacion en el trabajo, el disefio del trabajo y las relaciones
laborales (75).

Las causas que pueden condicionar estrés se denominan factores de riesgo
psicosocial (peligros psicosociales) los cuales, segun la OIT “consisten en
interacciones entre el trabajo, su medio ambiente, la satisfaccion en el trabajo y las
condiciones de su organizacion, por una parte, y por la otra, las capacidades del
trabajador, sus necesidades, su cultura y su situacién personal fuera del trabajo,
todo lo cual, a través de percepciones y experiencias, pueden influir en la salud, el
rendimiento y la satisfaccion en el trabajo” (76).

Existen numerosos factores psicosociales en funcion del ambiente de trabajo y su
interaccion con el trabajador, entre las que podemos citar: sobrecarga de trabajo,
falta de control en el trabajo, conflicto de autoridad, desigualdad en el salario, falta
de seguridad en el trabajo, problemas derivados de relaciones laborales, horarios y
trabajo por turnos, peligro fisico y psicoldgico (76).

En este trabajo nos enfocaremos en el estudio de los factores y condiciones

psicosociales del trabajo, especificamente en los que se estudian en los modelos
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de demanda-control (JCQ) y desequilibrio esfuerzo-recompensa (ERI) ya que estos
modelos han sido los de mayor influencia para evaluar las condiciones psicosociales
de trabajo en estudios epidemioldgicos aportando evidencia de las asociaciones

entre riesgo psicosocial y resultados adversos de salud (77, 78).

1.4.1 Modelo demanda-control (JCQ)
El modelo JCQ (por sus siglas en inglés, Job Content Questionnaire), fue concebido

por Karasek y publicado en 1979 (79). Estudia dos conceptos centrales: Las
demandas del trabajo y el control en el trabajo. El objetivo principal del modelo,
consiste en explicar y predecir enfermedades secundarias a estrés laboral cronico
derivado de la combinacion del nivel de control en el trabajo y las demandas
psicolégicas en el mismo. La variable control hace referencia al cdmo se trabaja y
esta constituida por dos elementos: La utilizacion de habilidades (skill discretion)
gue son las oportunidades de desarrollar aprendizaje y habilidades propias, contar
con variedad de tareas, y bajos niveles de repetitividad; y latitud de decision que es
la autonomia para tomar decisiones sobre su propio trabajo. En el caso de las
demandas psicoldgicas, refiere a las exigencias de la tarea y la carga de trabajo
mental que implica, asi como al volumen de trabajo asociado al tiempo disponible
para hacerlo tomando en cuenta las interrupciones, cuanto se trabaja, presion de
tiempo, nivel de atencion (80). El modelo postula que el factor esencial es el control,
ya que este funge como un recurso para moderar las demandas; de esta forma, el
estrés no depende del exceso de demandas, si no del no tener la capacidad de
control para resolverlas. De la mezcla de ambas variables se pueden obtener 4
condiciones de riesgo psicosocial: 1) trabajos de alta tension, 2) trabajos activos, 3)
trabajos de baja tensién y 4) trabajos pasivos. Para ejemplificar y explicar las

implicaciones que cada uno tiene es util la figura 1.
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Figura 1. Modelo demandas psicol6gicas-control, Karasek (79). Esquema, Vega (81).

El cuadrante 3 se considera de menor estrés, por lo tanto no dafiino; los cuadrantes
2 y 4 se clasifican como de estrés moderado, el cuadrante 2 se considera con
potencial de estrés positivo; finalmente el cuadrante 1 es el que genera mayor
preocupacion ya que representa un alto riesgo de tension acumulada que puede
derivar en enfermedad croénica.

En 1988, fue introducida la dimensién de apoyo social a este modelo, la cual consta
de dos componentes que son, las relaciones sociales que implica el trabajo y el
grado de apoyo que se recibe en el trabajo, en términos practicos se traduce como
la ayuda proporcionada por compafieros y superiores para hacer frente a las tareas
del trabajo. Un apoyo social bajo representa un factor de riesgo por modificar el
efecto de tension hacia su incremento, mismo que podria moderarse en situaciones
con nivel de apoyo alto. La funcion del apoyo entonces seria la de incrementar la
habilidad para afrontar situaciones de estrés crénico, actia por lo tanto, como un
amortiguador del efecto del estrés en la salud (82).

1.4.2 Modelo desequilibrio esfuerzo-recompensa (ERI)
El modelo ERI (por sus siglas en inglés, Effort-Reward Imbalance), fue propuesto

en 1996 por Siegrist, aborda el tema de la exposicion prolongada al estrés y las

condiciones laborales que lo generan. La virtud de este modelo reside en la
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capacidad explicativa que posee para demostrar la relacion que existe entre las
condiciones del trabajo, el estrés laboral y las consecuencias negativas en la salud,
entre las que se encuentran las enfermedades cardiovasculares y sus factores de
riesgo, asi como de reacciones hormonales y otros efectos psicosomaticos (83).

Dicho modelo, parte del contrato laboral y la reciprocidad social en la que se definen
las obligaciones o tareas (esfuerzo) a cambio de una retribucion adecuada
(recompensa). Considera dos componentes: 1) los situacionales (extrinsecos) y 2)
los personales (intrinsecos). En la recompensa los componentes extrinsecos
incluyen a los salarios y beneficios justos, estima y reconocimiento en el trabajo asi
como la promocion laboral y seguridad en el empleo. Se incluyen como extrinsecas
también a las demandas psicolégicas y fisicas del trabajo. El componente intrinseco
incorpora a los patrones individuales de afrontamiento ante las demandas laborales;
entre estos, identifica un componente que se ha llamado sobre-involucramiento o
sobre-compromiso que se refiere a un conjunto de actitudes, comportamientos y
emociones que reflejan esfuerzos en exceso para lograr el cumplimiento de las
metas laborales, asociados a un fuerte deseo de aprobacion y estima (120). Con
esta propuesta, se formula una condicién de desequilibrio, configurada por espacio
y tiempo en la que, la interaccién de los componentes esfuerzo y recompensa al
volverse opuestos y ocupar valores extremos converge en estrés, tal como se

esquematiza en la figura 2 (83).
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Figura 2. Representacion del modelo ERI, Siegrist (83).

1.4.3 Factores de riesgo psicosocial del trabajo y riesgo cardiovascular
La mayoria de los estudios sobre este tema han sido realizados en Europa, Estados

Unidos y Japon. Gracias al acumulo de esta literatura es que se sefiala al factor
psicosocial como un indicador importante de la pérdida de la salud, especificamente
relacionado con las enfermedades cardiovasculares (82, 84-88).

Estd documentada la relacion entre los factores psicosociales del trabajo y el riesgo
cardiovascular a nivel global (87-89). En nuestro pais, esta relacidén se ha estudiado
a partir de este siglo y se ha demostrado en distintas poblaciones de trabajadores
expuestos a altos niveles de estrés cronico, incluyendo trabajadores dedicados al
otorgamiento de los servicios de salud, uno de estos estudios concluye que “las
variables psicosociales laborales tienen relaciones significativas con los indicadores
cardiovasculares” y demostr6 ademas que la tension laboral es un predictor de
elevacion en la tension arterial sistolica y diastélica. Los autores concluyeron que
“la combinacion nociva de altas demandas y bajo control en el trabajo coinciden con
mayores sintomas cardiovasculares y mayores niveles de tensién arterial”, los
cuales se consideran indicadores de riesgo cardiovascular independientes a los

factores de riesgo cardiovascular tradicionales (89).
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De lo anterior, surge la inquietud de continuar con este tipo de estudios para ampliar
el conocimiento y evidencia de la relacion, en ocasiones nociva, que existe entre el
trabajo y los factores psicosociales y las repercusiones que tienen en el &mbito de
la salud cardiovascular, especificamente en la poblacidon que se encuentra en etapa
de formacién aun y bajo condiciones laborales que pueden mermar su salud y su
aprovechamiento académico, especificamente en el area de salud con los médicos

residentes de cualquier especialidad.

1.5 Sindrome de burnout
En 1981, Maslach publicé el cuestionario que lleva su nombre “Maslach Burnout

Inventory”, en el cual, definid al sindrome de burnout (SBO) como un agotamiento
emocional aunado a la presencia de cinismo. Estos componentes se incrementaran
de forma gradual hasta agotar las reservas emocionales del trabajo, lo que
provocara en los trabajadores la sensacion de incapacidad para dar méas de ellos
mismos a un nivel psicologico, aunado a actitudes cinicas respecto de las
necesidades de las personas que atienden. Adicionalmente, identificé un tercer
componente de este sindrome, que fue la tendencia de una autoevaluacion negativa
con respecto al trabajo, que lleva a sentimientos de infelicidad e insatisfaccién en
los logros laborales (89). Este instrumento es el mas usado a nivel global y, una de
las 3 versiones que existen esta dirigida a profesionales de la salud. La validaciéon
de esta version en México reporté ambigledad con algunos reactivos y consistencia
interna marginal en el factor de despersonalizacion (89, 90).

De acuerdo con la OMS, en la 112 Revision de la Clasificacion Internacional de
Enfermedades (por sus siglas en inglés, ICD-11), el burnout se clasifica como un
fenbmeno ocupacional, no asi como una condicibn médica. Esta descrito en el
capitulo: "Factores que influyen en el estado de salud o en el contacto con los
servicios de salud”, que incluye razones por las cuales las personas se contactan
con los servicios de salud, pero que no se clasifican como enfermedades o
afecciones de la salud (91).

El burnout se define como un sindrome de desgaste ocupacional y se conceptualiza

como el resultado del estrés cronico en el lugar de trabajo que no se ha manejado
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con éxito. Esta caracterizado por tres dimensiones: 1) sentimientos de falta de
energia o agotamiento; 2) aumento de la distancia mental con respecto al trabajo, o
sentimientos negativos o cinicos con respecto al trabajo; y 3) eficacia profesional
reducida. El sindrome de desgaste ocupacional se refiere especificamente a los
fendmenos en el contexto laboral y no debe aplicarse para describir experiencias en
otras areas de la vida (91). Los principales constructos del sindrome identificados
son el agotamiento emocional y la despersonalizacion (92).

Enmarcado el concepto y definicion inicial asi como la actual aceptada por la OMS,
podemos adentrarnos a la denominaciéon equivalente de esta entidad en el idioma
espafiol, para el cual, el sindrome de burnout ha tomado hasta 19 titulos diferentes
tratando de acercarse lo mejor posible a la traduccion literal del anglicismo y
haciendo referencia a lo que este anglicismo trata de explicar acerca del propio
sindrome; por lo que, a partir de una revision de la literatura en espafiol sobre este
sindrome y con analisis desde diversas perspectivas, en el afio 2003, Gil Monte
propuso usar y generalizar el término “Sindrome de quemarse por el trabajo” como
el mas apegado a la traduccion del anglicismo y a denotar el aspecto del que trata
el mismo sindrome (93).

Tomando en cuenta esta definicibn como referencia, podemos definir las cuatro
dimensiones que propone este autor y en la que basaremos este aspecto de la
investigacion: 1) llusién por el trabajo, el deseo del individuo de alcanzar las metas
laborales porque supone una fuente de realizacidén personal. 2) Desgaste psiquico,
la aparicion de agotamiento emocional y fisico secundario al trato diario con
personas que causan problemas. 3) Indolencia, actitudes negativas de indiferencia
y cinismo hacia los clientes y la organizacion. 4) Culpa, aparicion de sentimientos
de culpa por el comportamiento y las actitudes negativas desarrolladas en el trabajo,
en especial con las personas con las que se establecen relaciones laborales (94).
La prevalencia de este sindrome en nuestro pais varia de forma radical, en personal
de salud ha sido reportada con cifras desde 0% en enfermeras, 1.11% en médicos
y hasta 59.26% para profesionales de la salud. En el caso de médicos residentes,
la prevalencia del sindrome también es variada de acuerdo a los reportes, desde

27.50% hasta el 65%. Lo anterior se debe a que, a pesar de existir un alto nivel de
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interés y de estudio sobre esta entidad, existe amplia heterogeneidad en los criterios
para definir si los individuos estudiados padecen o no el sindrome, asi como en los
puntos de corte para establecer el grado de afeccion en cada constructo del
sindrome, tal como se destaca en la revision sistematica realizada por Juarez-

Garcia y colaboradores (95).

1.5.1 Burnout en médicos residentes
Se ha documentado una alta prevalencia del SBO en los médicos en formacion,

esto debido a que entre las multiples habilidades que necesitan adquirir para
mantener una atencion de calidad y aprovechamiento académico mientras estan
sujetos a deprivacién de suefio, alta sobrecarga de actividades y salarios no
satisfactorios; asi como, a la adquisicién de multiples responsabilidades durante sus
horas de practica hospitalaria. Lo anterior los convierte en un grupo con mayor
vulnerabilidad de responder de forma crénica y sostenida a diversos estresores que
derivan en la aparicion del SBO e interfiere con las capacidades del individuo para
resolver dilemas diagndsticos, eleccion de las mejores decisiones terapéuticas y
establecer relaciones cordiales (96, 97).

De acuerdo a una revision sistematica y metaanalisis realizada por Rodrigues H y
colaboradores en el 2018 (93), se encontraron prevalencias entre médicos
residentes de hasta 35.1% en general para diversas especialidades, que, al ser
comparadas, se pueden identificar grupos por niveles de burnout, encontrando
niveles altos de hasta 42.5% para especialidades principalmente quirargicas, entre
las que se incluyen cirugia general, anestesiologia, ginecologia y obstetricia asi
como ortopedia; grupos con niveles moderados de burnout con prevalencia de
29.4% para las especialidades de medicina interna, cirugia plastica y pediatria.
Finalmente, un grupo con prevalencia baja de burnout de 23.5% para
especialidades de otorrinolaringologia y neurologia. Ademas, en el analisis por
dimensiones del sindrome, se encontr6 una prevalencia elevada de
despersonalizacion de hasta 53.3% para las especialidades de cardiologia,
ginecologia y obstetricia y otorrinolaringologia. Para la dimension de agotamiento
emocional la prevalencia general encontrada fue de 38.9%, en el caso de cirugia

22



general esta prevalencia llegé al 54.8%. Finalmente, para la dimension de logro
personal se encontraron prevalencias en promedio de 34.3% para niveles bajos de
esta dimension, entre las especialidades mas afectadas se encontr6 medicina
interna con 59.2%, cirugia plastica 46.1% y medicina de urgencias con 46.1% El
estudio concluye que los residentes de las especialidades de atencidn quirurgica y
de urgencias son los que cuentan con la prevalencia mas alta de burnout, siendo
esto consistente con estudios realizados en médicos posterior al término de la
especializacion (98).

Asi como se han establecido prevalencias del sindrome en los residentes de
diferentes especialidades, también se han mostrado las consecuencias de la
presencia de este sindrome tanto en la practica hospitalaria como a nivel personal
en las que resultan actitudes negativas, ausentismo, bajo rendimiento y la induccién
de errores médicos (99). Se ha estimado que por cada punto que se incrementa en
el componente de despersonalizacion, se aumenta un 11% la probabilidad de
cometer un error médico; asimismo, por cada punto que se incrementa en el
agotamiento emocional, aumenta un 5% la probabilidad de cometer un error (100).
Por consecuencia, la presencia de burnout contribuye al deterioro en la calidad de
la atenciébn médica ya que se manifiesta mediante la reduccién de la compasién en
el trabajo, conversaciones breves con los pacientes, entre otras experiencias

suboptimas en la atencién a pacientes (101).
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2 Antecedentes
Mika Kimivéaki y colaboradores, 2006 (88), publicaron una de las primeras revisiones

sisteméaticas con metaandlisis acerca de la asociacion del estrés laboral con la
enfermedad coronaria y ECV, incluida la muerte por causa cardiovascular. Dicho
reporte analizé 14 cohortes prospectivas de diferentes paises europeos, ademas de
Estados Unidos y Japén, con los cuales se estimd el riesgo relativo de esta
asociacion usando los modelos de tension laboral y desequilibrio esfuerzo
recompensa; se reunié una poblacion de 83014 participantes para el modelo de
tension laboral y se estim6 un harzad ratio (HR) de 1.45 (IC 95% 1.15, 1.84), para
el modelo de desequilibrio esfuerzo recompensa se estimo6 un HR de 1.58 (IC 95%
0.84, 2.97) mediante el analisis en 11528 empleados. La poblacién estuvo
conformada por personas trabajadoras de distintas areas, incluyendo la industrial,
obrera, empleados y enfermeras (88).

Kimivaki y colaboradores, 2012 (87), realizaron un metaandlisis de estudios de
cohorte en donde analizaron la relacion entre la tension laboral y la enfermedad
coronaria. De acuerdo a los datos analizados de 197 473 participantes, se obtuvo
un HR de 1.23 (IC 95% 1.10, 1.37), con un riesgo atribuible poblacional de 3.4% (IC
95% 1.5, 5.4). Los modelos se ajustaron principalmente por sexo, edad, estado
socioeconémico, estilo de vida (alcoholismo, tabaquismo, actividad fisica, IMC) y se
utilizé la escala Framingham de riesgo cardiovascular. El ajuste de los modelos no
modificé de forma sustancial la asociacion entre la tension laboral y la enfermedad
cardiovascular (87).

Jan Pejtersen y colaboradores, en 2015 (85) reportaron los resultados de una
actualizacion de revision sistemética, con el objetivo de discutir criticamente los
factores psicosociales de riesgo para la enfermedad coronaria isquémica. De 44
articulos, solo 2 tuvieron un poder estadistico igual o mayor de 80%, concluyendo
en ambos estudios, que la dimension de control del modelo de tension laboral,
explicaria el exceso de riesgo de infarto de miocardio en el caso de la tension laboral
con un riesgo relativo (RR) de 1.23 (IC 95% 1.10, 1.37) (85).

Juarez-Garcia, en 2007 (89, 102), realizé en México un estudio transversal para

explorar la posible relacion de las variables psicosociales laborales (tension laboral
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e inseguridad en el empleo), con indicadores cardiovasculares (tension arterial y
sintomas cardiovasculares) en 109 enfermeras. Los hallazgos de este estudio
permitieron corroborar la relacion entre estas variables, ya que la presencia de
inseguridad en el empleo (pérdida del mismo) en combinacion con altas demandas
y bajo control en el trabajo se asocié con mayores sintomas cardiovasculares y
mayores niveles de tension arterial, independientemente de los factores de riesgo
cardiovascular tradicionales (IMC, tabaquismo, edad); incluso, el modelo de
regresion mostro que la tension laboral es un predictor de las cifras de tension
arterial sistélica y diastdlica (89, 102).

Medellin Moreno y colaboradores, 2009 (103), reportaron un estudio transversal
realizado en 47 trabajadores de una empresa del ramo automotriz en Tamaulipas,
cuyo objetivo fue conocer la relacion entre el sindrome de quemarse por el trabajo
(CESQT) e indicadores de riesgo cardiovascular (tension arterial, colesterol total,
colesterol HDL y colesterol LDL); en dicho estudio no se encontrd relacion entre
estos indicadores con el sindrome de quemarse por el trabajo en su conjunto; sin
embargo, el componente de desgaste psiquico tuvo relacién significativa con el
colesterol total y el colesterol de baja densidad (103).

Juérez-Garcia y colaboradores, 2011 (104), realizaron un estudio de casos y
controles en 58 trabajadores del sector gobierno con diagndéstico de cardiopatia
isquémica con el objetivo de estudiar la asociacion entre la cardiopatia isquémica y
diversos aspectos psicosociales del trabajo (JCQ y ERI), personalidad y estilo de
vida con riesgo cardiovascular (tabaquismo, actividad fisica, dieta). En el analisis
multivariado se encontraron asociaciones inversas para las dimensiones de
demandas psicoldgicas y el control emocional con la enfermedad cardiovascular, no
asi para la interaccién en el modelo de demanda control que incremento el riesgo
cardiovascular con un efecto pequefio con RM=1.01, p=0.04. La conclusion es que
los pacientes con cardiopatia isquémica tuvieron mayores probabilidades de
exposicién a demandas elevadas aunado a un bajo control en el trabajo (104).
Tovalin Ahumada, Gil Monte y colaboradores 2012 (105), publicaron los resultados
de un estudio transversal realizado en México, que incluy6 1368 trabajadores de 4

diferentes ocupaciones: maestros de secundaria, trabajadores de la salud,
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trabajadores de servicios legales y bomberos. El estudio tuvo como objetivo analizar
la asociacion entre la prevalencia del SBO con la prevalencia de enfermedades
cardiovasculares y factores de riesgo relacionados. Encontraron que los individuos
con SBO en niveles patologico y alto, tuvieron mayor prevalencia de elevacion en
los pardmetros de: indice cintura/cadera, colesterol total, C-LDL, presion arterial
diastdlica, presion arterial sistélica y triglicéridos. En general, la probabilidad
estimada de desarrollar una enfermedad cardiovascular en los siguientes 10 afios
fue 65% mayor en el grupo de SBO patolégico que para el grupo en niveles bajos
(105).
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3 Contexto residencia médicay pandemia COVID-19
Es de importancia hacer mencion de los acontecimientos derivados del surgimiento

de una variante viral del grupo de los coronavirus, el SARS-CoV-2, que ha sido
capaz de desencadenar una emergencia sanitaria de proporciones globales, la
enfermedad respiratoria provocada por este virus se denomina COVID-19
(Coronavirus Disease 2019) (106).

Los primeros casos de esta enfermedad respiratoria se reportaron a mediados de
diciembre 2019 en la ciudad de Wuham, China. Rapidamente la infeccion se
extendio en China asi como en paises vecinos; los crecientes reportes diarios de
nuevos casos de infeccién y fallecimientos secundarios a la enfermedad alarmaron
de tal forma a las autoridades en salud internacionales, que en enero 2020 la OMS
declar6é el brote de la COVID-19 como una emergencia de salud publica de
importancia internacional. Sin embargo, la diseminacion del virus continuo,
afectando mas tarde a paises europeos con grandes consecuencias economicas y
de salud, por lo que en marzo 2020, la OMS decidi6 otorgar el grado de pandemia
a esta nueva enfermedad (106, 107).

En nuestro pais, el 30 de marzo del 2020 se declar6 emergencia sanitaria nacional
a la epidemia por COVID-19, se acordaron medidas extraordinarias en todo el
territorio nacional con el fin de mitigar la dispersion y la transmisién del virus para
disminuir la carga de enfermedad, sus complicaciones y la muerte, por lo que se
suspendieron actividades no esenciales en los sectores, publico, privado y social.
Se lanz6 una campafia permanente que ha reiterado a la ciudadania la abstencién
de realizar actividades fuera de casa, mantener sana distancia entre individuos y
medidas basicas de higiene (108).

Es de relevancia abordar el tema de este proyecto de investigacion tomando en
cuenta el contexto social en el que se desarrolla, considerado como un periodo de
crisis que genera estrés en la poblacion, por lo que incluso la OMS y diversos paises
han emitido comunicados y cuidados de salud mental para velar por el bienestar
psicosocial durante la pandemia (107). En el caso de los trabajadores de la salud,
la experiencia de sentirse bajo presion durante la atencion de pacientes con COVID-
19 puede incrementar el riesgo de presentar trastornos secundarios al estrés

constante y temor de adquirir la enfermedad, entre los que destacan diversos grados

27



de ansiedad, depresion y trastornos por estrés agudo o post traumatico asi como el
sindrome de burnout, lo anterior, aunado a una sobrecarga de trabajo y tension
laboral derivada de la naturaleza y desconocimiento general acerca de la
enfermedad, su alta contagiosidad, la forma en la que el personal de salud tiene que
protegerse para brindar la atencion a estos pacientes y las dificultades técnicas que
esto representa, como refieren Judrez y colaboradores (109). Dichas circunstancias
laborales pueden propiciar cambios en la homeostasis psicosocial del individuo y
propiciar cambios de conducta que afecten la calidad de atencion asistencial,
disminucién en el rendimiento académico, asi como la adquisicion o la
intensificacion en el consumo de alcohol y otras sustancias, lo que aunado al estrés
constante pueden incrementar el riesgo cardiovascular en el futuro (110).

Derivado del curso de la pandemia por COVID-19, los médicos residentes del HGR
C/MF No 1 tuvieron modificaciones en las actividades académicas y clinicas, las
cuales se describen a continuacion. En el mes de abril 2020, se suspendieron las
clases presenciales por restriccion de las autoridades gubernamentales a las
reuniones y realizacién de actividades no esenciales. Los médicos con factores de
riesgo para contraer COVID-19 se enviaron a sus hogares como resguardo y
proteccion. El resto de los médicos residentes continuaron asistiendo al hospital
Gnicamente en los dias a los que correspondia sus guardias clinicas ABCD. En el
mes de mayo 2020, los becarios recibieron la invitacién por parte de ensefianza a
nivel nacional para integrarse a los equipos de atencion COVID-19 en las diferentes
areas del hospital, los médicos que aceptaron tal invitacién se incorporaron a estos
equipos a ciertos turnos fijos; dicha invitacién fue renovada en los meses de junio y
julio, en los que algunos médicos permanecieron y otros fueron regresando a sus
servicios correspondientes a partir de julio Gnicamente a sus guardias
correspondientes de tipo ABCD. En el mes de agosto se reincorporaron a su
servicios en su totalidad aunque audn asistian Unicamente a las guardias
programadas, finalmente en el mes de septiembre se reanudaron las rotaciones
clinicas y la asistencia a su servicio de forma diaria aunada a sus guardias de tipo
ABCD, las clases se mantuvieron a distancia en modalidad virtual durante estos

meses.
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4 Justificacion
Partiendo del hecho de que la ECV es la principal causa de morbi-mortalidad a nivel

global, sin que México sea la excepcion, podemos dimensionar la importancia que
tiene la identificacion, el abordaje y la prevencion de cada determinante en la
etiologia multifactorial de este espectro de enfermedades; para lo cual es necesario
remitirse a la descripcion de la Comisién Europea de Enfermedades Ocupacionales
sobre la enfermedad relacionada con el trabajo: “aquella con mdltiples agentes
causales, en la que los factores del ambiente de trabajo juegan un rol, en conjunto
con otros factores de riesgo”, de esta forma, el estrés laboral formaria parte de los
componentes que se conjugan para el desarrollo de la ECV (86, 111).

El quehacer médico implica actividades de alta exigencia fisica y mental por la
atencion que conlleva el ofrecer servicios a usuarios de forma directa, en no pocas
ocasiones a gran demanda y bajo altos niveles de estrés por la responsabilidad que
entrafa la toma de decisiones sobre los diversos problemas de salud que aquejan
a los usuarios del servicio; ademas, un profesional de la salud en formacién en su
etapa hospitalaria esta sometido a una carga de trabajo adicional que presupone la
necesidad de mayor atencion mental y fisica para cumplir con las actividades
académicas intelectuales y préacticas en las guardias asignadas; por lo que, los
factores de riesgo psicosociales laborales que enfrentan podrian mermar su
aprovechamiento y repercutir en la calidad de la atencién hacia sus pacientes, sin
dejar de mencionar que influye de forma negativa en la salud mental del médico, lo
que a su vez, podria desencadenar consecuencias a corto y mediano plazo, entre
las cuales se encuentran: desarrollar fendbmenos como el sindrome de burnout y en
situaciones extremas, optar por la decision de abandonar su posicién como médico
en formacién y la repercusion en la salud por la sobre carga fisica a la que se
someten que altera la fisiologia hormonal, ciclos de suefio-vigilia, adquisicion de
habitos no saludables entre los que se incluyen la ingesta de alimentos procesados
y comida rapida, ademas del incremento de vicios o incursion en los mismos.

En nuestro pais existen aln pocos estudios que evaluen la posible relacién de los
factores psicosociales con el riesgo cardiovascular y los reportes existentes son de

tipo transversal, lo que limita las posibles asociaciones que se han encontrado ya
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que, la determinacion de estas condiciones a evaluar requiere seguimiento en el
tiempo.

Por lo anterior, y ante el evidente y potencial deterioro en la salud mental y fisica de
los médicos en formacion, es que se considera importante el estudio de los factores
de riesgo psicosocial que afectan a los médicos residentes del Hospital General
Regional C/MF No 1 en el primer afio de formacion, durante el cual, se enfrentan a
un periodo de adaptacion y transicion a este estilo de vida que podria representar
un riesgo para su salud inmediata y futura a nivel mental y cardiovascular, tomando
en cuenta el contexto social y global en el que se desenvuelve esta etapa

académica.

5 Planteamiento
Hace aproximadamente tres décadas que se inici6 con el estudio de los hoy

denominados factores de riesgo psicosocial, las caracteristicas de cada uno, los
tipos y la forma en que afectan la esfera de la salud mental de los individuos;
ademas, se han identificado claramente diversos factores psicosociales en el ambito
laboral, los cuales pueden afectar de forma negativa la vida personal y el
desemperiio profesional de quien los asume en el dia a dia, y que, de forma
sostenida por largos periodos de tiempo, pueden desencadenar fendmenos
identificados como ocupacionales, uno de ellos, conocido como sindrome de
burnout, ha sido ampliamente estudiado y documentado a nivel global y en multiples
ocupaciones, principalmente en las personas que brindan servicios de salud y
docencia. En nuestro pais, esta situacién ha sido registrada de igual forma y existe
abundante literatura sobre este fendmeno. Actualmente se cuenta con instrumentos
gue pueden medir el nivel de afectacibn mental y laboral relacionado con los
factores psicosociales laborales, esto es relevante ya que mediante estas
herramientas podemos identificar los problemas derivados de estos factores de
riesgo incluso antes de que se manifiesten, por lo que es de gran importancia poder
aplicarlos en forma de escrutinio con regularidad para brindar las medidas
preventivas y de apoyo a los trabajadores que se han visto afectados por estos.

La enfermedad cardiovascular se encuentra dentro de las primeras tres causas de

morbilidad y mortalidad en el mundo, sus causas y mecanismos fisiopatologicos son
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ampliamente conocidos y se cuenta con escalas de valoracion validadas y dirigidas
a conocer el riesgo de padecerla asi como de prevenirla mediante la correccion de
los factores de riesgo cardiovasculares modificables, lo que incluye habitos de vida
saludables. Recientemente se ha sugerido la posible relacién que diversos factores
de estrés, entre ellos los laborales, podrian tener con la enfermedad cardiovascular.
En paises de primer mundo se han llevado a cabo estudios con el objetivo de
evaluar estas fuentes de estrés y factores de riesgo psicosocial como un
componente mas que podria estar involucrado en el desarrollo de la enfermedad
cardiovascular y contribuir ya sea como una causa adicional e independiente de las
que tradicionalmente conocemos o, aunada a estas, representar un peligro mas
para el incremento en el riesgo de padecerla y con esto, mantener la alta prevalencia
de estas enfermedades de afectacion cardiovascular, mental y las repercusiones en
la vida de los que las padecen y su entorno.

En nuestro pais se han realizado estudios que tienen como fin valorar esta posible
relacion entre factores psicosociales laborales, burnout y riesgo cardiovascular, y
aungque se han documento algunas afectaciones en variables objetivas (tension
arterial) en estudios transversales, la naturaleza de los temas a estudiar en este
trabajo demandan el seguimiento y contraste longitudinal de las mediciones a
realizar, lo cual aun no esta reportado en México, asi como tampoco se han
realizado estudios similares en médicos residentes.

Por consiguiente, se considera de suma importancia poder evaluar la posible
asociacion entre los factores de riesgo psicosocial, el sindrome de burnout y el

riesgo cardiovascular en médicos residentes del HGR C/MF No. 1.

Pregunta de investigacion

¢ Cuél es la asociacion entre los factores psicosociales en el trabajo, el sindrome
de burnout y el riesgo cardiovascular en médicos residentes de primer afo del
HGR C/MF No. 1 Cuernavaca, Morelos?
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6 Objetivos

6.1

6.2

General
Evaluar la asociacion entre los factores psicosociales del trabajo con el

sindrome de burnout y el riesgo cardiovascular en médicos residentes de

primer aflo del HGR C/MF No. 1 Cuernavaca, Morelos.

Especificos
Caracterizar sociogréfica y clinicamente a la poblacion de estudio.

Clasificar el nivel de riesgo cardiovascular.

Estimar la frecuencia de tension laboral, de desequilibrio esfuerzo-
recompensa y del sindrome de burnout.

Establecer el grado de tension laboral de los médicos residentes de primer
afo y su asociacion con el riesgo cardiovascular.

Determinar el grado de desequilibrio esfuerzo-recompensa de los médicos
residentes de primer afio y su asociacion con el riesgo cardiovascular.
Evaluar la asociacion entre el sindrome de burnout con el riesgo
cardiovascular.

Establecer el grado de tensién laboral de los médicos residentes de primer
afio y su asociacion con el sindrome de burnout.

Determinar el grado de desequilibrio esfuerzo-recompensa de los médicos

residentes de primer afio y su asociacién con el sindrome de burnout.

7 Hipotesis

La tension laboral esta asociada con el riesgo cardiovascular.

El desequilibrio esfuerzo-recompensa estd asociado con el riesgo
cardiovascular.

La tension laboral esta asociada con el sindrome de burnout.

El desequilibrio esfuerzo-recompensa esta asociado con el sindrome de
burnout.

El sindrome de burnout esta asociado con el riesgo cardiovascular.

32



8 Material y métodos

8.1 Tipo de disefio

Cohorte, observacional, prospectivo, analitico.
Realizado con 62 participantes del HGR C/MF No. 1 Cuernavaca, Morelos.
Del 01 de marzo 2020 al 28 de febrero 2021.

8.2 Muestra

8.2.1

8.2.2

8.2.3

8.2.4

8.2.5

Célculo del tamafio de muestra
Se invitd a todos los médicos residentes de reciente ingreso, en total 70.

Se incluyeron a 62 médicos residentes en la primera medicion que acudieron
a las mediciones y toma de muestras sanguineas.

En la segunda medicion se incluyeron a 58 médicos residentes: se excluy6 a
un médico por tener riesgo cardiovascular moderado-alto en la primera

medicion y 3 mas no acudieron a la segunda cita de seguimiento.

Calculo del poder estadistico.
El hazard ratio (HR) reportado en la literatura de 1.23. Considerando el

tamafio de muestra de 62 participantes, con prevalencia del riesgo
cardiovascular moderado-alto de 2.7% reportada en individuos de edad y
caracteristicas similares en poblacién mexicana y considerando a de 0.05, se
obtiene una potencia estadistica de 5%.

Al realizar una curva de poder estadistico con un tamafio de muestra de 58,
a de 0.05 y hazard ratio de 1.23, el hazard ratio hipotéticamente necesario
para alcanzar un poder de 80% seria de 15.

Universo de estudio
Instituto Mexicano del Seguro Social Hospital General Regional C/MF No. 1

“Lic. Ignacio Garcia Téllez” Delegacion Morelos, México.

Poblacion de estudio
Médicos residentes de primer afio de la especialidad que ingresaron en

marzo 2021 del HGR C/MF No. 1 Cuernavaca, Morelos.

Métodos de muestreo

Previa firma de consentimiento informado, para los médicos que aceptaron

participar en el estudio de forma voluntaria, se les explicé acerca del procedimiento

y el objetivo del estudio.
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Se les proporcionaron 7 cuestionarios de auto-aplicacion enfocados a recabar
informacion de antecedentes personales patolégicos y no patolégicos, con énfasis
en los riesgos cardiovasculares, factores psicosociales del trabajo, actividad fisica
y consumo de alimentos, en la segunda medicion se incluyeron preguntas
relacionadas con la contingencia por COVID-19, especificamente sobre la
participacion en la atencion de pacientes hospitalizados con diagnostico de COVID-
19 asi como la percepcion de posible afectacion en su salud mental y las
actividades académicas durante su primer afo de residencia; ademas, se realizo la
medicion de peso, talla, perimetro abdominal, tensional arterial en brazo derecho e
izquierdo e IMC. Finalmente se tomaron muestras sanguineas para cuantificar
niveles de colesterol total, colesterol-HDL y glucosa sérica, las cuales se procesaron
en el laboratorio del HGR C/MF No. 1 y posteriormente se desecharon.

Estas mediciones y obtencion de datos se realizaron en dos ocasiones. La primera
se llevo a cabo en el segundo mes de su ciclo académico (abril 2020) y la segunda
se realiz6 entre el mes 11 y 12 del primer afio de la especialidad (enero y febrero
2021). De esta manera, las mediciones fueron programadas y realizadas al inicio de

su curso de especializacion médica y al término del primer afio académico.

8.3 Criterios de seleccion
8.3.1 Inclusion
e Médicos residentes con fecha de ingreso al hospital el 1° de marzo 2021 y

gue cursaron el primer afio de especialidad en el HGR C/MF No. 1

Cuernavaca, Morelos.

8.3.2 Exclusién
e Meédicos residentes de nuevo ingreso del HGR C/MF No. 1 Cuernavaca,

Morelos que no desearon participar en el estudio.

e Medicos residentes de nuevo ingreso del HGR C/MF No. 1 Cuernavaca,
Morelos que no se presentaron a la cita programada para la aplicacion de los
cuestionarios incluidos en el instrumento y para la toma muestras sanguineas
para determinacion de colesterol total, HDL y glucosa.

e Se excluyd a un médico por tener riesgo cardiovascular moderado-alto en la

primera medicién y 3 mas no acudieron a la segunda cita de seguimiento.
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8.4 Procedimiento
Se realizo la invitacion a todos los médicos residentes de primer afio de todas las

especialidades para participar en este proyecto de investigacion. Se programaron
citas para 14 residentes por dia en un horario de 7 a 9 am para completar el proceso
de consentimiento informado, contestar los 7 cuestionarios auto-aplicables que
constaron de 231 preguntas en total (ficha de identificacion, cuestionario de
sintomas cardiovasculares subjetivos, cuestionario para la evaluacion del sindrome
de quemarse por el trabajo, cuestionario del contenido del trabajo, cuestionario
desequilibrio esfuerzo-recompensa, frecuencia de consumo de alimentos,
cuestionario de actividad fisica y un cuestionario extra en la segunda aplicacién el
cual indag6é acerca de aspectos relacionados a la pandemia por COVID-19) y
realizar las mediciones antropométricas asi como la obtencion de muestras venosas
en total 5 mL para andlisis y determinacion de colesterol total, colesterol HDL y
glucosa en ayuno. Para la medicién de la tensién arterial, se les pidi6 que
mantuvieran posicion sentada durante al menos 5 minutos antes de la toma. Estas
mediciones se llevaron a cabo en el consultorio de nutricion del tercer piso del HGR
C/MF No. 1 y fueron realizadas en ambas ocasiones por la misma técnica en
enfermeria capacitada, estandarizada y supervisada durante las actividades. Se
previé un tiempo total estimado de 40 minutos por médico residente; 30 minutos
para completar el llenado de cuestionarios y 10 minutos mas para la obtencion de
muestras sanguineas y medidas antropométricas.

El cuestionario sobre aspectos relacionados al COVID incluyé preguntas acerca de
la participacion de los médicos residentes en la atencidn de pacientes hospitalizados
con diagnéstico de COVID-19. Asi mismo se interrog6 acerca de si presentaron este
diagndstico, tuvieron secuelas y la forma en la que los cambios secundarios a la

contingencia afectaron las dinamicas académicas de la residencia.

9 Operacionalizacién de variables
OPERACIONALIZACION VARIABLES

VARIABLE TIPO DEFINICION ESCALA INDICADOR
CONCEPTUAL ‘ OPERACIONAL
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Riesgo Depen- La estimacién del | El riesgo estimado por | Cualitativa 0) Sin riesgo.
cardio- diente primer evento | medio de escala | Ordinal 1) Con riesgo.
vascular cardiovascular  duro | Framingham para

(infarto al miocardio no | evaluar el RCV a 10 | Se recategorizd

fatal o muerte por | afios en el que se | a nominal

enfermedad cardiaca, | obtienen puntajes de dicotémica

o] evento | -10 a 45 y se | utilizando como

cerebrovascular fatal o | categorizan en leve < | punto de corte

no fatal). 10, moderado 10-20, | la mediana.

severo >20.

Factores Inde- Las interacciones | Cuestionario del | Cualitativa 0) Sin tensién laboral
psicosocial | pendien | entre el trabajo, su | contenido del trabajo | nominal Perfiles:
es del | te medio ambiente, la | (JCQ): dicotémica.
trabajo satisfaccion en el | 22 items que evalta 2 1) Tension laboral

trabajo y las | los componentes: (Alto estrés)
Modelo condiciones de su 1) Demandas
demanda- organizacion, las psicolégicas
control capacidades del 2) Control
(tension trabajador, sus
laboral) necesidades, su | Cociente entre

cultura y su situacion | demanda/control.

personal fuera del | <1, sin tension.

trabajo, todo lo cual, a | > 1, tensién laboral.

través de

percepciones y

experiencias, pueden

influir en la salud, en el

rendimiento y la

satisfaccion en el

trabajo.
Factores Inde- Las interacciones | Cuestionario Cualitativa 0) Equilibrio entre el
psicosocial | pendien | entre el trabajo, su | desequilibrio esfuerzo- nominal esfuerzoy la
es del | te medio ambiente, la | recompensa (ERI): dicotomica: recompensa.
trabajo satisfaccion en el | Cuestionario de 22

trabajo y las | items con 2 1) Desequilibrio
Modelo condiciones de su | componentes: entre el esfuerzoy la
desequilibri organizacion, las 1) Esfuerzo recompensa.
o esfuerzo- capacidades del 2) Recompensa
recompens trabajador, sus
a necesidades, su | Cociente entre

cultura y su situacion | esfuerzo/recompensa.

personal fuera del
trabajo, todo lo cual, a
través de
percepciones y

experiencias, pueden

<1, equilibrio.

> 1, desequilibrio.

36




influir en la salud, en el
rendimiento y la

satisfaccion en el

trabajo.
Sindrome Inde- Sindrome de desgaste | Cuestionario Cualitativa 0) Sin burnout.
de burnout | pendien | ocupacional resultado | para la evaluacion del nominal 1) Con burnout.
te del estrés crénico en el | sindrome de quemarse | dicotémica:
lugar de trabajo que no | por el trabajo (CESQT): lusién por el
se ha manejado con | 20 items distribuidos en trabajo baja
éxito. Esti caracteriza | 4 componentes: + alto desgaste
por tres dimensiones: | 1) llusién por el trabajo. L.
psiquico e
1) sentimientos de falta | 2) Desgaste psiquico.
3 ) indolencia
de energia o | 3) Indolencia.
agotamiento; 2) | 4) Culpa. B
Sindrome de
aumento de la
. . burnout
distancia mental con
respecto al trabajo, o
sentimientos negativos
o0 cinicos con respecto
al trabajo; y 3) eficacia
profesional reducida.
Tiempo  cronoldgico . )
Afios  cumplidos  al o
Co- gue una persona ha Cuantitativa .
Edad . . momento de la . Afos.
variable | vivido desde su ) discreta.
o entrevista.
nacimiento.
Condicién  bioldgica o
o Cualitativa )
Co- que distingue a las | Reportado por el ) 0) Mujer.
Sexo . » nominal
variable | personas en hombres | participante. . 1) Hombre.
) dicotémica.
y mujeres
Cualitativa
. nominal )
. Co- Condiciébn de una | Reportado por el o 0) Con pareja.
Estado civil ) y o politémica . .
variable | persona en relacién participante. . 1) Sin pareja.
recategorizada
a dicotomica.
De acuerdo a lo auto o
. Cualitativa
Consumo Co- Consumo de cualquier | reportado en inal 0) No.
nominal
de tabaco variable | forma de tabaco. cuestionario de datos | = 1) Si.
) - dicotomica.
sociodemograficos.
indice de  masa
corporal. El peso | El resultado del e
Co- . . Cuantitativa
IMC . corporal en kilogramos | cociente entre peso (kg) . kg/m?
variable o continua.
dividido por la altura en | / altura (m?).
metros cuadrados.
Medida de la cantidad | Considerado factor de o
. Co- . Cuantitativa
Glucemia . de glucosa presente | riesgo para el desarrollo . mg/dl
variable continua.

en la sangre.

de comorbilidades que
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incrementan el riesgo
cardiovascular al ser
cuantificado por arriba
de 110 mg/dlI.

Conjunto de

actividades que debe

Reportado por el

cumplir un médico | participante. o
) ) ) Cualitativa
residente en periodo | - Urgencias. )
. . o - nominal
o de adiestramiento, | - Medicina Familiar. L o
Especiali- Co- ) ) o politbmica. 0) No quirurgica.
. para realizar estudios y | - Medicina Interna. ) o
dad variable oo o Recategorizada | 1) Quirdrgica.
practicas de posgrado | - Cirugia General. .
. ; a nominal
respecto de la | - Anestesiologia. o
o o dicotémica.
disciplina de la salud a | - Pediatria.
que pretenda | - Ginecologia.
dedicarse.
Cuestionario
semicuantitativo de
frecuencia de consumo
de alimentos:
) i 106 items que indagan
Total de kilocalorias o
o sobre la periodicidad o
Consumo Co- gue se ingiere durante Cuantitativa . ;
» ) i ) con que se consumen . Kilocalorias
calérico variable | el dia mediante el ) ) continua.
] diferentes alimentos
consumo de alimentos. o
con el objetivo de
conocer y calcular la
ingesta  calérica y
nutricional en el dltimo
afno.
Cuestionario de
actividad e inactividad
fisica de Bernardo
Hernandez. Version
modificada de 29 items.
Estima las horas al dia
Todo movimiento del | dedicadas a realizar
o cuerpo  que hace | actividad e inactividad o Equivalentes
Actividad Co- . i - o Cuantitativa L
. . trabajar a los musculos | fisica (en términos de ) metabolicos
fisica variable ) i . ) continua. i
y requiere mas energia | equivalentes (MET’'S).

que estar en reposo.

metabdlicos) durante el
mes anterior. Se usaron
valores de equivalentes
metabolicos para cada
actividad con base en el
compendio de Ainswoth

y colaboradores.
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Equipos
multidisciplinarios  de

atencién a pacientes

Participacion en los
equipos

multidisciplinarios  de

Equipos Co- o g ) Nominal 0) No.
. hospitalizados con | atencibn a pacientes L i
COVID-19 variable o dicotémica. 1) Si.
sospecha o | hospitalizados con
diagnostico de COVID- | sospecha o diagnostico

19. de COVID-19.

10 Instrumentos

10.1 Clasificacion del riesgo cardiovascular Framingham
Para la evaluacion del riesgo cardiovascular. La escala surgié de la cohorte o

estudio Framingham del corazén, la cual inicié en 1948 en Estados Unidos, gracias
a ello disponemos de un conocimiento amplio sobre la enfermedad cardiovascular
y sus factores de riesgo, lo que permiti6 emplear la escala publicada en 1998 por
Wilson y colaboradores, la cual fue con el objetivo de clasificar los niveles de riesgo
a 10 afios de padecer un evento cardiovascular, los cuales, tomando en
consideracion la edad, el diagnéstico de hipertension arterial sistémica, la
cuantificacion de colesterol total y HDL, asi como, el sexo y el tabaquismo, se puede
determinar el nivel de riesgo en funcion de los puntajes obtenidos como se indica a
continuacion: riesgo bajo o leve con menos de 10 puntos, riesgo moderado o
intermedio de 10 a 20 puntos y riesgo alto o severo con mas de 20 puntos (112).

A pesar de ser una escala ampliamente utilizada, no esté dirigida para la poblacion
mexicana. Ha sido comparada con otras escalas, incluyendo la europea SCORE y
se ha demostrado la superioridad para predecir el RCV (113). Sin embargo, puede
subestimar el riesgo cardiovascular en nuestra poblacion ya que no toma en cuenta
factores como hipertrigliceridemia y obesidad, los cuales afectan en gran medida a
las personas en américa latina (114).

Para el RCV elevado se han reportado especificidades de 85% y sensibilidad de
79% (115).

Su uso comun se debe a que no existe una escala especifica para nuestro pais y
las guias de practica clinica para la deteccion y estratificacion de factores de riesgo

cardiovascular vigentes la incluyen como herramienta para la evaluacién del RCV.
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Andlisis de poblacion por tipo deriesgo cardiovascular, dividido en bajo y alto
riesgo tomando como punto de corte las medianas del puntaje de la escala
Framingham de cada medicion.

Considerando que esta escala de medicion de riesgo cardiovascular no esta
disefiada para el grupo de edad que predomina en esta muestra y que aplicandola
tal cual, como es de esperarse, la mayoria de los participantes estaria en riesgo
bajo por la edad que tienen actualmente, se decidio partir el puntaje continuo de la
escala, el cual va de -10 puntos a +45 puntos, tomando como referencia la mediana
de este puntaje de acuerdo con cada medicion. Para la medicion 1, la mediana es
de -3 puntos. Para la medicion 2 la mediana es de -4 puntos. De esta forma, la
categoria de referencia en la medicidén 1 es aquella que tiene un puntaje menor de
-3 puntos y la categoria de riesgo es aquella que tiene un puntaje mayor o igual a
-3 puntos y de igual manera para la medicién 2, sélo que tomando como punto de
corte -4 puntos.

De esta forma, podemos dividir a los participantes en dos grupos de acuerdo al
riesgo cardiovascular calculado por Framingham y establecido de acuerdo a la

mediana del puntaje continuo que resulta de esta escala.

10.2 Cuestionario para la evaluacion del sindrome de quemarse por el
trabajo (CESQT)
En el afio 2005, Gil Monte publicé el cuestionario para la evaluacion del sindrome

de quemarse por el trabajo el cual se disefié en idioma espafiol para evaluar los
niveles del sindrome de quemarse por el trabajo (SQT), permite evaluar las
cogniciones, emociones y las actitudes de la persona relacionadas con sus
experiencias laborales mediante las tres dimensiones que componen el sindrome
ademas de una cuarta que evalla la presencia o ausencia de culpa con las que es
posible distinguir dos perfiles en el proceso del SQT. En el perfil 1 destaca la
aparicion de un conjunto de sentimientos y conductas vinculadas con el estrés
laboral que originan una forma moderada de malestar pero que no incapacita al
individuo para el ejercicio de su trabajo, aunque podria realizarlo mejor. Este perfil
es caracterizado por la presencia de baja ilusiéon por el trabajo, junto con altos

niveles de desgaste psiquico e indolencia pero sin presencia de sentimientos de
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culpa. El perfil 2, representa un problema de mayor seriedad que identifica casos
con SQT de mayor deterioro aunado a sentimientos de culpa (94).

El cuestionario es de auto-aplicacion consta de 20 items que se responden
mediante una escala de frecuencia de 5 grados, que desde O (nunca) a 4 (muy
frecuentemente: todos los dias), con punto intermedio el punto 2 (a veces: algunas
veces al mes). Las cuatro subescalas se distribuyen de la siguiente manera: 1)
ilusién por el trabajo, formada por 5 items, (veo mi trabajo como una fuente de
realizacion personal). Incorpora el componente de autoeficacia personal, (items 1,
5, 10, 15, 19). 2) Desgaste psiquico: formada por 4 items, (me siento desgastado
emocionalmente, items 8, 12, 17, 18). 3) Indolencia, compuesta por 6 items, (no me
apetece atender a los pacientes), puntajes altos denotan insensibilidad y ausencia
de conmocion ante los problemas de los pacientes (items 2, 3, 6, 7, 11, 14). 4)
Culpa, conformada por 5 items, (tengo remordimientos por algunos de mis
comportamientos en el trabajo, items 4, 9, 13, 16, 20). Bajas puntuaciones en ilusién
por el trabajo junto a altas puntuaciones en desgaste psiquico e indolencia suponen
altos niveles del SQT; ademas, con 2 perfiles en funcion de la presencia o no de
sentimientos de culpa (116).

Este cuestionario ha sido validado en nuestro pais en el personal médico, tal como
se describe en el estudio de validez factorial de Gil-Monte y Zufiga-Caballero del
2009, en el que se aplico el instrumento a una muestra de 110 médicos mexicanos
del IMSS de diferentes especialidades, en la que se encontraron valores de
fiabilidad del coeficiente alfa de Cronbach mayores de .70 para las 4 subescalas
(ilusion por el trabajo, alfa = .72; desgaste psiquico, alfa = .86; indolencia, alfa = .75
y para culpa, alfa =.79). Por lo que se puede concluir que el CESQT en la version
para profesionales de la salud, CESQT-PS resulta ser un instrumento
suficientemente fiable y que reulne los requisitos suficientes de consistencia interna

como para considerarlo valido para estimar el SQT en médicos mexicanos (117).

10.3 Cuestionario del contenido del trabajo (JCQ)
Es el instrumento estandarizado y de auto-aplicacion para evaluar el contenido del

trabajo de acuerdo con el modelo de demanda-control de Karasek en relacion a los

factores psicosociales del trabajo. Originalmente el cuestionario constaba de 49
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reactivos; sin embargo para hacer eficiente su aplicacion se generd una version
corta de 27 reactivos. Para México se encuentran disponibles las dos versiones en
castellano.

La version corta fue traducida al espafol por Cedillo en 1999 para la poblacion
mexicana. Costa de un cuestionario auto aplicado de 27 preguntas con 4 opciones
de respuesta en escala tipo Likert que van de 1 (totalmente en desacuerdo) a 4
(completamente de acuerdo). Esta integrado por 3 dimensiones, las dos primeras
son las originalmente propuestas por Karasek: demandas psicologicas con 5
reactivos y control (utilizacion de habilidades con 6 reactivos y latitud de decision
con 3 reactivos); la tercera escala se conforma por el apoyo social, que incluye el
apoyo social del jefe con 4 reactivos y el apoyo social de los comparneros de 4
reactivos.

La version completa de 27 reactivos incluye la escala conocida como inseguridad
en el trabajo, sin embargo, no se incluye en el presente trabajo debido a que en el
trabajo de Tovalin en el 2008 no se encontré significativa para la poblacién
mexicana.

Como resultado de la aplicacién del instrumento, se puede caracterizar al individuo
en uno de los 4 cuadrantes propuestos por el modelo, los cuales se mencionan
brevemente.

e Cuadrante 1, trabajos con alto estrés laboral: aquellos que implican altas
demandas psicoldgicas y bajo control para enfrentar estos requerimientos, lo
gue a su vez genera fatiga, ansiedad, depresion y enfermedades fisicas.
Caracteristicas psicosociales-laborales de mayor estrés y riesgo a la salud.

e Cuadrante 2, trabajos activos: involucran altas demandas psicoldgicas y alto
control, con lo que se presenta la oportunidad para demostrar habilidades
para la solucion de retos laborales; esta circunstancia propicia la motivacion,
la creatividad y el desarrollo de nuevos patrones de conducta. Los niveles de
estrés son moderados o0 bajos, consecuentemente, los riesgos de

enfermedad se reducen de forma considerable.
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e Cuadrante 3, trabajos con bajo estrés laboral: representado por bajas
demandas psicolégicas y alto control. Niveles de estrés minimos o
inexistentes, con riesgos de enfermedades considerablemente disminuidos.

e Cuadrante 4, trabajos pasivos: identificado por bajos niveles tanto de
demandas como de control, este escenario laboral puede favorecer el
detrimento de habilidades aprendidas con anterioridad y conllevar
monotonia.

Gonzalez y colaboradores, 2015 (117), estimaron la validez factorial y confiabilidad
del JCQ en empleados del sector salud en México, en el que se incluyeron a 277
profesionales del sector publico de salud de 4 hospitales. Se aplicé el cuestionario
de 22 preguntas que no incluyo la dimension de inseguridad en el trabajo. Se obtuvo
un indice de confiabilidad con alfa de Cronbach de 0.70 para el cuestionario (control
laboral, alfa =.67, subescalas latitud de decision, alfa = 0.71 y utilizacion de
habilidades alfa = 0.44, demandas psicolégicas, alfa = 0.72, apoyo social del jefe,
alfa = 0.86, apoyo social de compafieros, alfa = 0.79). Se concluyé como un
instrumento aceptable para su uso y evaluacion en las distintas dimensiones que
plantea, cabe resaltar que la informacién de validez de este estudio se realizé con

andlisis factorial confirmatorio (118).

10.4 Cuestionario del desequilibrio esfuerzo-recompensa (ERI)
Se trata de un cuestionario estandarizado de auto-aplicacién formado por 23

reactivos mediante los cuales se engloban las 3 sub-escalas del modelo. 1)
Esfuerzo extrinseco, 6 reactivos. 2) Recompensa, que se compone de 3
dimensiones: a) estima, 4 reactivos, b) promocioén, 4 reactivos y seguridad, 2
reactivos; total 17 reactivos. Finalmente se considera al sobre-involucramiento
como indicador de esfuerzo intrinseco con 6 reactivos. El formato de respuesta
ofrece la escala Likert con 4 respuestas posibles que van del 1 (muy en desacuerdo)
al 4 (muy de acuerdo) (119).

En México, el estudio de validez de este instrumento fue reportado en el 2015 por
Camacho-Avila y colaboradores con una muestra de 324 trabajadores de una

empresa farmaceutica en el estado de Morelos a los que se les aplico el
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cuestionario. Se obtuvo una confiabilidad satisfactoria mediante calculo de alfa de
Cronbach para el instrumento en promedio de 0.80 (esfuerzo extrinseco, alfa=0.82,
recompensa, alfa = 0.90 y esfuerzo intrinseco o sobreinvolucramiento, alfa = 0.69)
(120).

10.5 Cuestionario de consumo energético
La cantidad total de ingesta caldrica se evalla mediante el cuestionario

semicuantitativo de frecuencia de consumo de alimentos (CSFCA), desarrollado y
validado por el Instituto Nacional de Salud Publica de México, inicialmente evaluado
en el afio 1998 y con posteriores validaciones en diferentes areas de la Republica
Mexicana asi como en poblaciones de adolescentes y adultos. El cuestionario tiene
la finalidad de cuantificar la cantidad de ingesta calérica total, asi como de los micro
y macronutrientes para realizar estimaciones a largo plazo con el fin de evaluar la
relacion entre la ingesta dietética y las enfermedades crénicas. Por lo que, mediante
106 items se pregunta acerca de la frecuencia de consumo por veces al dia, semana
0 mes de porciones especificas de distintos alimentos consumidos habitualmente
en la Ciudad de México, mediante estas respuestas de frecuencia de consumo se
obtienen los valores de ingesta caldrica y nutrientes de cada alimento al multiplicar
la frecuencia del consumo por el contenido nutricional en especifico y sumar el
puntaje total de kilocalorias calculadas por cada item. Cuenta con diferentes
puntajes de correlacion al compararse con los cuestionarios recuerdo del consumo
de alimentos de las Ultimas 24 horas, para la cual se considera adecuada una
correlacion mayor a 0.40; el CSFCA provee estimaciones razonables en la ingesta
de 52% de los nutrientes evaluados, incluyendo carbohidratos, proteina animal,
grasa animal, grasa saturada y monoinsaturada, fibra, carotenoides, vitamina C,

calcio, hierro, magnesio potasio y fosforo (121).

10.6 Cuestionario de actividad fisica
El calculo de actividad fisica y METs gastados se obtiene mediante el empleo del

Cuestionario de Actividad e Inactividad Fisica de Bernardo Hernandez, en su
version adaptada de 29 items. Los cuales indagan acerca del tiempo y la frecuencia

de actividad e inactividad fisica mediante preguntas acerca del tiempo que se ha
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dedicado en el dltimo mes a realizar actividades como: ver television, uso de
pantallas para actividades recreativas o tareas escolares, asi como tiempo para leer,
realizar actividades deportivas y tiempo para dormir. Con esto, se estiman las horas
al dia dedicadas a realizar actividad moderada y actividad vigorosa, medida en
METs. Se usan los valores de METs para cada actividad con base en el compendio
de Ainsworth y colaboradores. Dicho cuestionario fue validado en poblacién

mexicana contra cuestionarios de recordatorio de 24 horas (122).
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11 Andlisis estadistico

11.1 Anélisis preliminar
Una vez obtenidos los datos, se realizo la captura de informacioén en Microsoft Excel

para generar la base de datos y posteriormente se exporté al programa estadistico
Stata version 13 mediante la cual se realiz6 la limpieza de datos (correccion de
errores de captura, busqueda de datos atipicos y no plausibles, entre otros).

11.2 Anélisis descriptivo
Para la descripcién de las variables se evaluaron criterios de normalidad de manera

gréfica y estadistica y se expresaron los resultados segun la distribucién de las
variables. Las variables continuas se expresaron en medidas de tendencia central
(media o mediana, segun su distribucion) y sus medidas de dispersion (desviacion
estdndar o rango intercuartil, respectivamente). Las variables categoricas se

expresaron en frecuencias absolutas y porcentajes.

11.3 Analisis bivariado
Para las variables categoricas se utilizaron las pruebas estadisticas de Ji cuadrada

y exacta de Fisher, segun correspondié de acuerdo con las frecuencias esperadas
en cada una de las celdas. Para las variables cuantitativas se utilizaron las pruebas
de hipétesis para datos pareados de t de Student o U de Mann Whitney segun su
distribucion Gaussiana. Se fij6 un valor a de 0.05 para establecer significancia

estadistica.

11.4 Analisis de asociacion
Se ajustaron modelos de regresion logistica para evaluar la fuerza de asociacion

entre las variables dependiente (riesgo cardiovascular: 0=sin riesgo, 1=con riesgo)
con las variables independiente de: factores psicosociales (tension laboral y
desequilibrio esfuerzo-recompensa) y sindrome de burnout. Las principales
variables confusoras consideradas para este estudio son: edad, sexo, consumo
caldrico, actividad fisica, participacion en equipos COVID-19 y tipo de especialidad.

Todos los andlisis se realizaron utilizando el software estadistico Stata version 13.
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12 Aspectos éticos
Este trabajo de investigacion fue sometido a evaluacién y aprobacion por los

comités de ética y de investigacion en salud vigentes a nivel institucional y del
organo de operacién administrativa desconcentrada Morelos con namero de registro
R-2020-1701-013.

Ha sido concebido y planeado considerando los hechos de investigacion histéricos
que motivaron la creacion de cédigos y declaraciones que guian y rigen actualmente
la practica de la investigacion en sujetos humanos con fundamento bioético y en
apego total a los principios en los que se asienta esta disciplina; como
consecuencia, es responsabilidad y prioridad velar por cada uno de los participantes
en esta investigacion para que reciban atencion y seleccion justa, se les respete su
individualidad, autonomia y decisiones en torno a su participacion durante la
investigacion, buscar en todo momento el beneficio inmediato o mediato de cada
participante y evitar el perjuicio y dafio potenciales derivados del consentimiento
otorgado para ser parte de esta investigacion.

Cabe sefialar que este estudio estuvo apegado al marco legal vigente en México en
cuanto a la investigacion en sujetos humanos, el cual estd contenido en el
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud
y se clasifica como una investigacién con riesgo minimo considerando la aplicacion
de instrumentos para recabar datos psicoldgicos, de actividad fisica, asi como
mediciones antropométricas y la extraccién de sangre venosa por puncién no mayor
de 5 ml en dos ocasiones durante la participacién individual en la investigacién. Lo
anterior como se dispone en el articulo 17 del Reglamento, apartado Il en el que se
menciona: “Investigacion con riesgo minimo: Estudios prospectivos que emplean el
riesgo de datos a través de procedimientos comunes en examenes fisicos o
psicoldgicos de diagndsticos o tratamiento rutinarios, entre los que se consideran:
pesar al sujeto, [...], extraccion de sangre por puncién venosa en adultos en buen
estado de salud, con frecuencia maxima de dos veces a la semana y volumen
maximo de 450 ML en dos meses, [...], pruebas psicolégicas a individuos o grupos

en los que no se manipulara la conducta del sujeto...” (123).
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13 Recursos e Infraestructura
Se emplearon recursos propios de los investigadores, los cuales incluyeron articulos

de oficina y papeleria, asi como equipo de cémputo e impresora. Ademas, se utilizé
equipo médico para las mediciones antropométricas, signos vitales y extraccion de
muestras sanguineas proporcionado por investigadores y propiedad del HGR C/MF
No. 1. Las muestras sanguineas se procesaron en el laboratorio del HGR C/MF No.
1 para la determinacion de lipidos y glucosa sanguinea como se especifico
previamente, dicho procedimiento fue autorizado por parte de la direccion del

hospital asi como por el jefe de laboratorio.

14 Resultados

14.1 Descripcién de la distribucion de las variables continuas en estudio
Se exploro la distribucion de probabilidad de las variables continuas en ambos

momentos de medicion.

En la medicion 1, las siguientes variables tienen una distribucion no normal: el IMC
en kg/m?, el perimetro abdominal de mujeres en centimetros y glucosa en mg/dl.
En la medicion 2, las siguientes variables cuentan con una distribucién no normal:
colesterol total en mg/dl, colesterol HDL en mg/dl, el cociente de razén entre
esfuerzo y recompensa.

Las siguientes variables tienen una distribucién no normal en ambas mediciones:
edad, tension arterial sistdlica y tension arterial diastélica, puntaje de riesgo
cardiovascular por escala Framingham, consumo calérico en kilocalorias, gasto
energético en METS, los componentes de ilusion, indolencia y culpa del sindrome
de burnout y el cociente de la razon de tension laboral (demanda/control). (Anexo
1).

14.2 Valores faltantes
En la medicion 1, para el participante con namero de folio 42, no se reporto el valor

de colesterol HDL por parte del laboratorio, por lo que, considerando que es un dato
relevante para la estimacion del riesgo cardiovascular y como indicador de salud

cardiovascular, se decidio imputar a la media este valor faltante, el cual fue 43 mg/dl.
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En la medicion 2, para el participante con niamero de folio 39, no se reporto el valor
de glucosa por parte del laboratorio. Se decidié dar el mismo tratamiento de

imputacion a la media, se sustituy6 por 91.8 mg/dl.

14.3 Pérdidas en el seguimiento.
De los 62 participantes de la muestra inicial total, se registraron 3 pérdidas (folios

10, 49 y 60) y 1 observacion excluida (folio 52); por lo tanto, las pérdidas en este
trabajo equivalen al 6.5% de la muestra inicial y se describen a continuacion:

Folio 10. Motivo de pérdida: no acudio a cita programada para la 22 medicién. Tras
multiples avisos via mensajeria electrénica (correo electronico, mensajes
instantaneos) asi como llamadas telefénicas argumento en multiples ocasiones que
no podria acudir, por lo que se le ofrecio la reprogramacién de su cita de acuerdo al
dia que mejor le conviniera; sin embargo, optd por dejar de contestar llamadas y
mensajes y no acudir a su cita programada.

Folio 49. Motivo de pérdida: baja académica. No acudio a la segunda medicion ya
gue se dio de baja de la residencia médica en el mes de julio 2021 por motivos
personales.

Folio 60. Motivo de pérdida: licencia médica por cursar con embarazo de 35 SDG
de gestacion al momento de realizar la segunda medicion por lo que no acudié a la
cita.

Folio 52. Exclusién del analisis de la segunda medicién por haber presentado riesgo
cardiovascular moderado en la 12 medicion. Tiene diagndstico de hipertensién con
tratamiento farmacoldgico y menciond que consume tabaco de forma habitual lo
que, aunado a su edad, de acuerdo con la valoracion con escala Framingham,
cuenta con riesgo cardiovascular moderado, el cual se enlist6 como un criterio de

exclusion para el andlisis de la 22 medicion. (Anexo 4 y 5).

14.4 Analisis descriptivo

14.4.1 Resultados primera medicion
De los 62 participantes se obtuvo una edad mediana de 28 afios con rango

intercuartil de 26 a 29 afnos. 38 participantes (61.2%), correspondieron al sexo

femenino. Respecto al estado civil, 48 (77.4%) se auto reportaron sin pareja. La
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distribucion por especialidad se dio como se cita a continuacién: 20 (32.2%)
medicina familiar, 10 (16.1%) medicina interna, 7 (11.2%) urgencias, 7 (11.2%)
cirugia general, 6 (9.6%) anestesiologia, 6 (9.6%) pediatria y 6 (9.6%)
ginecoobstetricia. Unicamente 5 (8%) participantes reportaron algin tipo de
comorbilidad cardiovascular, de las cuales se mencionaron 2 personas con
hipertension arterial sistémica en tratamiento, 1 persona con obesidad, 1 con
dislipidemia mixta, 1 mas con arritmia cardiaca no especificada. 15 participantes
(24.2%) reportaron tener antecedentes heredofamiliares de tipo cardiovascular en
familiares directos menores de 50 afios, las enfermedades reportadas fueron: infarto
al miocardio fatal y no fatal, evento cerebrovascular fatal y no fatal y angina
inestable, 3 personas no especificaron la enfermedad que padecioé su familiar.

En cuanto al consumo de tabaco, 6 (9.6%) reportaron consumo positivo en contraste
con el consumo de alcohol, que fue positivo en 42 (67.7%) participantes. Se obtuvo
una mediana de 66.9 kg de peso con rango intercuartil (RI) de 58 a 75.5 kg. La
medicion del IMC obtuvo una mediana de 24.82 kg/m? con RI de 22.82 a 27.74
kg/m2. Al jerarquizar el IMC por categorias, se encontraron a 33 (53.2%)
participantes con normopeso, con sobrepeso 20 (32.2%) y con obesidad 9 (14.5%).
Para el perimetro abdominal se obtuvo una mediana de 87 cm con Rl de 79 a 95
cm. En el caso de las mujeres, 20 (52.6%) participantes tuvieron perimetro
abdominal mayor de 80 cm. En los hombres, 13 (54.1%) participantes tuvieron
perimetro abdominal mayor de 90 cm. Para la tension arterial sistolica medida en el
brazo izquierdo se obtuvo una mediana de 120 mmHg con Rl de 110 a 120 mmHg,
la mediana para la tension arterial diastélica izquierda fue de 70 mmHg con RI de
60 a 80 mmHg. La mediana de colesterol total fue de 168.5 mg/dl con Rl de 149 a
187 mg/dl. En 39 (62.9%) participantes se obtuvo una cuantificacion de colesterol
total mayor o igual de 160 mg/dl. En el caso del colesterol HDL se obtuvo una
mediana de 42 mg/dl con Rl de 34 a 51 mg/dl. En 44 (70.9%) participantes se obtuvo
una medicion de colesterol HDL menor de 50 mg/dl. En el caso de la glucosa, se
obtuvo una mediana de 86 mg/dl con RI de 80 a 93 mg/dl. Solo una persona tuvo
glucosa por arriba de 126 mg/dl.

La mediana de consumo calorico fue de 1892.98 con Rl de 1178.18 a 3056.57 kcals.
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La mediana del gasto energético se cuantific6 en 105.07 METs con RI de 88.1 a
132.6 METSs.

Un participante se clasifico con riesgo cardiovascular moderado, el resto se clasifico
con riesgo leve. Ninguno integré sindrome de burnout; sin embargo, al analizar por
componentes: el 100% report6 ilusion alta, 46 (74.2%) desgaste alto, 2 (3.2%)
indolencia alta 'y 5 (8.1%) culpa.

Para el modelo de tension laboral, 30 (51.6%) participantes se encontraron con
tensidon segun el cociente entre los componentes de demanda y control. Al analizar
por componentes se encontraron: 59 (95.2%) participantes con altas demandas 'y 7
(11.3%) con bajo control. Al realizar la clasificacion del modelo de tension laboral
por perfiles de riesgo: se encontraron 6 (9.7%) participantes en alta tension (perfil
de riesgo), 53 (85.5%) en el perfil activo, 2 (3.2%) en baja tensiéon y 1 (1.6%) en el
perfil pasivo.

En el modelo de desequilibrio esfuerzo-recompensa, se reporté 46 (74.2%) en
desequilibrio. En el componente de esfuerzo, 51 (82.3%) reportaron esfuerzo alto y

en el componente recompensa, 28 (45.2%) reportaron recompensa baja. (Tabla 6).

14.4.2 Resultados segunda medicion
Se analizé la informacién de 58 participantes. La mediana de edad fue 28 afios con

RI de 26 a 30 afios. 37 participantes (67.7%) fueron mujeres. 46 (79.3%)
participantes se auto reportaron sin pareja. Con respecto a la especialidad que
cursaban: 20 (34.4%) medicina familiar, 10 (17.2%) medicina interna, 5 (8.6%)
urgencias, 7 (12%) cirugia general, 5 (8.6%) anestesiologia, 6 (10.3%) pediatria 'y 5
(8.6%) ginecoobstetricia. 5 (8.6%) reportaron algun tipo de comorbilidad
cardiovascular, las cuales se mencionaron en la descripcion de la primera medicion;
continuaron los 15 (25.8%) participantes que reportaron tener antecedentes
heredofamiliares de tipo cardiovascular en familiares directos menores de 50 afios.
En esta ocasion, el consumo de tabaco se reportd en 7 (12%); el consumo de
alcohol en 42 (72.4%) participantes. La mediana del peso corporal fue de 74.6 kg
con Rl de 61.8 a 80.3 kg y del IMC 26.22 con Rl de 23.33 a 29.72, al categorizar el

IMC, se encontraron a 24 (41.3%) participantes con normopeso, con sobrepeso 21
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(36.2%) y con obesidad 13 (22.4%). En el perimetro abdominal se obtuvo un a
mediana de 88 cm con RI de 80 a 96 cm. En las mujeres, 22 (59.4%) participantes
tuvieron perimetro abdominal mayor de 80 cm. En los hombres, 16 (79.1%)
participantes tuvieron perimetro abdominal mayor de 90 cm. La tension arterial
sistolica del brazo izquierdo tuvo una mediana de 120 mmHg con RI de 110 a 120
mmHg, la mediana de la tension arterial diastolica izquierda fue de 70 mmHg con
Rl de 60 a 70 mmHg. La mediana de colesterol total fue de 163.6 mg/dl con RI de
149.2 a 189.3 mg/dl. El nUmero de participantes con cifras de colesterol total mayor
o igual de 160 mg/dl fue de 31 (53.4%). Para el colesterol HDL, la mediana fue 49.2
mg/dl con Rl de 39.7 a 59.2 mg/dl; 29 (50%) participantes obtuvieron una medicién
de colesterol HDL menor de 50 mg/dl. La glucosa obtuvo una mediana de 91.6 mg/dl
con Rl de 88.2 a 96.3 mg/dl y ninguna persona tuvo glucosa por arriba de 126 mg/dl.
La mediana de consumo calérico fue de 1846.47 con Rl de 1300.02 a 2989.88 kcals.
La mediana del gasto energético se cuantificé en 133.32 METs con RI de 107.87 a
162.25 METSs.

Un participante se clasific6 con riesgo cardiovascular moderado y el resto se
clasificé con riesgo leve.

El sindrome de burnout se integré en 3 (5.17%) de los participantes. El andlisis por
componentes arrojo: ilusion baja 7 (12%), desgaste alto 18 (31%), 6 (10.3%) con
indolencia alta 'y 5 (8.6%) con culpa.

Con respecto al modelo de tension laboral, fueron 24 (41.3%) participantes que se
encontraron con tension laboral de acuerdo al cociente entre la demanda y el
control. 49 (84.4%) se reportaron con altas demandas. 7 (12%) con bajo control. De
acuerdo con la clasificacion por perfiles del modelo de tension laboral, se
encontraron en alta tension (perfil de riesgo) a 6 (10.3%), en el perfil activo a 43
(74.1%), en baja tension a 7 (12%) y en el perfil pasivo se obtuvo a 2 (3.4%).

Para el modelo de desequilibrio esfuerzo-recompensa, se encontré una disminucion
a 23 (39.6%) participantes en desequilibrio. De igual forma, disminuyeron la
cantidad de participantes que se reportaron con esfuerzo alto a 37 (63.7%) y con

recompensa baja a 13 (22.4%) participantes. (Tabla 1).
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Acerca de los aspectos relacionados al COVID-19, 47 residentes (81.03%)
mencionaron haber participado en la atencion de pacientes con diagnéstico de
COVID-19; de los cuales, 40 (67.8%) ingreso a las areas de hospitalizacion y 5
(8,4%) apoyaron realizando tramites administrativos entre los que se incluyeron
notas y/o indicaciones médicas, interconsultas, 2 (3.3%) refirieron haber participado
con ambas actividades.

En cuanto al tiempo de participacion en equipos COVID-19, 21 (35.59%)
mencionaron haber participado durante 1 a 2 meses, 11 (18.64%) de 3 a 4 meses,
3 (5.08%) de 5 a 6 meses, 8 (13.56%) de 7 a 8 meses y 4 (6.78%) residentes de 9
a 10 meses.

En el area de hospitalizacion participaron 35 (59.32%) residentes y en urgencias 12
(20.34%).

En el turno matutino participaron 26 (44.1%) residentes, en el nocturno 9 (15.2%),
en el vespertino 6 (10.1%) y en la jornada acumulada 6 (10.1%).

Sobre la participacién en la atencion en equipos COVID-19, 28 (47.4%) la reportaron
voluntaria, 19 (32.3%) no voluntaria 'y 12 (20.3%) no participaron.

Acerca de si se les diagnostico COVID-19, 22 (37.9%) reportaron que si; ninguno
de estos participantes requirié de hospitalizacion por este diagndstico y solo 7 (12%)
participantes mencionaron haber tenido algun tipo de secuela. 49 (84.4%)
participantes reportaron cambios o modificaciones en los roles de sus guardias.
Finalmente, 39 (66.10%) participantes respondieron de forma afirmativa a que su
salud mental sufri6 algun tipo de afectacion derivada de la contingencia.

Las afectaciones de salud mental mencionadas fueron: ansiedad 17 (29.3%)
modificacion de roles de guardias 11 (18.9%), estrés 10 (17.2%), depresion 7 (12%),
alteraciones en el ciclo de suefio 5 (8.6%), frustracion por sensacion de no haber
aprendido lo suficiente 4 (6.8%), insomnio 3 (5.1%); asi mismo, miedo, cansancio,
motivacion disminuida, malos habitos higiénico-dietetéticos y angustia por la familia
en la misma frecuencia 2 (3.44%). Por ultimo, se mencionaron burnout, anhedonia,
mayor carga de trabajo fisico, irritabilidad, incertidumbre, cefalea y broncoespasmo,

cada una en una sola ocasion (1.72%).

53



Tabla 1. Caracteristicas de los participantes del estudio.

12 medicién abril 2020

22 medicidn enero 2021

Variable n=62 (%) n=58 (%)
Edad, en afios* 28 (26, 29) 28 (26, 30)
Sexo
Mujer 38 (61.29) 37 (63.79)
Hombre 24 (39.71) 21 (36.21)
Estado civil
Con pareja 14 (22.58) 12 (20.69)
Sin pareja 48 (77.42) 46 (79.31)
Especialidad
Urgencias 7 (11.29) 5 (8.62)
Medicina familiar 20 (32.26) 20 (34.48)
Medicina Interna 10 (16.13) 10 (17.24)
Cirugia general 7 (11.29) 7 (12.07)
Anestesiologia 6 (9.68) 5 (8.62)
Pediatria 6 (9.68) 6 (10.34)
Ginecoobstetricia 6 (9.68) 5 (8.62)
Tipo de especialidad
No quirargica 36 (58.06) 36 (62.07)
Quirargica 26 (41.94) 22 (39.07)
Comorbilidades CV 5 (8) 5 (8.62)
Antecedentes 15 (24.20) 15 (25.86)
heredofamiliares
cardiovasculares
Consumo de tabaco 6 (9.68) 7 (12.07)
Consumo de alcohol 42 (67.74) 42 (72.41)
Peso, en kg* 66.95 (58, 75.7) 74.6 (61.8, 80.3)
IMC* 24.82 (22.38, 27.74) 26.22 (23.33, 29.72)
Normopeso 33 (53.23) 24 (41.38)
Sobrepeso 20 (32.26) 21 (36.21)
Obesidad 9 (14.52) 13 (22.41)
Perimetro abdominal, 87 (79, 95) 88 (80, 97)
en cm*
Mujeres >80 cm 20 (52.60) 22 (59.45)
Hombres >90 cm 13 (54.10) 16 (76.19)
Tension arterial, en
mmHg*
TAS izquierda 120 (110, 120) 120 (110, 120)
TAD izquierda 70 (60, 80) 70 (60, 70)
Colesterol total, en 168.5 (149, 187) 163.65 (142.9, 189.3)
mg/dI*
>160 mg/dL 39 (62.90) 31 (53.45)
Colesterol HDL, en 42 (34, 51) 49.25 (39.7,59.2)

mg/dl*
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<50 mg/dL 44 (70.97) 30 (50.85)

Glucosa, en mg/dl* 86 (80, 93) 91.6 (88.2, 96.3)
>126 mg/dL 1 (1.61) 0 (0)
Riesgo cardiovascular
Leve 61 (98.39) 57 (98.28)
Moderado 1 (1.61) 1 (1.72)

Riesgo cardiovascular
por mediana de puntaje

continuo
Sin riesgo 24 (38.7) 22 (37.93)
Con riesgo 38 (61.29) 37 (63.79)
Consumo calérico, en 1892.98 (1178.18, 1846.47 (1300.02,
kcal* 3056.57) 2986.88)
Gasto energético, en 105.075 (88.12, 133.32 (107.87,
METs * 132.62) 162.25)
Sindrome burnout 0 ©) 3 (5.17)
llusion baja 0 (0) 7 (12.07)
Desgaste alto 46 (74.19) 18 (31.03)
Indolencia alta 2 (3.23) 6 (10.34)
Con culpa 5 (8.06) 5 (8.62)
Razon tension laboral 1 (0.92, 1.16) 0.94 (0.86, 1.15)
(JCQ)*
Alta tension laboral 30 (48.39) 24 (41.38)
Demanda-control
Altas demandas 60 (96) 49 (84.48)
Bajo control 6 (9.58) 7 (12.07)
Razén esfuerzo- 1.06 (0.88, 1.30) 0.94 (0.8, 1.09)
recompensa (ERI)*
Desequilibrio esfuerzo- 37 (59.68) 23 (39.66)
recompensa (ERI)
Esfuerzo alto 51 (82.26) 37 (63.79)
Recompensa baja 28 (45.16) 13 (22.41)

*Mediana y rango intercuartil.

Andlisis de poblacién por tipo deriesgo cardiovascular, dividido en bajo y alto
riesgo tomando como punto de corte las medianas del puntaje de la escala
Framingham de cada medicion.

Tomando como referencia la mediana de este puntaje de acuerdo con cada
medicion. Para la medicion 1, la mediana es de -3 puntos. Para la medicion 2 la
mediana es de -4 puntos. De esta forma. La categoria de referencia en la medicién

1 es la que tiene un puntaje menor de -3 puntos y la categoria de riesgo es la que
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tiene un puntaje mayor o igual a -3 puntos y de igual manera para la medicién 2,
s6lo que tomando como punto de corte -4 puntos.

De esta forma, podemos dividir a los participantes en dos grupos de acuerdo al
riesgo cardiovascular calculado por Framingham y establecido de acuerdo a la
mediana del puntaje continuo que resulta de esta escala. A continuacion, se

contrastan las caracteristicas de estos grupos por medicion: (Tabla 2).

Tabla 2. Caracteristicas de los participantes de acuerdo a su riesgo cardiovascular
Framingham

Medicién 1 n =62 Medicién 2 n =58

Sinriesgo Conriesgo Valorp Sinriesgo Con riesgo Valor p
C . n=24 n=38 n=22 n=37
aracteristicas  (3g 7994)  (61.29%) (37.93%)  (63.79%)
Edad, en afios* 27.20 28.52 0.209f 27.45 28.99 0 052T
1 F:
Sexo 0.169 0.985
Mujeres 17 (70.83) 21 (55.26) 14 (63.64) 23 (63.89)
Hombres 7 (29.17) 17 (44.74) 8 (36.36) 13 (36.11)
Tipo 0.973* +
especialidad 0.356
Quirargica 14 (58.33) 22 (57.89) 12 (54.55) 24 (66.67)
No quirdrgica 10 (41.67) 16 (42.11) 10 (45.45) 12 (33.33)
Consumo de 0.0458 §
tabaco 0.028
No 24 (100) 32 (84.21) 24 (42.86) 29 (56.86)
Si 0 (0) 6 (15.79) 0(0) 7 (100)
i § §
ggmorbmdades 0.078 0.082
No 24 (100) 33 (86.84) 22 (100) 31 (86.11)
Si 0 (0) 5 (13.16) 0 (0) 5(13.89)
§ 5
AHF CV 0.215 0.233
No 20 (83.33) 27 (71.05) 18 (81.82) 25 (69.44)
Si 4 (16.67) 11 (28.95) 4 (18.18) 11 (30.56)

' * * 1 * * 1
Per|mgtro 81.75 91.39 <0.001 84.72 92.38 0.018
abdominal, en
cm

2 * * t * * 1

IMC, en kg/m 22.93 27.10 0.0001 25.09 27.97 0.003

* * 1 * * 1

CorJS_umo 2166.88 2397.79 0.307 2024.99 2532.69 0.480
caldrico, en
kilocalorias
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t t
Gasto, ' 107.25 123.64 0.409 127.776 152.499 0183
energético, en
METs
Colesterol total, 146.66 183.55 <0.0001 144.49 182.96 <0.0001t
en mg/dl U
Colesterol HDL 46.08 41 0.193f 54.32 50.83 0.211f
en mg/dl
Sindrome de 0 0 0.6818
burnout
Si 1 (4.55) 2 (5.56)
No 21 (95.45) 34 (94.44)
llusién 0.0658
Alta 24 (100) 38 (100) 17 (77.27) 34 (94.44)
Baja 0 0 5(22.73) 2 (5.56)
Desgaste 0 6311 0.285*%
Alto 17 (70.83) 29 (76.32) 5(22.73) 13 (36.11)
Bajo 7 (29.17) 9 (23.68) 17 (77.27) 23 (63.89)
Indolencia 0 372§ 0.2578
Alta 0 2 (5.26) 0 2 (5.26)
Baja 24 (100) 36 (94.74) 24 (100) 36 (94.74)
Culpa 0 649§ 0.0828
Alta 2 (8.33) 3(7.89) 0 5(13.89)
Baja 22 (91.67) 35(92.11) 22 (100) 31(92.11)
i6 1 F:
Tension laboral 0173 0.248
Si 9 (37.50) 21 (55.26) 7 (31.82) 17 (47.22)
No 15(62.50) 17 (44.74) 15 (68.18) 19 (47.22)
§ 5
Demanda 0.628 0.534
Alta 23 (95.83) 37 (97.37) 19 (86.36) 30 (83.33)
Baja 1(4.17) 1(2.63) 3 (13.64) 6 (16.67)
§ §
Control 0241 0.540
Alto 1(4.17) 5 (13.16) 19 (86.36) 32 (88.89)
Bajo 23 (95.83) 33 (86.84) 3(13.64) 4(11.11)

— I T
Desequilibrio 0.719 0.480
esfuerzo-
recompensa

Si 15(62.50) 22 (57.89) 12 (54.55) 23 (63.89)
No 9(37.50) 16 (42.11) 10 (45.45) 13 (36.11)
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§ b
Esfuerzo 0.308 0.985

Alta 21 (87.50) 30 (78.95) 14 (63.64) 23 (63.89)

Baja 3(12.50) 8 (21.05) 8 (36.36) 13 (36.11)
Recompensa 0 9331 0.964+
Alto 13 (54.17) 21 (55.26) 17 (77.27) 28 (77.78)

Bajo 11 (45.83) 17 (44.74) 5 (22.73) 8 (22.22)

Media*

Pruebas estadisticas: U Mann Whitneyt Chi# Exacta de Fisher §

Comobilidades CV: cardiovasculares. Arritmia, hipertension arterial, dislipidemia mixta.
AHF CV: Antecedentes heredofamiliares cardiovasculares

METS: equivalentes metabdlicos

De acuerdo con las tablas anteriores, no existe diferencia estadisticamente
significativa en ninguna de las 2 mediciones en lo que respecta a edad, sexo, tipo
de especialidad, comorbilidades cardiovasculares, antecedentes heredofamiliares
cardiovasculares, consumo caldrico, gasto energético, sindrome de burnout asi
como tampoco en tension laboral y desequilibrio esfuerzo-recompensa.

Las caracteristicas que si tienen diferencia estadisticamente significativa, en ambos
momentos de medicién son: consumo de tabaco, perimetro abdominal, IMC en su
forma continua, asi como las determinaciones de colesterol total: dichas variables,
son consideradas indicadores de riesgo cardiovascular y en ambas mediciones, los
valores promedio del grupo considerado como de riesgo, se encuentran en
parametros fuera de lo recomendado de acuerdo a estandares internacionales y con
valores promedio mayores los promedios del grupo considerado sin riesgo. La
excepcion para ambas mediciones se encuentra en la variable de gasto energético,
para la cual, en los dos momentos medidos, el grupo de riesgo se cuantifica con
mayor gasto de METS; a pesar de esto, el resto de los indicadores se encuentra

mas elevado a comparacion del grupo sin riesgo. (Tabla 2).

14.5 Analisis bivariado comparativo entre medicion 1y medicion 2. n =58
Se realiz6 un analisis comparativo entre las dos mediciones realizadas tomando en

cuenta las siguientes variables: edad, peso, IMC, perimetro abdominal, tensién

arterial sistoélica, tension arterial diastélica, colesterol total, colesterol HDL, consumo
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caldrico en kilocalorias, gasto energético en METS, asi como los componentes de
sindrome de burnout, los modelos de tension laboral y desequilibrio esfuerzo-
recompensa y de sus componentes. Mediante el uso de pruebas de hipotesis para
muestras pareadas, paramétricas y no paramétricas dependiendo de la distribucion
de cada variable, se encontré lo siguiente:

El peso promedio se incrementd en la segunda medicion, asi como el IMC que
incrementé su media de 25.49 a 26.91 kg/m?. Este comportamiento al ascenso
también se present6 con el perimetro abdominal, tanto para hombres como para
mujeres, en cual se incrementé la media de 87.66 a 89.62 cm. El colesterol total
disminuy6 la mediana de 168.50 a 163.65 mg/dl, aun con esta disminucién, siguen
estando en categoria de riesgo cardiovascular de acuerdo con la escala
Framingham. Para el colesterol HDL, su mediana se incrementd de 42 a 49.25
mg/dl, situacion que aunque es de mejoria, sigue estando también dentro de la
categoria de riesgo cardiovascular que considera un punto de corte mayor de 50
mg/dl de colesterol HDL para considerarse protector cardiovascular. Las cifras de
glucosa se incrementaron respecto a la mediana de cada medicion, de 86 a 91.6
mg/dl. La mediana del puntaje cardiovascular de Framingham se incrementé de -3
a -4 puntos. La mediana del consumo calérico medido en kilocalorias disminuy6 de
1892.98 kcals a 1809.19 kcals. La mediana del gasto energético se incrementé de
105.705 METs a 134.320 METSs. En las mediciones de las cifras tensionales no hubo
cambios en el tiempo y se encontraron cifras promedio dentro de parametros
normales.

Las variables que tuvieron cambios estadisticamente significativos son las
siguientes: edad, peso, IMC, perimetro abdominal para ambos sexos y perimetro
abdominal en hombres, colesterol HDL, glucosa, puntaje del riesgo cardiovascular
por escala Framingham, y el gasto energético en METSs.

Respecto a los componentes del sindrome de burnout, hubo cambios en las
medianas del puntaje total de cada uno de ellos, con disminucién de la ilusién de 18
a 16 puntos, desgaste de 9 a 8 puntos, indolencia permanecié en 4 puntos en ambos
momentos y culpa bajo de 3 a 2 puntos. Fueron diferentes con significancia

estadistica la ilusion y la indolencia.
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En el modelo de tensién laboral, la mediana de la razén entre la demanda y el control
fue de 1 en la primera medicion y de 0.94 en la segunda. La mediana del
componente demanda disminuyé de 37.5 a 34.44 puntos y la mediana del
componente control disminuy6 de 72.67 a 70.44.

Finalmente, en el modelo de desequilibrio esfuerzo-recompensa, la mediana del
cociente entre sus dos componentes fue de 28.25 en la medicion 1 y de 16.44 en la
medicion 2. La mediana del componente esfuerzo disminuyé de 28.25 a16.44
puntos y la mediana del componente recompensa permanecio practicamente sin
modificarse con 28.24 puntos en la primera medicidn y 28.36 puntos en la segunda.
Las diferencias entre una medicion y otra de estas variables de componentes de
burnout y factores psicosociales fueron todas estadisticamente significativas a
excepcion del componente de recompensa en la modelo de desequilibrio esfuerzo-

recompensa. (Tabla 3).

Tabla 3. Andlisis bivariado comparativo entre medicion 1y medicion 2. n =58

Variable 12 medicion 22 medicién Valor p
n (%) n (%)
Edad, en afios* 28 (26, 29) 28 (26, 30) <0.00018
T 2
Peso, en kg 69.46 (14.49) 73.18 (15.33) <0.0001
2t I
IMC, en kg/m 25.49 (4.56) 26.91 (4.74) <0.0001
i E:
Perimetro ) 87.66 (11.77) 89.62 (12.09) <0.014
abdominal, en cm
T i
Mujeres, en cm 83.84 (11.71) 84.97 (11.04) 0.296
t 1
Hombres, en cm 93.70 (9.21) 97.42 (9.65) 0.002
TAS izquierda, en 120 (110, 120) 120 (110, 120) 0.7 4§
mmHg* '
TAD izquierda, en 70 (60, 80) 70 (60, 70) 0 38§
mmHg* '
Colesterol total, en 168.5 (149, 187) 163.65 (142.9, 0 498§
mg/dI* 189.65) '
§
%(;I/%slierol HDL, en 42 (34, 51) 49.25 (39.7,59.2) <0.0001
Glucosa, en mg/dl* 86 (80, 93) 91.6 (88.2, 96.3) 0 002§
Riesgo -3 (-5, -1) -4 (-6, -2) 0 029§
cardiovascular, '
puntaje*
Consumo calérico, 1892.98 (1178.18, 1809.19 (1267.84, 0 612§
en kcal* 3056.57) 2969.42) '
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Gasto energético, 105.07 (88.12,132.62) 134.32 (107.87, 0 001§

en METs * 163.60)
Sindrome de 0 (0%) 3 (5.17%)
burnout
llusion* 18 (17, 20) 16 (14, 19) 0.0001"
Desgaste* 9 (7, 11) 8 (5,10) 0.002°
Indolencia* 4 (2, 6) 4 (2,7) 0.455§
Culpa* 3 (0, 5) 2 0, 5) 0.232°
Cociente tension 1 (0.92, 1.16) 0.94 (0.86, 1.15) 0 032§
laboral (JCQ)* .
DemandasJr 37.5 (4.54) 34.44 (5.26) <0.0001¢
conoll 7267 (9.96) 70.44 (10.15) <0.0001"
Cociente esfuerzo- 1.06 (0.88, 1.30) 0.94 (0.8, 1.09) 0 011§
recompensa (ERI)* '
Estuerso 2825 (3.39) 16.44 (3.49) 0.001°
Recompensa 2824 (4.47) 28.36 (4.71) 0.685

Mediana (p25, p75)* Media (desviacion estandar) *
Prueba estadistica t de Student ¥ 6 Wilcoxon 8 para muestras pareadas

14.6 Asociacion entre factores psicosociales y riesgo cardiovascular.
Para evaluar la asociacion entre los factores psicosociales y el riesgo cardiovascular

se ajustd un modelo de regresion logistica con los siguientes confusores:
participacion en equipos COVID-19, para la atencion de pacientes hospitalizados
sospechosos o con diagnéstico de COVID-19, el tipo de especialidad si se
categoriz6 como quirdrgica o no quirdrgica, el consumo calérico medido en
kilocalorias, el gasto energético medido en METs y sexo. La categoria de referencia
en todos los modelos fue la de menor (sin) riesgo cardiovascular.

De acuerdo con lo anterior, para el modelo de demanda-control/tension laboral, se
obtuvo un OR crudo de 1.91 (IC95% 0.26, 2.21, p = 0.251). El OR ajustado fue de
4.20 (IC95% 0.98, 17.92, p = 0.052).

Para el desequilibrio esfuerzo recompensa se obtuvo un OR crudo de 0.678 (IC95%
0.23, 1.99, p = 0.481) tras ajustar el modelo se obtuvo un OR ajustado de 0.70 (IC95%
0.21, 2.32, p = 0.569) (Tabla 4).

Tabla 4. Asociacion entre factores psicosociales y riesgo cardiovascular.
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Crudo Ajustado

Variable OR Valorp (IC 95%) OR Valorp (IC 95%)
Tension laboral 1.91 0.251 (0.26, 2.21) 4.20 0.052 (0.98, 17.92)
Desequilibrio 0.67 0.481 (0.23,1.99) 0.70 0.569 (0.21, 2.32)
esfuerzo-

recompensa

*Ajustado por equipos COVID-19, tipo de especialidad, consumo calérico (kilocalorias), gasto
energético (METS) y sexo.

Diagnostico del modelo

Tension laboral (JCQ)

Al realizar la prueba de bondad de ajuste de Hosmer y Lemeshow para evaluar si
los datos se han ajustado bien al modelo, se obtuvo un valor de p de 0.2528, no
significativo, lo cual traduce que los datos se han ajustado bien modelo de regresiéon
logistica.

Se realiz6 también la prueba de especificacion del modelo con un valor p de hat de
0.007 y un valor p de hatsq de 0.549, lo cual traduce que las variables incluidas en

el modelo son las adecuadas.

Desequilibrio esfuerzo-recompensa

Al realizar la prueba de bondad de ajuste de Hosmer y Lemeshow para evaluar si
los datos se han ajustado bien al modelo, se obtuvo un valor de p de 0.3078, no
significativo, lo cual traduce que los datos se han ajustado bien modelo de regresién
logistica.

Se realiz6 también la prueba de especificacion del modelo con un valor p de hat de
0.018 y un valor p de hatsq de 0.681, lo cual traduce que las variables incluidas en
el modelo son las adecuadas.

Asociacion entre factores psicosociales y perimetro abdominal.

Se realiz6é un analisis de regresion lineal multiple entre la presencia de los factores
psicosociales con el perimetro abdominal. Se encontré que tener tension laboral
incrementa 8.274 cm (IC95% 2.14, 14.40, p = 0.009) el perimetro abdominal, y al
ajustarse, se mantiene la asociacion = 9.325 (IC95% 3.51, 15.13, p = 0.002) (Tabla
5).

62



Tabla 5. Asociacidn entre factores psicosociales y perimetro abdominal.

Crudo Ajustado
Variable B Valorp (IC 95%) B Valorp (IC 95%)
Tensién laboral  8.274  0.009 (2.14, 14.40) 9.325 0.002 (3.51, 15.13)
Desequilibrio 2.658 0.418 (-3.86, 9.18) 1.354 0.643 (-4.48, 7.19)
esfuerzo-
recompensa

*Ajustado por equipos COVID-19, tipo de especialidad, consumo caldrico (kilocalorias), gasto
energético (METS) y sexo.

Diagnostico del modelo
Los residuos cumplen con criterio de normalidad por prueba estadistica valor p
0.4078.
Homocedasticidad: de acuerdo con el grafico del residuo no se observa ningun
patron.
Test de varianzas constantes: valor p 0.2926.

No se visualizaron datos atipicos que se consideraran no plausibles biolégicamente.

14.7 Asociacion entre sindrome de burnout y riesgo cardiovascular.
Para evaluar la asociacion entre sindrome de burnout y el riesgo cardiovascular, se

realiz6 un modelo de regresion logistica y se introdujo al modelo la variable de
sindrome de burnout dicotémica como si o no lo presento.

Este modelo se ajusto por los siguientes confusores: demanda-control, desequilibrio
esfuerzo-recompensa, participacion en equipos COVID-19, para la atencion de
pacientes hospitalizados sospechosos o con diagndéstico de COVID-19, el tipo de
especialidad si se categorizé como quirdrgica o no quirurgica, el consumo calorico
medido en kilocalorias, el gasto energético medido en METs y por sexo.

De acuerdo con lo anterior, se obtuvo un OR crudo de 1.235 (IC95% 0.10, 14.47,
p=0.866) y un OR ajustado de 0.609 (IC95% 0.03, 9.76, p = 0.726) (Tabla 6).

Tabla 6. Asociacion entre sindrome de burnout y riesgo cardiovascular.
Crudo Ajustado
Variable OR Valor p (IC 95%) OR Valorp (IC 95%)
Sindrome de 1.235 0.866 (0.10, 14.47) 0.609 0.726 (0.03, 9.76)
burnout
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*Ajustado por tension laboral, desequilibrio esfuerzo-recompensa, sexo, equipos COVID-
19, tipo especialidad, consumo caldrico (kilocalorias) y gasto energético (METS).

Diagnostico del modelo

Al realizar la prueba de bondad de ajuste de Hosmer y Lemeshow para evaluar si
los datos se han ajustado bien al modelo, se obtuvo un valor de p de 0.2214, no
significativo, lo cual traduce que los datos se han ajustado bien modelo de regresién
logistica.

Se realiz6 también la prueba de especificacion del modelo con un valor p de hat de
0.006 y un valor p de hatsq de 0.547, lo cual traduce que las variables incluidas en
el modelo son las adecuadas.

Asociacion entre componentes del sindrome de burnout y el riesgo
cardiovascular

Se decidié realizar un andlisis de regresion logistica de cada componente del
sindrome de burnout en relacion con la presencia de riesgo cardiovascular ajustado
por factores psicosociales, sexo, participacion en equipos COVID-19, tipo de
especialidad, el consumo caldrico en kilocalorias y el gasto energético en METs. Se
encontré una asociacibn marginalmente significativa entre el componente de
desgaste y la presencia de RCV con un OR de 1.380 (1C95% 0.85, 17.00, p = 0.079).
(Tabla 7).

Tabla 7. Asociaciéon entre componentes del sindrome de burnout y riesgo
cardiovascular.

Crudo Ajustado
Variable OR Valorp (IC 95%) OR Valorp (IC 95%)
llusion 5 0.070 (0.87,28.48) 5.029 0.121 (0.65, 38.72)

Desgaste 1.921 0.289 (0.57, 6.45) 1.380 0.079 (0.85,17.00)
Indolencia 3.837 0.281 (0.36,31.10) 5.171 0.186 (0.45, 50.10)
*Ajustado por tensién laboral, desequilibrio esfuerzo-recompensa, sexo, equipos COVID-
19, tipo especialidad, consumo calérico (kilocalorias), gasto energético (METS).

Diagndstico del modelo
llusiébn — RCV

Prueba bondad de ajuste de Hosmer y Lemeshow, valor p 0.2541.
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Prueba de especificacion del modelo, para el diagnostico de estos modelos, los
datos se han ajustado bien y las variables seleccionadas para el mismo fueron las

adecuadas.

14.8 Asociacion entre factores psicosociales y sindrome de burnout.
Para evaluar la entre factores psicosociales y sindrome de burnout, se realizé

también un modelo de regresion logistica empleando los componentes del sindrome

de burnout.

Por lo anterior es que se decidi6 analizar el efecto de cada modelo de factores
psicosociales sobre cada uno de los componentes del sindrome de burnout,
categorizandolos de forma dicotémica como alto o bajo.

Estos modelos se ajustaron por los siguientes confusores: participacion en equipos
COVID-19, para la atencion de pacientes hospitalizados sospechosos o con
diagnéstico de COVID-19, el tipo de especialidad si se categorizO como quirdrgica
0 no quirudrgica, el consumo calérico medido en kilocalorias, el gasto energético

medido en METSs y también se ajusto por sexo.

Tension laboral (JCQ)

Para el componente de ilusion, se obtuvo un OR crudo de 0.527 (IC95% 0.09, 2.97,
p = 0.469) y ajustado de 0.409 (IC95% 0.05, 3.19, p = 0.409) (tabla 8). El
componente de desgaste un OR crudo de 3.263 (IC95% 1.02, 10.36, p = 0.045) y
ajustado de 4.161 (IC95% 0.97, 17.73, p = 0.054) marginalmente significativos (tabla
9). El componente indolencia obtuvo un OR crudo de 0.681 (IC95% 0.11, 4.06,
=0.674) y ajustado de 1.234 (IC95% 0.16, 9.45, p = 0.839) sin contar con
significancia estadistica (Tabla 10).

Desequilibrio esfuerzo-recompensa (ERI)

Para el componente de ilusion, se obtuvo un OR crudo de 0.571 (1C95% 0.101,
3.229, p = 0.527) y ajustado de 0.613 (IC95% 0.101, 3.720, p = 0.595) (tabla 8). El
componente de desgaste obtuvo un OR crudo de 2.596 y ajustado de 2.989 (tabla
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9). El componente indolencia obtuvo un OR crudo de 1.6 y ajustado de 1.667 (tabla

10); ningun valor en este modelo fue estadisticamente significativo.

Tabla 8. Asociacidn entre factores psicosociales y el componente ilusién del sindrome

de burnout.
Crudo Ajustado
Variable OR Valorp (IC 95%) OR Valorp (IC 95%)
Tension laboral 0.527 0.469 (0.09, 2.97) 0.428 0.409 (0.05, 3.19)
Desequilibrio esfuerzo- 0.571  0.527 (0.101, 3.229) 0.613 0.595 (0.101,
recompensa 3.720)

*Ajustado por sexo, equipos COVID-19, tipo especialidad, consumo calérico (kilocalorias), gasto
energético (METS).

Tabla 9. Asociacién entre factores psicosociales y el componente desgaste del
sindrome de burnout.

Crudo Ajustado
Variable OR Valorp (IC 95%) OR Valorp (IC 95%)
Tension laboral 3.263 0.045 (1.02,10.36) 4.161 0.054 (0.97,

17.73)
Desequilibrio esfuerzo- 2.596 0.101 (1.82,8.12) 2,980 0.098 (0.81, 10.85)
recompensa

*Ajustado por sexo, equipos COVID-19, tipo especialidad, consumo calérico (kilocalorias), gasto
energético (METS).

Tabla 10. Asociacion entre factores psicosociales y el componente indolencia del
sindrome de burnout.

Crudo Ajustado
Variable OR Valorp (IC 95%) OR Valorp (IC 95%)
Tension laboral 0.681 0.674 (0.11,4.06) 1.234 0.839 (0.16, 9.45)
Desequilibrio 1.6 0.587 (0.29,8.71) 1.667 0.575 (0.27, 9.98)

esfuerzo-recompensa

*Ajustado por sexo, equipos COVID-19, tipo especialidad, consumo calérico (kilocalorias),
gasto energético (METS).

Diagnostico del modelo
Tension laboral - llusion
Prueba bondad de ajuste de Hosmer y Lemeshow, valor p 0.5467.
Prueba de especificacion del modelo, valor p de hat de 0.874, valor p de hatsq de
0.532.
Tension laboral - Desgaste

Prueba bondad de ajuste de Hosmer y Lemeshow, valor p 0.3288.
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Prueba de especificacion del modelo, valor p de hat de 0.019, valor p de hatsq de
0.701.

Tension laboral - Indolencia

Prueba bondad de ajuste de Hosmer y Lemeshow, valor p 0.7237.

Prueba de especificacion del modelo, valor p de hat de 0.572, valor p de hatsq de
0.395.

De acuerdo a los valores de las pruebas aplicadas para el diagnéstico de estos
modelos, los datos no se ajustan bien a los modelos, especificamente los que
relacionan tension laboral con ilusién e indolencia; para el caso de la relacién entre
la tension laboral y el desgaste, para la cual la asociacién fue marginalmente
significativa, las pruebas de ajuste demuestran que los datos se ajustaron bien a los

modelos y que las variables incluidas son las adecuadas.

Desequilibrio esfuerzo-recompensa - llusion

Prueba bondad de ajuste de Hosmer y Lemeshow, valor p 0.5557.

Prueba de especificacion del modelo, valor p de hat de 0.397, valor p de hatsq de
0.266.

Desequilibrio esfuerzo-recompensa - Desgaste

Prueba bondad de ajuste de Hosmer y Lemeshow, valor p 0.4244.

Prueba de especificacion del modelo, valor p de hat de 0.065, valor p de hatsq de
0.593.

Desequilibrio esfuerzo-recompensa - Indolencia

Prueba bondad de ajuste de Hosmer y Lemeshow, valor p 0.7262.

Prueba de especificacion del modelo, valor p de hat de 0.734, valor p de hatsq de
0.484.

De acuerdo a los valores de las pruebas aplicadas para el diagnéstico de estos
modelos en los que no se encontrd asociacion, los datos no se ajustan bien a los

mismos.

15 Discusion
En este estudio se identificO una asociacion marginalmente significativa entre la

tension laboral y la presencia de RCV de acuerdo con los factores evaluados por la
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escala Framingham. Consistente con lo reportado por un metaanalisis de cohortes
europeas y americanas en las que a pesar de que los estimadores que se han
obtenido son pequefios y la variable de respuesta medida es la enfermedad
coronaria, se encuentran en la misma direccion de riesgo y con significancia
estadistica (87). Por el contrario, es este estudio no se encontrd asociacion entre el
desequilibrio esfuerzo-recompensa con la presencia de RCV, consistente con la
literatura que no se ha observado asociacion entre el desequilibrio esfuerzo-
recompensa y la enfermedad cardiovascular (88). En cuanto a la relacion entre el
SBO con la presencia de RCV no se encontr0 asociacion estadisticamente
significativa. Al respecto, no se cuenta con evidencia sélida que pueda establecer
esta asociacion, esto probablemente debido al uso de diferentes instrumentos para
indagar acerca de la presencia de sindrome de burnout y también a los diferentes
métodos, tanto subjetivos como los cuestionarios de sintomas cardiovasculares,
como objetivos con diversas escalas y calculadoras de riesgo, para establecer
riesgo cardiovascular (105, 124, 125).

Al analizar la relacibn entre los componentes de cada modelo de factores
psicosociales con la presencia de riesgo cardiovascular, no encontramos ninguna
asociacion, a diferencia de lo que se ha reportado previamente (82). Sin embargo,
al analizar de forma individual algunos indicadores cardiovasculares, se encontrd
una asociacion estadisticamente significativa entre la presencia de tensién laboral
con el incremento del perimetro abdominal, no se cuenta con referencias previas
acerca de esta asociacion al evaluar la relacién entre este aspecto psicosocial con
indicadores cardiovasculares. A pesar de esto, esta asociacién implica que el
modelo de tension laboral sigue aportando evidencia sobre el efecto que el estrés
tiene sobre la salud, en este caso, los indicadores cardiovasculares que traducen
inflamacion cronica y acumulacion de grasa que puede derivar en EAC (1, 5-6, 82).

De acuerdo con literatura, se analizé la relacidén entre los componentes del SBO con

la presencia de RCV; de esta forma, el componente desgaste se encontro
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marginalmente asociado con el RCV, lo cual se encuentra en la misma linea que los

resultados de otros estudios (105).

En cuanto a la relacién de los factores psicosociales con la presencia del SBO, no
se encontraron asociaciones. No asi al analizar cada componente de este, en el que
la presencia de tension laboral esta asociada con el desgaste. Hasta el momento
no se encontrd literatura que relacione estos aspectos. Sin embargo, segun la
plausibilidad biolégica consideramos que la percepcion individual del desgaste
psiquico en la actividad laboral puede ser resultado de la percepcion de que las
demandas laborales sobrepasan el control que el individuo tiene sobre su propio

trabajo y, en consecuencia, se perciba con tension laboral.

Otro hallazgo relevante es que, al medirse el RCV como se indica en la escala
Framingham, se encontré una baja prevalencia de RCV en este grupo de estudio
debido a que el instrumento usado para evaluar este riesgo de salud, califica con
alto puntaje a las personas de mayor edad. A pesar de que existen pocos estudios
que evalltan la prevalencia de RCV en este grupo de edad, los resultados de nuestro
estudio van acorde a lo que se ha reportado en la literatura (72, 74). Sin embargo,
al momento de establecer la mediana del puntaje continuo que se obtiene por escala
Framingham como un punto de corte para establecer si el participante presenta o
no RCV, mas del 60% de los participantes se encuentran en condicion de riesgo
debido a que cuenta con valores en parametros no saludables en los indicadores
cardiovasculares de mayor peso para establecer dicho riesgo, los cuales son:

consumo de tabaco, perimetro abdominal, IMC y colesterol total (mg/dl) (73).

Vale la pena resaltar que si bien la mayoria de los participantes desde su ingreso a
la especialidad ya contaban con indicadores cardiovasculares considerados en
pardmetros de riesgo (IMC, perimetro abdominal, colesterol total, colesterol HDL),
estos indicadores empeoraron de acuerdo a los resultados de la segunda medicién
en el primer afio de la especialidad, lo que indica que probablemente los siguientes

afos de la residencia estos parametros puedan seguir empeorando en los médicos
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al no contar con el tiempo o atencion suficiente para atender estos problemas de
salud. Es sumamente relevante que individuos en este grupo de edad cuenten con
estos indicadores de riesgo que probablemente puedan estar exacerbados por la
condicion de ser médico residente, con rotacion de turnos, deprivacion de suefio,
poco tiempo para realizar actividad fisica y preparacion de alimentos nutritivos. Con
relacion a este aspecto, los resultados de este estudio van muy a la par de otros
reportados en los que se evallan los factores de RCV en poblacién adulta joven
(73, 74). Coinciden en cuanto a la prevalencia del consumo de tabaco, alrededor de
12%, asi como un consumo elevado de alcohol en mas del 60-70% de los
encuestados. El perimetro abdominal, un dato asequible y de facil medicion, resulta
estar elevado en mas del 56% de las mujeres y del 76.19% en los hombres; lo cual
coincide con un estudio un estudio mexicano realizado a poblacién de entre 18 a 25
afos de edad (73). Ademas, la proporcion de las personas que reportaron algun
antecedente heredofamiliar cardiovascular fue mucho mayor (25.86%) a lo
reportado en el estudio citado (73).

De acuerdo con los resultados de este estudio, no existe diferencia estadisticamente
significativa entre los grupos con y sin RCV en ninguna de las 2 mediciones en lo
gue respecta a edad, sexo, tipo de especialidad, comorbilidades cardiovasculares,
antecedentes heredofamiliares cardiovasculares, consumo cal6rico, gasto
energético, sindrome de burnout asi como tampoco en tension laboral y
desequilibrio esfuerzo-recompensa. Sin embargo, a pesar de que no existan
diferencias con significancia estadistica, si podemos observar que la mayor cantidad
de observaciones con datos de riesgo cardiovascular y factores psicosociales
laborales de riesgo se encuentran en el grupo considerado de alto riesgo en ambas

mediciones.

Otro factor importante para considerar es el estrés, en nuestro estudio casi la mitad
de los participantes (41.28%) presentaron esta condicién, en contraste con un
estudio realizado en poblacién universitaria mexicana, que reporté una prevalencia
de estrés de 32.8%, si bien las diferencias porcentuales pueden ser explicadas por

la utilizacion de un instrumento distinto. Cabe considerar que aunque se clasifica
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como un factor de riesgo modificable y de riesgo menor, es de suma relevancia
clinica y trascendencia social y econOmica ya que, aunque no estan bien
establecidos los mecanismos subyacentes que interactian para que el estrés
favorezca la presencia de eventos cardiovasculares, si puede fungir como un factor
gue incremente comportamientos de riesgo (tendencia a sobreingesta de alimentos,
consumo de tabaco y alcohol), y con esto, favorecer la presencia temprana de
eventos cardiovasculares que repercuten en la actividad laboral de la poblacion
econdémicamente activa y que representan incremento en el gasto y la carga de
salud (73).

Asimismo, la prevalencia de tension laboral encontrada fue elevada en comparacion
con otros estudios (87, 126), lo que indica que este tipo de poblacion estudiada
puede presentar mayores niveles percibidos de tension laboral por altas demandas
en su trabajo y poco control sobre el mismo probablemente por su condicion de
becarios.

Por otra parte, en cuanto a la prevalencia de desequilibrio esfuerzo-recompensa,
nuestros resultados indican mayor frecuencia de desequilibrio respecto a lo
estudiado previamente en la misma institucién (126). Probablemente esta situacion
esta relacionada con la condicion de becario que tiene el residente, en la que so6lo
recibe una beca a cambio de los servicios que presta, las guardias que realiza y la
ensefianza que recibe. Inclusive puede considerarse en este sentido, que no se
perciban apoyados por sus compaferos 0 sus superiores.

Asi mismo, nuestros resultados reportan una muy baja prevalencia de SBO, la cual
es acorde a estudios de prevalencia sobre este sindrome en poblaciones similares
de becarios de pre y posgrado en el mismo hospital, evaluados con el mismo
instrumento que se uso6 en este estudio (126, 127). Por el contrario, la prevalencia
de SBO difiere a los resultados de metaanalisis internacionales en las que, de
acuerdo con las especialidades médicas, la prevalencia puede ser mucho mayor a
la encontrada en nuestra poblacion (98). Esto puede deberse a discrepancias en los
criterios diagnésticos por el uso de instrumentos distintos para detectarlo. Por otra
parte, cabe mencionar que la literatura reciente que concierne a la presencia del

SBO durante la atencion de la pandemia por COVID reporta prevalencias muy
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elevadas del sindrome, (109) que dista mucha de lo encontrado en este estudio. A
este respecto podriamos mencionar que se indago acerca de la presencia del SBO
por medio de un solo item, en el que el participante responde de acuerdo con su
percepcion si presenta o no SBO, por lo que, si bien sirve de pauta para indagar a
profundidad acerca de la presencia del sindrome, puede no ser totalmente
comparable a nuestros resultados en los que se evallo la integracion del SBO por

medio del criterio de tener ilusién baja y el resto de los componentes elevados.

En cuanto a los resultados concernientes a la pandemia y atencion a pacientes con
COVID-19, los participantes mencionaron multiples afectaciones y percepciones
entre las que destacan la ansiedad, estrés y depresion asi como miedo a infectarse
ellos mismos y a su familia, estos resultados corresponden con estudios orientados
a indagar estos aspectos de salud mental en los trabajadores de la salud durante la
pandemia (109, 128, 129).

Limitaciones del estudio

Dentro de las limitaciones del estudio se encuentra el tiempo de seguimiento, 9
meses de seguimiento es un periodo muy corto para observar incremento en el
riesgo cardiovascular o eventos cardiovasculares.

El tamafio de muestra se incluye en este apartado ya que el nimero de individuos
incorporado en este estudio es reducido; ademas, la baja prevalencia de riesgo
cardiovascular moderado-alto en este grupo de edad, y el bajo tamafo del efecto
(riesgo de eventos cardiovasculares atribuible al estrés laboral es reducido en
comparacion con variables como el consumo de tabaco o colesterol total elevado)
diluyen la potencia estadistica de los estimadores que resultaron de este estudio,
corriendo el riesgo de cometer el error de tipo Il.

Adicionalmente, aunque no se alcanza una potencia estadistica deseable por los
factores explicados previamente, podemos concluir que los hallazgos de este
estudio estan en concordancia con los resultados de estudios internacionales de

cohortes de largo seguimiento que han demostrado que, aunque la magnitud del
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estrés laboral sobre la salud cardiovascular es pequefia, el efecto es de riesgo y se

mantiene constante en esta direccion.

Otra de las limitaciones es que no se cuenta con un grupo especifico de control con
el que puedan hacerse comparaciones de las variables en estudio.

Se considera también una limitacion, la falta de generalizacion de los resultados a
la poblacion en general debido a que este trabajo se baso en el estudio de un grupo
especial que, entre los factores de riesgo psicosocial se encuentran: rotacion de
turnos, deprivacion de suefio y trato con usuarios en condiciones de salud variables
desde delicadas hasta muy graves, que pueden significar mayores niveles de estrés
laboral.

Ademas, el instrumento de medicidn para evaluar el riesgo cardiovascular, la escala
Framingham, aunque es ampliamente utilizada y estd incorporada a la guia de
practica clinica para la deteccion y estratificacion de factores de riesgo
cardiovascular, no es un instrumento construido con datos de poblacion mexicana
y tampoco para el grupo de edad que se incluy6 en este trabajo de investigacion.
No se cuenta con un instrumento de medicion estandar de oro para la evaluacion
del RCV en poblacion con estas caracteristicas; tomando esto en cuenta, se puede
concluir que los resultados de este estudio cuentan con validez interna, aunque la
generalizacion de los mismos tendria que hacerse con precaucion y considerando
estas condiciones.

Aunque los instrumentos para la medicion de las variables confusoras (consumo
calorico y gasto energético) no son lo mas precisos para cuantificar kilocalorias y
METs, no se considera que esto afecte la validez de los resultados ya que la
informacion proporcionada por estos instrumentos no es diferencial entre cada uno
de los individuos medidos.

Finalmente, cabe mencionar que no se descarta que exista confusion residual
debido a que existen multiples factores que pueden estar involucrados en la relacién
entre el estrés y la presencia de riesgo cardiovascular, los cuales no fueron
evaluados, entre ellos se encuentran: la medicion del componente de apoyo social,

laboral y familiar de los médicos residentes, incluso el tipo de vivienda en el que
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residen, el tipo de transporte, son factores que podrian influir en la percepcién del

estrés a nivel individual

Fortalezas del estudio

Respecto a las fortalezas de este estudio, se encuentra el disefio de tipo
longitudinal, en el que a pesar de tener un periodo de seguimiento corto, el contar
con dos mediciones, al inicio y al final del primer afio de especializacion médica,
permite realizar un comparativo de los indicadores de riesgo cardiovascular, los
cuales empeoran o persisten en parametros no saludables y explicar de mejor
manera la posible relacion causa-efecto.

Otra fortaleza es que las mediciones antropométricas se realizaron en ambos
momentos por la misma persona, capacitada y estandarizada para la toma de las
mismas y es personal externo al IMSS, no tiene relacion con los participantes del
estudio ni con el proyecto de investigacion, del cual, desconocia los objetivos del
mismo. En el caso de los analisis clinicos requeridos para este estudio, en ambos
momentos las muestras sanguineas fueron enviadas y analizadas por el laboratorio
institucional del HGR c¢/MF No. 1. Estas acciones minimizan el riesgo de sesgo de
informacion.

De igual forma, se considera que el estudio de este grupo especial, tanto en edad
como en caracteristicas laboral-académicas puede aportar informacion relevante a
los factores de riesgo psicosocial y cardiovascular que imperan en estos individuos
y, siendo estos factores modificables, una vez identificados y detectado el impacto
qgue tienen en la salud y las posibles complicaciones a largo plazo, se pueden
disefiar e implementar acciones preventivas que pueda modificar estos factores de

riesgo y con esto, evitar eventos adversos a la salud en mediano o largo plazo.

Propuestas

Como parte de las propuestas que surgen a partir de este estudio, seria de suma
relevancia incorporar un grupo de estudio que cuente con mayor tamafo de muestra
para mejorar la potencia estadistica. En segundo lugar y no menos importante, se

encuentra ampliar el periodo de seguimiento de los individuos en estudio con la
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finalidad de observar a través de los afios las modificaciones en los factores de
riesgo cardiovascular asi como los psicosociales laborales. En relacion con esto
altimo, podria considerarse de igual forma la inclusion de factores psicosociales de
apoyo familiar para valorar el papel que esto juega en el estrés y el riesgo
cardiovascular. Finalmente, el tener en cuenta otras escalas de medicion de riesgo
cardiovascular, orientadas al calculo del riesgo en poblacion mexicana y en este
grupo de edad podria ayudar a evidenciar de forma mas clara y puntual el nivel de
riesgo que estos individuos tienen y orientar estos resultados al disefio e

implementacion de medidas preventivas.

16 Conclusion
Este estudio evalué la asociacion entre los factores psicosociales del trabajo, el

sindrome de burnout y el riesgo cardiovascular en médicos residentes de primer
afo del HGR C/MF No. 1 en Cuernavaca, Morelos. Se encontré asociacion
marginalmente significativa entre la tension laboral y el RCV, asi como el
componente desgaste del SBO y el RCV vy, finalmente, entre tension laboral y el
componente desgaste del SBO. Esto resalta la relevancia clinica que existe entre
estos aspectos de estrés con indicadores de riesgo cardiovascular como se ha
reportado previamente en la literatura. Es notable el papel que ejerce la tension
laboral sobre la presencia del RCV e indicadores de este como el perimetro
abdominal. Asi mismo, este mismo modelo de tensién laboral, parece estar
relacionado con uno de los componentes del SBO, el cual, en la actualidad esta
ampliamente reconocido como uno de los problemas prevalentes en los
trabajadores de la salud y que se increment6 debido a la pandemia por COVID-19.
Por lo que, una vez abordada y reconocida la problemética que representa el estrés
en la actividad académico-laboral, es que se pueden plantear, disefiar e
implementar medidas preventivas para evitar niveles de estrés elevados y
sostenidos, asi como poder identificar tempranamente a los individuos que lo estan
padeciendo. Adicionalmente, el favorecer habitos de salud para mejorar la
alimentacion y fomentar la actividad fisica podria contribuir como medida de control

para el estrés y, con esto, no solo mejorar la salud mental y cardiovascular en el
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presente, sino, evitar que esto progrese y multiplique la enfermedad cardiovascular

en el futuro.
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17 Cronograma de actividades
Factores Psicosociales del Trabajo, Sindrome de Burnout y Riesgo Cardiovascular en médicos residentes de

primer afio del HGR C/MF No. 1 Cuernavaca, Morelos.

Actividades Diciembre | Enero | Febrero Marzo | Abril | Mayo- Enero | Febrero- | Julio- Septiembre Noviembre | Enero | Febrero- | Abril
2019 2020 2020 2020 2020 | Diciembre | 2021 Junio Agosto | Octubre Diciembre | 2022 Marzo 2022
2021 2021 2021 2021 2021 2022
Busqueda bibliografica
Elaboracion
del protocolo
Presentacion

y autorizacion

del proyecto

por los comités de ética e
Investigacion

Respuesta por los comités de
ética e investigacion

Recoleccién de datos 12
medicion

Andlisis de la base de datos

Recoleccién de datos 22
medicion

Andlisis de la base de datos

Escritura de los resultados

Discusion

Conclusiones del estudio

Aprobacion comité tutorial

Propuesta de comité sinodal
Obtencién de votos

Defensa de tesis

Actividades realizadas

Actividades por realizar
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18 Anexos
Anexo 1. Distribucién de variables continuas.

la medicion (n=62) 2a medicién (n=58)
Prob>z/Prob  Distribucion Prob>z/Prob  Distribucion
>chi2 >chi2
Edad, en afos
Shapiro-wilk <0.0001 No normal <0.0001 No normal
Shapiro-francia <0.0001 No normal <0.0001 No normal
Asimetria/ Curtosis 0.0001 No normal 0.0001 No normal
Peso, en kg
Shapiro-wilk 0.0651 Normal 0.2578 Normal
Shapiro-francia 0.0508 Normal 0.2270 Normal
Asimetria/Curtosis 0.0526 Normal 0.2025 Normal
IMC
Shapiro-wilk 0.0170 No normal 0.0734 Normal
Shapiro-francia 0.0149 No normal 0.0696 Normal
Asimetria/ Curtosis 0.0109 No normal 0.0544 Normal
Perimetro abdominal, en cm
Shapiro-wilk 0.1703 Normal 0.6582 Normal
Shapiro-francia 0.2353 Normal 0.7498 Normal
Asimetria/ Curtosis 0.1658 Normal 0.5585 Normal
Mujeres
Shapiro-wilk 0.0142 No normal 0.2824 Normal
Shapiro-francia 0.0180 No normal 0.3441 Normal
Asimetria/ Curtosis 0.0136 No normal 0.2503 Normal
Hombres
Shapiro-wilk 0.1300 Normal 0.1675 Normal
Shapiro-francia 0.4124 Normal 0.1385 Normal
Asimetria/ Curtosis 0.3143 Normal 0.1076 Normal
Tensién arterial sistélica,
en mmHg
Shapiro-wilk <0.0001 No normal 0.0004 No normal
Shapiro-francia 0.4810 Normal 0.9997 Normal
Asimetria/ Curtosis 0.0019 No normal 0.0215 No normal
Tension arterial diastélica,
en mmHg
Shapiro-wilk 0.0031 No normal 0.9055 Normal
Shapiro-francia 0.8647 Normal 1.0000 Normal
Asimetria/ Curtosis 0.1264 Normal 0.0000 No normal
Colesterol total, en mg/dl
Shapiro-wilk 0.9568 Normal 0.0059 No normal
Shapiro-francia 0.9630 Normal 0.0050 No normal
Asimetria/ Curtosis 0.9616 Normal 0.0017 No normal
Colesterol HDL, en mg/dl
Shapiro-wilk 0.0660 Normal 0.0002 No normal
Shapiro-francia 0.0977 Normal 0.0004 No normal
Asimetria/ Curtosis 0.1410 Normal 0.0003 No normal

Glucosa (mg/dl)
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Shapiro-wilk

Shapiro-francia

Asimetria/ Curtosis

RCV puntaje

Shapiro-wilk

Shapiro-francia

Asimetria/ Curtosis

Consumo calérico, en kcal

Shapiro-wilk

Shapiro-francia

Asimetria/ Curtosis

Gasto energético, en METs

Shapiro-wilk

Shapiro-francia

Asimetria/ Curtosis

llusién

Shapiro-wilk

Shapiro-francia

Asimetria/ Curtosis
Desgaste

Shapiro-wilk

Shapiro-francia

Asimetria/ Curtosis
Indolencia

Shapiro-wilk

Shapiro-francia

Asimetria/ Curtosis
Culpa

Shapiro-wilk

Shapiro-francia

Asimetria/ Curtosis

Razon tensién laboral (JCQ)

Shapiro-wilk

Shapiro-francia

Asimetria/ Curtosis
Demandas

Shapiro-wilk

Shapiro-francia

Asimetria/ Curtosis

Control

Shapiro-wilk

Shapiro-francia

Asimetria/ Curtosis

Razén

recompensa (ERI)

Shapiro-wilk

Shapiro-francia

Asimetria/ Curtosis
Esfuerzo

Shapiro-wilk

Shapiro-francia

esfuerzo-

<0.0001
<0.0001
<0.0001

<0.0001
0.0005
0.0019

0.00082
0.0017
0.0164

<0.0001
<0.0001
0.0002

<0.0001
0.0055
0.0006

0.4735
0.4910
0.3294

0.0002
0.0013
0.0020

0.0068
0.3199
0.0564

<0.0001
<0.0001
<0.0001

0.9749
0.9912
0.5926

0.4720
0.3008
0.1429

0.3764
0.4223
0.5830

0.2367
0.2568

No normal
No normal
No normal

No normal
No normal
No normal

No normal
No normal
No normal

No normal
No normal
No normal

No normal
No normal
No normal

Normal
Normal
Normal

No normal
No normal
No normal

No normal
Normal
No normal

No normal
No normal
No normal

Normal
Normal
Normal

Normal
Normal
Normal

Normal
Normal
Normal

Normal
Normal

<0.0001
<0.0001
<0.0001

0.0003
0.0006
0.0011

<0.0001
<0.0001
0.0006

<0.0001
<0.0001
<0.0001

<0.0001
<0.0001
0.0004

0.2187
0.1869
0.2470

0.0106
0.1491
0.0815

<0.0001
0.0019
0.0021

0.0189
0.0154
0.0145

0.4464
0.7031
0.9775

0.2640
0.1099
0.0434

<0.0001
<0.0001
<0.0001

0.7322
0.6301

Normal
Normal
Normal

No normal
No normal
No normal

No normal
No normal
No normal

No normal
No normal
No normal

No normal
No normal
No normal

Normal
Normal
Normal

No normal
Normal
No normal

No normal
No normal
No normal

No normal
No normal
No normal

Normal
Normal
Normal

Normal
Normal
No normal

No normal
No normal
No normal

Normal
Normal
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Asimetria/ Curtosis
Recompensa
Shapiro-wilk
Shapiro-francia
Asimetria/ Curtosis

0.0951

0.2930
0.3870
0.2395

Normal

Normal
Normal
Normal

0.6443

0.2763
0.1408
0.1857

Normal

Normal
Normal
Normal
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Anexo 2. Analisis exploratorio y descriptivo de base de datos.

Medicion 1.
n Falta Med Desvst @ Min Max P25 P50 P75 Sesgo Kurtosis
ntes ia
Edad, en 62 O 28.0 2.98 24 39 26 28 29 1.44 5.59
afos 1 Sesgo por Leptocurtica
la derecha
Peso, en 62 O 69.4 14.49 40 1135 58 66.95 75.7 0.69 3.39
kg 9 Sesgo por Leptoclrtica
la derecha
IMC 62 O 25.4 4.56 16.87 40.21 22.38 24.82 27.7 0.89 3.91
9 4 Sesgo por Leptocurtica
la derecha
Perimetro 62 0 87.6 11.77 64 119 79 87 95 0.53 2.99
abdominal 6 Sesgo por Platicartica
, encm la derecha
Mujeres 38 O 84.8 11.71 64 119 75 81.5 91 1.05 4.15
3 Sesgo por Leptocurtica
la derecha
24 0 93.7 9.21 82 114 86.5 93.5 98.5 0.62 2.54
Hombres Sesgo por Platicartica
la derecha
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TAS
izquierda,
en mmHg
TAD
izquierda,
en mmHg
Colesterol
total, en
mg/dl
Colesterol
HDL, en
mg/dl
Glucosa,
en mg/dl

Riesgo
cardiovas
cular,
puntaje
Consumo
caldrico,

en kcal

62

62

62

62

62

62

62

114,
03

69.0

169.

27

42.9

86.8

2.12

230
8.41

8.95

8.43

29.83

11.7

10.81

4.34

1375.57

90

40

100

20

71

909.0

120

80

239

67

137

11

6376.

12

82

110

60

149

34

80

1178.

18

120

70

168.5

42

86

1892.
98

120

80

187

51

93

305
6.57

-1.29
Sesgo por
la izquierda
-0.47
Sesgo por
la izquierda
0.07

Sin sesgo

0.43
Sesgo por
la derecha
1.64
Sesgo por
la derecha
1.13
Sesgo  por

la derecha

1.08
Sesgo por

la derecha

3.53
Leptocdrtica

3.51

Leptocurtica

2.74

Platicurtica

2.33
Platiclrtica

8.77
Leptocdrtica

4.3

Leptocurtica

3.44

MesocuUrtica



Gasto 58
energético

,en METs
Sindrome
burnout

llusién 62

62
Desgaste

62

Indolencia

Culpa 62

Razoén 62
tension
laboral

(JCQ)

117.
71

17.8

9.14

4.69

3.77

1.05

47.88

2.16

3.47

3.52

3.38

0.22

55.42

10

0.7

270.5

20

16

17

11

2.1

83

88.12

17

0.92

105.0

18

132.
62

20

11

1.16

2.07
Sesgo por
la derecha

-1.28
Sesgo  por
la izquierda
-0.41
Sesgo por
la izquierda
1.13
Sesgo por
la derecha
0.60
Sesgo  por
la derecha
1.74
Sesgo  por

la derecha

9.73
Leptocdrtica

4.63

Leptocurtica

2.92
Platiclrtica

4.22
Leptocartica

2.28

PlaticUrtica

8.63

Leptocurtica



Demanda
S

Control

Razén
esfuerzo-
recompen
sa (ERI)

Esfuerzo

Recompe

nsa

62

62

62

62

62

37.5

72.6

1.12

18.2

28.2

4.54

9.96

0.33

3.39

4.47

27

42

0.34

20

48

94

1.82

24

40

34

68

0.88

16

25

37.5

74

1.06

18

27.5

40

80

13

21

31

0.02
Sin sesgo

-0.4
Sesgo por
la izquierda
0.27
Sesgo  por

la derecha

-0.59
Sesgo por
la izquierda
0.46
Sesgo por
la derecha

2.4
Platiclrtica

3.66

Leptocurtica

2.63

Platicurtica

3.3

Leptocdrtica

3.08

Mesocurtica
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Anexo 3. Analisis exploratorio y descriptivo de base de datos.

Medicién 2.
n Falta Media Desv Min Max P25 P50 P75 Sesgo Kurtosis
ntes st
Edad, en 58 O 28.39 2.66 25 27 26 28 30 1.21 4.69
afos Sesgo por Leptocurtica
la derecha
Peso, en 58 O 72.94 15.35 43.7 116.3 61.8 74.6 80.3 0.53 3.17
kg Sesgo por Leptocurtica
la derecha
IMC 58 0 26.88 4.78 18.43 40.87 23.33 26.22 29.72 0.73 3.33
Sesgo por Leptocurtica
la derecha
Perimetro 58 O 89.48 12.09 65 121 80 88 96 0.35 2.84
abdominal Sesgo por Platicurtica
, encm la derecha
Mujeres 37 O 84.97 11.04 65 113 76 83 93 0.57 2.88
Sesgo por Platicurtica
la derecha
21 0 97.42 9.65 83 121 91 96 101 0.87 3.43
Hombres Sesgo por Leptocurtica
la derecha
TAS 58 0 115.3 6.27 100 120 110 120 120 -0.09 2.92
izquierda, 4 Sesgo por Platicartica
en mmHg la izquierda
TAD 58 0 68.1 8.04 60 80 60 70 70 0.35 1.65
izquierda, Sesgo por Platicartica
en mmHg la derecha
Colesterol 58 0 168.3 36.92 106.2 300.9 1429 163.6 189.3 1.07 4.87
total, en 7 5 Sesgo por Leptocurtica
mg/d| la derecha
Colesterol 58 0 52.15 17.26 25.3 112.7 39.7 49.25 59.2 1.27 5.33
HDL, en Sesgo por Platicartica
mg/d| la derecha
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Glucosa,
en mg/dl

Riesgo
cardiovasc
ular,
puntaje
Consumo
caldrico,
en kcal
Gasto
energético
,en METs
Sindrome
burnout
[lusién

Desgaste

Indolencia

Culpa

Razén
tension
laboral

(JCQ)

Demandas
Control

58

58

58

58

58

58

58

58

58

58

58

91.73

-3.03

2340.
12

143.1

15.03

8.08

4.48

3.34

1.00

34.44

70.44

9.09

4.37

1533.8

58.49

4.97

3.95

3.40

3.64

0.23

5.26

10.15

50.5

-10

643.6

69.55

0.55

23

38

114.9

13

6981.
49

417.4

20

14

12

14

1.76

46

96

86

88.2

1300.
02

107.8

14

0.86

32

66

91.6

1846.
47

133.3

16

0.945

34

72

96.3

2986.
88

162.2

19

10

1.15

37

78

-1.26
Sesgo por
la izquierda
1.23
Sesgo por
la derecha

1.41
Sesgo por
la derecha
2.16
Sesgo por
la derecha

-1.38
Sesgo  por
la izquierda
0.38
Sesgo  por
la derecha
0.51
Sesgo por
la derecha
1.22
Sesgo por
la derecha
0.84
Sesgo por
la derecha

0.04
Sin sesgo
-0.55

9.31
Leptocurtica

511
Leptocdrtica

4.45
Leptocdrtica

10.13
Leptocdrtica

4.66
Leptocurtica

2.43
PlaticUrtica

2.24
Platiclrtica

3.8
Leptocdrtica

3.79
Leptocdrtica

2.73
Platiclrtica
4.03



Sesgo por Leptocurtica
la izquierda

Razon 58 0 1.007 0.37 0.51 2.56 0.8 0.945 1.09 2.38 10.45

esfuerzo- Sesgo por Platicartica

recompen la derecha

sa (ERI)

Esfuerzo 58 O 16.44  3.49 7 24 15 16 18 -0.02 3.31
Sesgo por Leptocurtica
la izquierda

Recompen 58 O 28.36 4.71 15 40 26 28 31 -0.14 3.95

sa Sesgo por Leptocurtica
la izquierda
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Anexo 4. Caracteristicas perdidas en el seguimiento y observacion excluida.

Variable/Folio

10

49

60

52 excluido

(puntaje/media) (puntaje/media) (puntaje/media) (puntaje/media)

Edad, en afos 25 30 28 39
Sexo Hombre Hombre Mujer Hombre
Especialidad Ginecologia y Urgencias Anestesiologia Urgencias
obstetricia
IMC, en kg/m? 23.94 22.64 23.43 27.65
Perimetro 84 82 79 100
abdominal, en
cm
Colesterol 155 148 176 166
total, en mg/dl
Colesterol 57 35 66 32
HDL, en mg/dl
RCV puntaje -9 -7 -3 11
Framingham
RCV % <1% <1% <1% 8%
Framingham
RCV escala Leve Leve Leve Moderado
Framingham
Sindrome No No No No
burnout
llusién Alta ilusion Alta ilusién Alta ilusion Alta ilusion
(20/4) (20/4) (19/3.8) (20/4)
Indolencia Baja indolencia  Baja indolencia  Baja indolencia  Baja indolencia
(2/0.33) (4/0.67) (4/0.67) (2/0.33)
Desgaste Bajo desgaste Bajo desgaste Bajo desgaste Bajo desgaste
(7/1.75) (15/3.75) (2/0.5) (4/1)
Culpa Baja culpa Baja culpa (0/0) Baja culpa (5/1) Baja culpa
(3/0.6) (2/0.4)
Razon tensién Sin tensién Tension laboral  Sin tensién (0.8)  Tensién laboral
laboral (0.97) (1.13) (1.17)
Perfil tension Activo (3) Activo (3) Activo (3) Alta tension,
laboral riesgo (4)
Demandas Altas demandas Altas demandas Altas demandas Altas demandas
(34) (44) (32) (34)
Control Alto control (70) Alto control (78) Alto control (80)  Alto control (58)
Razon Desequilibrio Desequilibrio Equilibrio (0.88) Desequilibrio
esfuerzo- ER (1.16) ER (1.48) (1.16)
recompensa
Esfuerzo Alto esfuerzo Alto esfuerzo Alto esfuerzo Alto esfuerzo
(21) (24) (17) (21)
Recompensa Alta Alta Alta Alta recompensa
recompensa recompensa recompensa (30)
(30) (27) (32)
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Anexo 5. Comparativo entre incluidos en el analisis y pérdidas en el
seguimiento.

Incluidos Pérdidas
Variable n=58 (%) n=4 (%) Valor p
Edad, en afios* 27.5 (26, 29)* 29 (26.5, 34.5)* 0.354
Sexo
Mujer 37 (67.79) 1 (25) 0.157
Hombre 21 (36.21) 3 (75)
Estado civil 0.651
Con pareja 13 (22.41) 1 (25)
Sin pareja 45 (77.59) 3 (75)
Tipo de especialidad 0.027
No quirdrgica 36 (62.07) 0 (0)
Quirdrgica 22 (37.93) 4 (100)
Comorbilidades CV 0.342
No 53 (91.38) 3 (75)
Si 5 (8.62) 1 (25)
Antecedentes 0.244
heredofamiliares
cardiovasculares
No 45 (77.59) 2 (50)
Si 13 (22.41) 2 (50)
Consumo de tabaco 0.342
No 53 (91.38) 3 (75)
Si 5 (8.62) 1 (25)
Consumo de alcohol 0.388
No 18 (31.03) 2 (50)
Si 40 (68.97) 2 (50)
Peso, en kg 67.35 (57.7,75.7)* 64.35  (62.25, 74.4)*  0.908
IMC, en kg/m? 24.9 (22.34,27.8) 23.64 (22.99, 25.79) 0.731
IMC categorico 0.357
Normopeso 30 (51.72) 3 (75)
Sobrepeso/obesidad 28 (48.28) 1 (25)
Perimetro 87 (78, 95)* 83 (80.5, 92)* 0.840
abdominal, en cm
Tension arterial, en
mmHg
TAS izquierda 120 (110, 120)* 110 (95, 120)* 0.310
TAD izquierda 70 (60, 80)* 65 (50, 75)* 0.167
Colesterol total, en 169.5 (149, 192)* 160.5 (151.5, 171) 0.519
mg/d|
Colesterol total 0.476
categorico
<159 mg/dI 21 (36.21) 2 (50)
>160 mg/dL 37 (63.79) 2 (50)
Colesterol HDL, en 42 (34, 50) 46 (33.5,61.5) 0.636
mg/dl
Colesterol 0.329
categorico
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> 50 mg/dl 16 (27.59) 2 (50)
< 49 mg/dL 42 (72.41) 2 (50)
Glucosa, en mg/dl 86 (80, 92)* 86.5 (77.5, 98)* 0.763
Riesgo -3 (-5, -1) -5 (-8, 4) 0.436
cardiovascular,
puntaje
Riesgo 0.065
cardiovascular
categorizado
Framingham
Leve 58 (100) 3 (75)
Moderado 0 (0) 1 (25)
Riesgo 0.505
cardiovascular
categorizado
Mediana
Sin riesgo 22 (37.93) 2 (50)
Con riesgo 36 (62.07) 2 (50)
Consumo caldrico, 1892.988 (1223.85, 2043.1 (909.93, 0.840
en kcal 2939.55) 93 4532.18)
Gasto energético, en  107.562 (88.12, 90.6 (84.62, 0.326
METs 137.95)* 102.26)
Sindrome burnout 0.949
No 55 (94.83) 1 (100)
Si 3 (5.17) 0 (0)
llusién
Alta 58 (100) 4 (1200)
Baja 0 (0) 0 (0)
Desgaste 0.049
Bajo 13 (22.41) 3 (75)
Alto 45 (77.59) 1 (25)
Indolencia 0.874
Baja 56 (96.55) 4 (200)
Alta 2 (3.45) 0 (0)
Culpa 0.708
Baja 53 (91.38) 4 (200)
Alta 5 (8.62) 0 (0)
Tension laboral, 1 (0.92, 1.16) 1.05 (0.88, 1.15) 0.829
cociente continuo
Tension laboral 0.669
categorizado
Sin tensién laboral 30 (51.72) 2 (50)
Con tension laboral 28 (48.28) 2 (50)
Demandas 0.874
Bajas 2 (3.45) 0 (0)
Altas 56 (96.55) 4 (100)
Control 0.342
Alto control 51 (87.93) 3 (75)
Bajo control 7 (12.07) 1 (25)
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Esfuerzo- 1.06 (0.86, 1.30) 1.16 (2.02, 1.32) 0.606
recompensa (ERI)
cociente continuo
Desequilibrio 0.467
esfuerzo-
recompensa
categorizado
No 24 (41.38) 1 (25)
Si 34 (58.62) 3 (75)
Esfuerzo 0.448
Bajo 11 (18.97) 0 (0)
Alto 47 (81.03) 4 (100)
Recompensa 0.083
Alta 30 (51.72) 4 (100)
Baja 28 (48.28) 0 (0)

*Mediana y rango intercuartil.

Pruebas estadisticas:

Para variables continuas: U Mann Whitney T
Para variables categéricas: Exacta de Fisher 8
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Anexo 6. Ficha de Identificacién

I. DATOS PERSONALES
Numero celular: 1. Iniciales:
Correo electrénico:
2. Sexo:
1) Femenino 3. Edad: afios
2) Masculino
4. Estado civil 5. Especialidad:
1) Soltero 1) Urgencias

2) Unidn libre
3) Divorciado

2) Medicina Familiar
3) Medicina Interna

4) Casado 4) Cirugia General
5) Viudo 5) Anestesiologia
6) Pediatria
7) Ginecologia
6. Grado: 7. Numero de seguridad social
1) Residente
2) Médico Interno
8. ¢Fumas actualmente? 9. Si fumas, ¢ Cuantos cigarros al dia?
1) Si 2) No
10. éPor cuantos afios?
11. Te han diagnosticado alguna enfermedad? 13. ¢Actualmente tomas algin medicamento
1) Si 2) No de forma regular?
¢Cual (es)? 1) S 2) No ¢Cual (es) y cada cuanto?

12. Afios de

diagnéstico:

14. Actualmente ingieres bebidas alcohélicas? 16. ¢Algun familiar directo ha tenido

1)Si 2)No enfermedad cardiovascular? (Padre, madre,
éQué tipo? hermanos

1) Fermentados (cervezas, vino) 1) Si 2) No

2) Destilados (whisky, mezcal, tequila)

3) Licor, cremas 17. ¢Cudl enfermedad?

4) Otros, especifique: 1) Infarto al miocardio fatal

15. ¢Con que frecuencia? 2) Infarto al miocardio no fatal

1) 1vez por mes
2) Mas de 1 vez por mes
éCuantas copas?

3) Angina inestable
4) EVC fatal
5) EVC no fatal

18. éA qué edad?

19. éPracticas de forma regular actividad 21. éTe conoces diabético?
fisica? 1) Si  2)No
1) Si 2) No 22. ¢Desde cuando?
20. ¢Cudl y con qué frecuencia? anos
23. Peso: kg 25. Perimetro abdominal:
24, Talla: cm cm
26. Tensidn arterial 27. Colesterol Total

1) Sistolica brazo derecho 28. Colesterol HDL

2) Diastdlica brazo derecho 29. Glucosa en ayuno

3) Sistdlica brazo izquierdo
4) Diastdlica brazo izquierdo
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Anexo 7. Participacion en equipos COVID de atencién hospitalaria.

30.

éParticipaste en la atencién de pacientes

covid durante la contingencia?

31. ¢éEn qué consistid tu participacién en
equipos covid?

0. No participé 0. Apoyé con notas de evolucidn, egresos,
1. Siparticipé ingresos, etc.
1. Ingresé a las areas covid a valorar pacientes
y realizar procedimientos.
32. ¢Cuanto tiempo participaste en los equipos 33. Area hospitalaria en la que participaste en
covid? equipos covid:
0. 1mes 0. Urgencias
1. 2 meses 1. hospitalizacién
2. 3 meses
3. 4 meses
4. 5 meses
34, Turno en el que participaste en equipos 35. ¢Tu participacién en los equipos covid fue
covid: voluntaria?
0. Matutino 0. Si
1. Vespertino 1. No
2. Nocturno
3. Jornada acumulada
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Anexo 8. Escala Framingham para la evaluacion del riesgo

cardiovascular.

CLASIFICACION DE RIESGO CARDIOVASCULAR FRAMINGHAM

Factores de riesgo Puntos de riesgo Puntos de riesgo
Grupos de edad Hombres Mujeres
20-34 -9 -7
35-39 -4 -3
40-44 0 0
45-49 3 3
50-54 6 6
55-59 8 8
60 — 64 10 10
65-69 11 12
70-74 12 14
75-179 13 16
Hombres Mujeres
Colesterol total mg/dL Grupos de Edad Grupos de Edad
20-39 | 40-49 | 50-59 60 — 69 70-79 20-39 | 40-49 50-59 60 — 69 70-79
<160 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
160 - 199 4 3 2 1 0 4 3 2 1 1
200 - 239 7 5 3 1 0 8 6 4 2 1
240-279 9 6 4 2 1 11 8 5 3 2
> 280 11 8 5 3 1 13 10 7 4 2
Hombres Mujeres
Tabaquismo Grupos de Edad Grupos de Edad
20-39 | 40-49 | 50-59 60 — 69 70-79 20-39 | 40-49 50 -59 60 — 69 70-79
No 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Si 8 5 3 1 1 9 7 4 2 1
Colesterol HDL mg/dL Hombres Mujeres
260 -1 -1
50-59 0 0
40-49 1 1
<40 2 2
Presidn arterial sistélica en mmHg Hombres Mujeres
No tratados Tratados No tratados Tratados
<120 0 0 0 0
120-129 0 1 1 3
130-139 1 2 2 4
140-159 1 2 3 5
> 160 2 3 4 6
Hombres Mujeres
Nivel de riesgo Total de puntos de % riesgo a 10 afios Total de puntos de % riesgo a 10 afios
riesgo riesgo
Bajo riesgo <0 <1 <9 <1
0-4 1 9-12 1
5-6 2 13-14 2
7 3 15 3
8 4 16 4
9 5 17 5
10 6 18 6
11 8 19 8
12 10 20 11
Riesgo Moderado 13 12 21 14
14 16 22 17
Alto riesgo 15 20 23 22
16 25 24 27
>17 >30 >25 >30
I | I

Puntaje < 10 leve, 10 — 20 moderado, > 20 severo
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Anexo 9. Cuestionario para la evaluaciéon del sindrome de guemarse por el
trabajo (CESQT).

0 1 2 3 4
Frecuentemente:
Raramente: algunas | A veces: algunas Muy frecuentemente:
Nunca o algunas veces por ,
veces al afio veces al mes todos los dias
semana

1. Mi trabajo me supone un reto estimulante. 0|12 |3 |4
2. No me apetece atender algunos pacientes. 0(1 (2 |3 |4
3. Creo que muchos pacientes son insoportables 0|12 |3 |4

* El cuestionario se muestra incompleto ya que no se cuenta con los derechos del
autor para poder ser difundido.

Anexo 10. Cuestionario del Contenido del Trabajo (JCQ).

1 2 3 4

Totalmente en desacuerdo En desacuerdo | Estoy de acuerdo Completamente de acuerdo

1. En mi trabajo necesito estar aprendiendo cosas nuevas. 1 (2|34
2. Mi trabajo implica muchas actividades repetitivas. 1 (2|34
3. Para mi trabajo necesito ser creativo (a). 1 (2|34

* El cuestionario se muestra incompleto ya que no se cuenta con los derechos del
autor para poder ser difundido.

Anexo 11. Cuestionario de desequilibrio esfuerzo-recompensa en el
trabajo (ERI).

1 2 3 4
Muy en desacuerdo En desacuerdo De acuerdo Muy de acuerdo
1. Tengo constantes presiones de tiempo debido a una fuerte carga de trabajo. 12 (3|4
2. Me interrumpen o molestan con frecuencia en mi trabajo. 12 (3|4
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3. En mi trabajo tengo mucha responsabilidad.

(112 ]34

* El cuestionario se muestra incompleto ya que no se cuenta con los derechos del

autor para poder ser difundido.

Anexo 12. Cuestionario sobre actividad fisica.

1. Jugar Futbol
(1)Nada
(2)Menos de media hora a la semana
(3)De media hora a dos horas
(4)De 2 a 4 horas a la semana
(5)De 4 a 6 horas a la semana
(6)Més de 6 horas a la semana

2. Jugar Volibol
(1)Nada
(2)Menos de media hora a la semana
(3)De media hora a dos horas
(4)De 2 a 4 horas a la semana
(5)De 4 a 6 horas a la semana
(6)Mas de 6 horas a la semana

3. Andar en bicicleta
(1)Nada
(2)Menos de media hora a la semana
(3)De media hora a dos horas
(4)De 2 a 4 horas a la semana
(5)De 4 a 6 horas a la semana
(6)Mas de 6 horas a la semana

4, Patinar o andar en patineta
(1)Nada
(2)Menos de media hora a la semana
(3)De media hora a dos horas
(4)De 2 a 4 horas a la semana
(5)De 4 a 6 horas a la semana
(6)Mas de 6 horas a la semana

5. Jugar Basquetbol 6. Bailar (incluyendo clases de baile como:
(1)Nada ballet, jazz, hawaiano)
(2)Menos de media hora a la semana (1)Nada
(3)De media hora a dos horas (2)Menos de media hora a la semana
(4)De 2 a 4 horas a la semana (3)De media hora a dos horas
(5)De 4 a 6 horas a la semana (4)De 2 a 4 horas a la semana
(6)Mas de 6 horas a la semana (5)De 4 a 6 horas a la semana

(6)Mas de 6 horas a la semana

7. Limpiar o arreglar la casa 8. Caminar

(1)Nada (1)Nada

)
(2)Menos de media hora a la semana
(3)De media hora a dos horas
(4)De 2 a 4 horas a la semana

(5)De 4 a 6 horas a la semana

(6)Mas de 6 horas a la semana

)
(2)Menos de media hora a la semana
(3)De media hora a dos horas
(4)De 2 a 4 horas a la semana
(5)De 4 a 6 horas a la semana
(6)Mas de 6 horas a la semana

9. Correr
(1)Nada
(2)Menos de media hora a la semana
(3)De media hora a dos horas
(4)De 2 a 4 horas a la semana
(5)De 4 a 6 horas a la semana
(6)Mas de 6 horas a la semana

10. hacer gimnasia o aerobics
(1)Nada
(2)Menos de media hora a la semana
(3)De media hora a dos horas
(4)De 2 a 4 horas a la semana
(5)De 4 a 6 horas a la semana
(6)Mas de 6 horas a la semana

11. Nadar (no nada mas jugar en la alberca)
(1)Nada
(2)Menos de media hora a la semana
(3)De media hora a dos horas

12. Tenis
(1)Nada
(2)Menos de media hora a la semana
(3)De media hora a dos horas

96




(4)De 2 a 4 horas a la semana
(5)De 4 a 6 horas a la semana
(6)Mas de 6 horas a la semana

(4)De 2 a 4 horas a la semana
(5)De 4 a 6 horas a la semana
(6)Mas de 6 horas a la semana

13. Tenis, frontenis, fronton
(1)Nada
(2)Menos de media hora a la semana
(3)De media hora a dos horas
(4)De 2 a 4 horas a la semana
(5)De 4 a 6 horas a la semana
(6)Mas de 6 horas a la semana

Mas de 6 horas a la semana

14. Juegos como encantados, bote, hoyo,
bateados

(1)Nada

(2)Menos de media hora a la semana

(3)De media hora a dos horas

(4)De 2 a 4 horas a la semana

(5)De 4 a 6 horas a la semana

)

(6

15. Otra actividad o deporte. Especifica
cual:

(1)Nada

(2)Menos de media hora a la semana
(3)De media hora a dos horas

(4)De 2 a 4 horas a la semana

(5)De 4 a 6 horas a la semana

(6)Mas de 6 horas a la semana

16. éParticipas en algun equipo deportivo dentro
o fuera de la escuela?

(1)Nada

(2)Menos de media hora a la semana

(3)De media hora a dos horas

(4)De 2 a 4 horas a la semana

(5)De 4 a 6 horas a la semana

(6)Mas de 6 horas a la semana

17. Piensa en una semana normal MARTES
Dinos cuantas horas ves television, sin contar tiempo | (1)Nada
jugando videojuegos o peliculas en DVD, en cada dia, | (2)Menos de 1 hora
incluyendo tiempo que ves television en la mafiana, tarde (3)De 1a2horas
y noche. (4) 2-
LUNES (5) 4-
(1)Nada (6) 6-
(2)Menos de 1 hora (7)80 més horas
(3)De 1a2horas
(4) 2-
(5) 4-
(6) 6-
(7) 8 0 mas horas
MIERCOLES JUEVES
(1)Nada (1)Nada
(2)Menos de 1 hora (2)Menos de 1 hora
(3)De 1a2horas (3)De 1a2horas
(4) 2- (4) 2-
(5) 4- (5) 4-
(6) 6- (6) 6-
(7)80 més horas (7)80 més horas
VIERNES SABADO
(1)Nada (1)Nada

(2)Menos de 1 hora
(3)De 1 a 2 horas

)
)
(4) 2-
)
)
)

(5) 4-5 (5) 4- 5

(6) 6-7 (6) 6-7

(7) 8 0 mas horas (7) 8 0 mas horas

DOMINGO 18. En un dia entre semana ¢Cudntas horas ves
(1)Nada peliculas o videos en DVD o videograbadoras?

(2)Menos de 1 hora
(3)De 1a2horas

(1)Nada
(2)Menos de 1 hora
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(4) 2-3
(5) 4-5
(6) 6-7
(7) 8 o mas horas

De 1a2horas
2-3
4-5
6-7
(7) 8 0 mas horas

(3
(4
(5
(6

—_— — — —

19. En un dia entre semana ¢Cuantas horas
juegas videojuegos en Nintendo, Xbox, u otros
juegos de video o computadora?

20. éCuantas horas usas para hacer tu tarea o
para leer, un dia entre semana?

(1)Ninguna

(2)Menos de media hora al dia

(3)De media hora a una hora al dia

(4)De 1 a 2 horas al dia

(5) 3 0 mas horas al dia

(5) 4-5

(6) 6-7

(7) 8 0 mas horas
21. En un dia de fin de semana ¢Cuantas 22. En un dia de fin de semana ¢Cudantas horas
horas ves peliculas o videos en videograbadora o juegas videojuegos en Nintendo, Xbox, u otros juegos
DVD? de video o computadora?

(1)Nada (1)Nada

(2)Menos de 1 hora (2)Menos de 1 hora

(3)De 1a2horas (3)De 1 a2 horas

(4) 2-3 (4) 2-3

(5) 4-5 (5) 4-5

(6) 6-7 (6) 6-7

(7) 8 0 mas horas (7) 8 0 mas horas
23. é¢Cudntas horas usas para hacer tu tarea 24, En un dia entre semana ¢Cuanto tiempo
o para leer, un dia de fin de semana? pasas sentado transportandote en coche, camién o

(1)Ninguna pesero?

(2)Menos de media hora al dia (1)Nada

(4)De 1 a 2 horas al dia

)
)
(3)De media hora a una hora al dia
)
(5) 3 o mas horas al dia

)

(2)Menos de 1 hora
(3)De 1 a2 horas
(4) 2-3

(5) 3-4

(6) 4 0 mas horas

25. En un dia fin de semana ¢Cuanto tiempo
pasas sentado transportandote en coche,
camion o pesero?

Nada

Menos de 1 hora

De 1 a2 horas

2-3

3-4

4 0 mas horas

(1
(2
3
(4
(5
(6

—_—— T = —

26. éA qué hora te duermes normalmente entre

semana?
(1)Antes de las 6
(2)Entre by 7
(3)Entre 7y 8
(4)Entre 8y 9
(5)Entre 9y 10
(6)Entre 10y 11
(7)Después de las 11

27. éA qué hora te duermes normalmente
los fines de semana?
(1)Antes de las 6
(2)Entre 6y 7
(3)Entre 7y 8
(4)Entre 8y 9
(5)Entre 9y 10
(6)Entre 10y 11
(7)Después de las 11

28. éA qué hora te levantas normalmente para ir
a la escuela?
(1)Antes de las 5
(2)Entre 5y 6
(3)Entre b6y 7
(4)Entre 7y 8
(5)Después de las 8
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29. éA qué hora te levantas sabados y

domingos?
(1)Antes de las 6
(2)Entre 6y 7
(3)Entre 7y 8
(4)Entre 8y 9
(5)Entre 9y 10
(6)Entre 10y 11
(7)Después de las 11

Anexo 13. Cuestionario frecuencia de consumo de alimentos

Menos

Veces a la semana Veces al dia
deuna | Veces
Productos
léct vez al al mes Canti
acteos Nunca mes 1-3 1 2-4 5-6 1 2-3 4-5 6 -dad
(0) (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) (9)
1 Un vaso de leche 0 1 5 3 4 5 6 7 8 9
entera
Una rebanada de
2 queso fresco o % 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
taza cottage
3 Una rebanada de 0 1 5 3 4 5 6 7 8 9
gueso Oaxaca
Una rebanada de
4 queso manchego 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
o chihuahua
5 Una cucharada de 0 1 5 3 4 5 6 7 3 9
queso crema
g | Unatazade 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
yogurt o bulgaros
Un barquillo con
/ helado de leche 0 ! 2 3 4 > 6 7 8 9
Alimento
Frutas
8 Un platano 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
9 Una naranja 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Un vaso con jugo
10 | de naranjao 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
toronja
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1 Unalrebanada de 0 1 ) 3 4 5 6 7 3 9
meldn
Menos Veces a la semana Veces al dia
teurs | vecs
Frutas Nunca mes 1.3 1 2-4 5-6 1 2-3 4-5 6
3 4 5 6 7 8 9
o |l w | o | @@ e e o 6o
12 | Unamanzana 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
fresca
13 | Unarebanada de 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
sandia
14 | Unarebanadade 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
pifia
15 Una rebanada de 0 1 ) 3 4 5 6 7 3 9
papaya
16 | Una pera 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
17 Un mango 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
18 Una mandarina 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Una porcién de
19 fresas (+ 10-15) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Un durazno,
20 | chabacano o 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
nectarina
Una porcidén de
21 uvas (+ 10-15) 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
22 Una tuna 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
23 | Unaporcion de 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
ciruelas ( 6)
24 Una rebanada de 0 1 ) 3 4 5 6 7 3 9
mamey
25 | Un zapote 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
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Alimento
Huevo carnes y

embutidos
26 | Huevo de gallina 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
g7 | Unapiezade 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
pollo
,g | Unarebanada de 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
jamon
29 Un plato de carne 0 1 ) 3 4 5 6 7 3 9
deres
30 Un plato de carne 0 1 5 3 4 5 6 7 3 9
de cerdo
37 | Unaporcionde 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
attn
3 | Unpedazode 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
chicharron
33 Una salchicha 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Menos Veces a la semana Veces al dia
Alimento deuna | Veces
Huevo carnes y vezal | almes
embutidos Nunca mes 1-3 1 2-4 5-6 1 2-3 4-5 6
(0) (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) (9)
34 | Unarebanadade 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
tocino
Un bistec de
35 | higado o higaditos 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
de pollo
Un trozo de
36 | longanizao 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
chorizo
g7 | Unplatode 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
pescado fresco
3g | Unplatode 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
sardinas
39 | Mediatazade 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
mariscos
a0 | Unplatode 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
carnitas
41 | Ynplatode 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
barbacoa
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Alimento
verduras

ap | Uniitomateen 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
salsa o guisado

43 Un jitomate crudo 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
o en ensalada

a4 | Unapapao 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
camote

45 Media taza de 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
zanahoria

e Una hoja de 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
lechuga
Media taza de

47 espinacas u otrgs 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
verduras de hojas
verdes
Media taza de

48 | calabacitas o 0 1 2 3 4 5 2 U 8 9
chayotes

49 Medl&? taza de 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
nopalitos
Un plato de sopa

50 | ocremade 0 1 2 3 4 5 : / 8 9
verduras

51 | Medio aguacate 0 1 2 3 4 5 6 7 8 d

cy Media taza de flor 0 1 ) 3 4 5 6 7 8 g
de calabaza

53 Mgdla taza de 0 1 ) 3 4 5 6 7 8 9
coliflor

. Medla taza de 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
ejotes
Una cucharadita

55 de.salsa picante o 0 1 b 3 4 5 6 7 8 9
chiles con sus
alimentos

Menos Veces a la semana Veces al dia
deuna | Veces
Alimento verduras Nunca | vezal | almes
mes 1-3 1 2-4 5-6 1 2-3 4-5 6
56 | Chiles de lata 0 1 2 3 ‘ 4 ‘ > ° ‘ ’ ‘ ° ‘ ’




Un platillo con chile

57
seco
58 | Unelote
Alimento
Leguminosas
59 | Un plato de frijoles
60 M(-adla taza de
chicharos
Un plato de habas
61
verdes
62 Un plato de habas
secas
Un plato de lentejas
63
o garbanzos
Alimento
Cereales
64 | Una tortilla de maiz
65 Tortilla de trigo
(tortilla de harina)
66 Una rebanada de pan
de caja (tipo bimbo)
Una rebanada de pan
67 .
de caja integral
68 | Un bolillo o telera
69 Una pieza de pan
dulce
70 | Un plato de arroz
71 Un plato de sopa de
pasta
72 | Un plato de avena
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Un tazodn cereal de
caja (tipo hojuelas de
maiz)
73 | éCudles marcas? 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
1.
2.
Menos Veces a la semana Veces al dia
de una | Veces
ALIMENTO Nunca vez al al mes
CEREALES mes 1-3 1 2-4 | 5-6 1 23 | 45 6
(0) (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) (9)
CEREAL ALTO EN
FIBRA
74 | éCUALES MARCAS? 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
1.
2.
Alimento golosinas
75 Una rebanada de 0 1 5 3 4 5 6 4 8 9
pastel
Una cucharadita de
76 | 3te miel, 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
mermelada, cajeta o
leche condensada
77 Una cucharadita de 0 1 5 3 4 5 6 7 8 9
chocolate en polvo
78 Una tablilla de 0 1 5 3 4 5 6 7 3 9
chocolate
79 Una bolsa de frituras 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Alimento
Bebidas
80 Un r('afresco de cola 0 1 5 3 4 5 6 7 8 9
mediano
81 Un refresco gaseoso 0 1 5 3 4 5 6 7 3 9
de sabor
82 Un refresco dietético 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Un vaso con agua de
83 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
sabor azucarada
84 Unla taza de café sin 0 1 5 3 4 5 6 7 8 9
azucar
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o Una taza de atole sin 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
leche
86 Una taza de atole con 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
leche
87 | Una cerveza 0 1 2 3 4 5 2 / 8 9
38 Una copa de vino de 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
mesa
89 Una bebida co.n ron 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
brandy o tequila
Menos Veces a la semana Veces al dia
. deuna | Veces
Alimento
G vez al al mes
rasas Nunca mes 1-3 1 2-4 5-6 1 2-3 4-5 6
) (1) 2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) (9)
Aceite de maiz
. . 2
90 ciCuaI marca’ 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Aceite de soya
a . 2
o1 iCuaI marca’? 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Aceite de girasol
. - 2
92 iCuaI marca? 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Aceite de cartamo
. 74 ")
93 iCuaI marca’ 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Aceite de oliva
. - 2
94 iCuaI marca’ 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Aceite de canola
. ’ ?
95 iCuaI marca’ 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
Aceite vegetal
mixto
96 | éCudl marca? 0 1 2 3 4 5 6 / 8 9
1.
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o Una cu<':harad|ta de 0 1 2 ) 4 5 6 7 8 9
margarina
9g | Una cuch_aradlta de 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
mantequilla
99 Una cucharadita de 0 1 2 ) 4 5 6 7 8 9
crema
100 Una cucharadita de 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
mayonesa
101 Una cucharadita de 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
manteca vegetal
102 | Una cuchara'\dlta de 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
manteca animal
Menos Veces a la semana Veces al dia
. deuna | Veces
Alimento
Antoit Nunca | vezal | almes
ntojitos mes 1-3 1 2-4 5-6 1 2-3 4-5 6
(0) (1) 2) B) | @ | 65 | 6 | @ | (8 | (9
103 | Un taco al pastor 0 1 2 3 4 > 6 7 8 ?
o Un sopg o 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9
quesadilla
105 Un plato con 0 1 ) 3 4 5 6 7 8 9
pozole
106 | Un tamal 0 1 2 3 4 2 6 / 8 ?
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Anexo 14. Carta de consentimiento informado.

3

\5)
IMSS

SHILRIDAD Y 5011DARIDAD SO AL

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):
Lugar y fecha:

Numero de registro:

Justificacion y objetivo del
estudio:

Procedimientos:

“Factores psicosociales del trabajo, sindrome de burnout y riesgo cardiovascular en
residentes de primer afio del HGR C/MF No. 1 Cuernavaca, Morelos”

No aplica.

Cuernavaca, Morelos a del mes de de 2020

La enfermedad cardiovascular se ha mantenido como la primera causa de mortalidad a nivel
mundial durante afios, la situacion en México no es diferente. Ademas de los factores de
riesgo cardiovascular tradicionales, estudios desde principios de siglo han apuntado a los
factores psicosociales como estresores crénicos que pueden incrementar el riesgo
cardiovascular por si mismos independientemente de los ya conocidos. Los factores
psicosociales laborales incluyen aspectos del propio ambiente laboral, asi como carga de
trabajo y control en el mismo hasta aspectos personales y familiares que confluyen en estrés
cronico y este a su vez puede ser un condicionante que incremente el riesgo de padecer una
enfermedad cardiovascular. El sindrome de burnout es una entidad que puede presentarse al
mantener estos estresores laboral-académicos y manifestarse en el camino al desarrollo del
incremento en el riesgo cardiovascular que puede ser favorecido por los estresores
psicosociales.

Objetivo del estudio: Evaluar la asociacién entre los factores psicosociales del trabajo con el
sindrome de burnout y el riesgo cardiovascular en médicos de posgrado del HGR C/MF No. 1
Cuernavaca, Morelos.

Si decide participar en este proyecto de investigacion, se le pedira con antelacién que acuda
a su cita programada a las 7 o a las 8 am, con un ayuno de 8 horas, sin haber consumido
productos cafeinados, energetizantes o tabaco y que al llegar tome asiento para guardar
reposo al menos 5 minutos. Se requerirdn aproximadamente de 30 a 60 minutos para
completar el procedimiento, que consistira en contestar 7 cuestionarios auto aplicables en
formato papel que constan en total de 231 preguntas, las cuales incluyen afirmaciones en
relacion a su trabajo y las consecuencias que se derivan de esa relacién para usted como
profesional y como persona, habitos alimenticios, actividad fisica y percepcién subjetiva de
sintomas cardiovasculares. Posteriormente se le realizaran mediciones de peso, talla,
perimetro abdominal y cuantificacién de tension arterial en brazo izquierdo y derecho de
acuerdo con lo establecido en el “Manual de Procedimientos para la Toma de Medidas
Antropométricas en el Adulto y Adulto Mayor de la Secretaria de Salud" por lo que se le
pedira que se retire el calzado, exceso de ropa, objetos pesados, gorras y peinados.
Finalmente, se le extraeran, previa antisepsia, 5 ml de sangre venosa para la determinacién
de colesterol total, HDL y glucosa. Lo anteriormente descrito, se realizard en el consultorio
de nutricion del area de ensefianza del HGR No. 1 C/MF y tiene contemplado realizarse en
dos ocasiones, la medicidn basal en marzo 2021 y la medicidn final en octubre 2021 siempre
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y cuando las mediciones basales caigan dentro de los criterios de elegibilidad para continuar
en el estudio.

Posibles riesgos y molestias: Es posible que exista alguna lesion vascular secundaria a la puncién para la obtencién de
muestras sanguineas provocando un hematoma leve que desaparecera tras algunos dias;
ademas, dada la naturaleza de algunas de las preguntas en los cuestionarios, podria sentirse
incomoda (o), por lo que, si este fuera el caso, tendra la absoluta libertad de mencionarlo
durante la aplicacion de los mismos y no responder a cualquier pregunta e incluso suspender
su participacion si asi lo desea.

Posibles beneficios que recibira Conocer el estado de salud relacionado al estrés laboral y riesgo cardiovascular. De detectarse
alguna alteracidn asociada a estresores y/o a riesgo cardiovascular medio o alto, asi como
hipercolesterolemia, se gestionard su valoracion y seguimiento especializado para
implementar la terapéutica requerida de acuerdo con sus necesidades de salud si esta de
acuerdo.

al participar en el estudio:

Informacién sobre resultados y Se le informara acerca de los resultados en un sobre sellado. De requerir valoracién
especializada, se le brindaran las facilidades para que a través de su médico familiar y/o
SPPSSTIMSS se gestione envio a segundo nivel acorde a su problema de salud especifico si asi
lo desea.

alternativas de tratamiento:

Participacién o retiro: Su participacion sera en todo momento de forma voluntaria y en caso de querer abandonar
el estudio lo podra hacer en cualquier momento, asi como expresar sus dudas acerca de los
cuestionarios aplicados. Su permanencia o abandono del proyecto de investigacién no
condiciona de ninguna manera la atencion médica o servicios dentro del IMSS para usted, asi
como tampoco repercutira en ninguna forma en tus actividades académicas para beneficio o
perjuicio de las mismas.

Privacidad y confidencialidad: Se mantendra en todo momento respeto al participante. Sus datos personales y de
identificacion se mantendran en secreto. Tras la difusion de los resultados obtenidos (en tesis,
carteles, foros de investigacion o articulos cientificos) se privilegiara la confidencialidad de la
informacién acorde a los lineamientos éticos vigentes. Unicamente el encuestador y el
personal que trabaja en el estudio conoceran la informacidon. No se proporcionara esta
informacién a ninguna institucion o persona ajena. Sus datos seran identificados mediante un
numero de folio y no por su nombre.

En caso de coleccién de material bioldgico (si aplica):

( ) No autoriza que se tome la muestra

() Siautoriza que se tome la muestra solo para este estudio

( ) Siautorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros

Disponibilidad de tratamiento médico en Siempre que el participante asi lo desee.
derechohabientes (si aplica):
Beneficios al término del estudio: Deteccion de algun factor de riesgo prevenible, asi como en caso de

requerirlo, manejo integral y apoyo a través de la vinculacién de
primer y segundo nivel de atencion.

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

Investigador Responsable: M.E. Alexis Berenice Meza Rodriguez, Médico No Familiar del Hospital General Regional con
Medicina Familiar No.1, Cuernavaca, Morelos. Correo electrénico: bere.agua@gmail.com.
Cel. 7771909086

Investigadores Asociados: Dra. Anabel Camacho Avila, Doctora en Psicologia, Facultad de Psicologia de la Universidad
Autonoma del Estado de Morelos. Avenida Universidad 1001, Colonia Chamilpa, C.P. 62209.
Teléfono 7772098825.
Dr. Ricardo Castrejon Salgado, Médico Familiar Adscrito a la Unidad de Medicina Familiar
No. 3 Jiutepec, Morelos, Correo electrénico: carisall3@hotmail.com. Cel. 7771972111
Dr. Marco Antonio Ledn Mazdn. Médico Familiar, Adscrito a la Unidad de Medicina Familiar
No. 3 Jiutepec, Morelos, Correo electrénico: medico79_1@hotmail.com. Cel. 7771035056
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En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comité de Etica en Investigacién 17018
del Hospital General Regional con Medicina Familiar No. 1 del IMSS. Direccidn: avenida Plan de Ayala No. 1201, Col. Flores Magon
C.P. 62450, Municipio de Cuernavaca, Morelos. Tel: 7773155000, extension 51315 Correo
electrénico: comitedeetica.17018hgrl@gmail.com

Nombre y firma del participante Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccidn, relacion y firma Nombre, direccidn, relacion y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo
de investigacién, sin omitir informacion relevante del estudio

Clave: 2810-009-013
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Anexo 15. Dictamen de aprobacién y numero de registro.
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