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Glosario

Actividades Laborales: es el conjunto de actividades que realiza dentro de una jornada
laboral.

Evento Adverso: Error no intencionado, derivado del proceso de atencion.

Incidente: accion u omision que podria haber dafiado al paciente, pero no lo dafi6 como
consecuencia del azar, la prevencion o la mitigacion de la misma.

Sede hospitalaria: Organizacion en la cual el residente realiza su practica clinica

Siglas

SDP: Sindrome de Desgaste Profesional

MBI: Maslach Burnout Inventory

WBI: Well-Being Index

IBEAS: Estudio Iberoamericano de Eventos Adversos

EARA: Eventos Adversos Relacionados a la Asistencia Sanitaria

IOM: Institute of Medicine
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Resumen

Problema: El Sindrome de Desgaste Profesional (SDP) consiste en un proceso de perdida
lenta, pero considerable, el compromiso y la implicacion personal de la tarea que realiza.
Esta disminucion relevante puede ocurrir en todos los ambitos de actividades de una
persona, aunque se ha estudiado preferentemente en el campo de las profesiones
asistenciales, al igual, se han realizado estudios donde se relaciona el SDP con la calidad
de la atencion otorgada con los pacientes llevandolos a eventos adversos. Participantes:
El estudio se realizo con los Residentes de primer afio de las especialidades troncales del
Programa Multicéntrico del Tecnoldgico de Monterrey SSNL. Método de estudio: El
método de estudio que se utilizd fue una comparacion de dos grupos (pre y post) para
conocer si el Programa de Bienestar del Tecnologico de Monterrey influyé en la
disminucion del SDP, al igual, se busco la relacion del SDP con la calidad de atencion
otorgada. Descubrimientos: Dentro de los descubrimientos fue que no se encontrd
evidencia de la intervencion con el Programa de Bienestar para el SDP de manera global,
solo se encontr6 disminucion en la categoria de Agotamiento Emocional. Conclusiones:
Dentro de las conclusiones es que se pudiera buscar una intervencion dirigida dependiendo
de la necesidad de los residentes. Aplicaciones: Las aplicaciones de este estudio es dar
evidencia cientifica para realizar intervenciones dirigidas en las categorias del SDP y asi

poder buscar una mejor calidad de atencion otorgada en sus actividades.



Capitulo 1

Planteamiento del problema



Capitulo 1- Planteamiento del problema

1.1 Antecedentes

Los médicos en formaciéon en México, desde estudiantes hasta residentes de alguna
especialidad, son asignados a jornadas de trabajo muy amplias, lo que conlleva horas
limitadas de suefio y carga excesiva de trabajo. También es importante tomar en cuenta el
factor distancia, ya que la mayoria de los residentes necesitan mudarse a otro estado para
poder realizar sus actividades académicas (Lopez A., Gonzélez F., Morales M. y Espinoza,
C., 2007).

Estas situaciones influyen de manera negativa en el bienestar del médico en
formacion, pudiendo afectar en la calidad y seguridad de los pacientes. Otros factores que
se afectan, que son importantes de mencionar son la desercion del programa académico, el
bajo rendimiento escolar y hasta ideacion suicida (Lopez et al., 2007).

El Sindrome de Desgaste Profesional (SDP) consiste en un proceso de perdida lenta,
pero considerable, del compromiso y la implicacion personal de la tarea que realiza. Esta
disminucién relevante puede ocurrir en todos los ambitos de actividades de una persona,
aunque se ha estudiado preferentemente en el campo de las profesiones asistenciales. En el
afio 1981, Maslach y Jackson definen el Sindrome de Desgaste Profesional mediante un
cuestionario llamado “Maslach Burnout Inventory” (MBI) el cual es un sindrome
caracterizado por el cansancio emocional, despersonalizacion y la falta de realizacion

personal y profesional (Moreno B., Gonzalez J., Garrosa E., 2001).



Otra herramienta de evaluacion para conocer el SDP enfocado a personal de salud
es el indice de Bienestar de la Clinica Mayo (Well-Being Index, WBI) el cual es una
herramienta validada que ayuda en detectar fatiga, depresion, SDP, ansiedad/estrés y la
calidad de vida y mental en médicos. La presencia de lo anterior descrito presenta unas
consecuencias personales y profesionales que pueden ser devastadoras, al igual que las
institucionales, pues al final del circulo vicioso se afecta la calidad de atencidon que se
otorga al paciente y a sus familiares. Un médico insatisfecho o desgastado podria otorgar
sOlo atencion médica limitada y distante. (Dyrbye, L., Satele, D., Sloan, J., and Shanafelt,
T., 2014).

Un estudio realizado en el Instituto Federico Gomez, por Richardson-Lopez
Collada en 2006, identifico las siguientes situaciones como los principales factores de
estrés laboral en los médicos residentes: jornadas de mas de 24 horas, maltrato emocional
durante sus actividades, instalaciones inadecuadas, carencia de materiales y equipo médico,
asi como la presencia de tramites y situaciones llenas de burocracia. Otro tipo de factores
personales son el género, experiencia y antecedentes laborales.

Los programas de residencias de especialidad médica constituyen una estrategia
fundamental para la garanticen al maximo la seguridad del paciente. Estudios
internacionales han reportado que durante los periodos de entrenamiento clinico los
indicadores de calidad en la atencién y seguridad del paciente, asi como los de bienestar
personal de los médicos residentes, pueden sufrir un detrimento si se presenta un ambiente
altamente demandante u hostil de ensenanza-aprendizaje clinico (Dyrbye et al., 2014).

En la altima década como alternativa de intervencion ante este fenomeno se han

disefiado e implementado a nivel internacional programas para fortalecer los ambientes de



entrenamiento clinico y programas para promover el autocuidado y el bienestar personal
de los médicos residentes. Se espera impactar con ellos favorablemente en la calidad de la
atencion y seguridad del paciente, asi como en los resultados del aprendizaje y el
profesionalismo (Dyrbye et al., 2014)

El Programa de Bienestar para Médicos Residentes del Programa Multicéntrico de
la Escuela de Medicina del Tecnologico de Monterrey, es el primero en su tipo en México;
y su proposito es mejorar el bienestar de los residentes, educandolos sobre su bienestar y
su relacion con el profesionalismo. (Cordero, MA, Guerra, D, Félix, C, Davila, JA., 2017).
Dicho programa consiste en la promocion de diferentes actividades y asistencia de éstas.
Las actividades que se les realiza promocion son: (1) Sesiones de asesoria y consejeria por
medio de la psicologa del campus, (2) Sesiones del Programa de Mentoreo de Posgrado,
(3) Grupo Balint, (4) Sesiones del Instituto de Bienestar Integral, (5) facilitar la herramienta

de Wellness Index y (6) Sesiones grupales de Bienestar.

1.2 Planteamiento del problema

En México, el personal médico en formacion es una parte fundamental para el
funcionamiento adecuado del Sistema de Salud Mexicano. Las competencias para la
atencion de enfermedades de morbilidad nacional, asi como aquellas enfermedades
emergentes que amenazan la salud de la poblacion, se adquieren durante el periodo de
adiestramiento en la formacion de pregrado para obtener la licenciatura, asi como de los
estudios de posgrado para conseguir especializacion. El proceso educativo y de gestion que
realizan los médicos generales que estan interesados en estudiar alguna especialidad forma

parte de una convocatoria a nivel nacional, donde en el afio 2018 existi6 una demanda de
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46 mil 200 aspirantes registrados y solo 8 mil 500 plazas disponibles para diferentes
especialidades (Lopez et al., 2007).

En México, una vez que hayan pasado el filtro y sean seleccionados, los médicos
residentes deben de laborar ocho horas diarias més guardias, que van desde las 16:00 horas
a las 8:00 horas del dia siguientes, tres 0 mas dias de la semana (Lopez et al., 2007). Hace
unos afios en la NOM-001-SSA3-2012, se hace hincapié¢ sobre las caracteristicas de las
instalaciones que pueden ser receptoras de médicos residentes y de los servicios que se les
debe otorgar para apoyar a la formacion y estancia en el hospital, al igual que, generar un
entorno digno. Al igual, esta normativa menciona los periodos de guardia a los que se puede
someter el residente; las guardias se deben calendarizar en un programa operativo acorde
al programa hospitalario, en el cual se establece que la frecuencia debe ser por lo menos
tres veces por semana como maximo y contaran con intervalos de por lo menos dos dias
entre cada una de ellas. Menciona que el horario de inicio en dias habiles serd al término
del turno matutino y concluyen al dia siguiente antes de este turno. Conforme a los sabados,
domingos y dias festivos las guardias solo deberan de tener una duraciéon de 24 horas
(Secretaria de Salud, 2013).

Aun teniendo definida dicha normativa, diversas Instituciones del Sistema de Salud
Mexicano, no se respetan los tiempos recomendados de descanso.

Dichas jornadas laborales extenuantes provocan privacion del suefio lo que genera
un deterioro del rendimiento laboral, trastornos del caracter e incrementan las
probabilidades del error (Lopez A., Gonzalez F, Morales, M, Espinoza C, 2006).

En su articulo “El bienestar de los médicos residentes importa: optimizando la

educacion y bienestar de los residentes a través del ambiente de aprendizaje” Jennings y



Slavin (2015) sefialan que la formacidn en los residentes de especialidades médicas parece
tener efectos negativos en la salud y el bienestar de los residentes, en particular, la
problematica relacionada con la salud mental del residente esta bien establecida: el SDP,
la depresion y la ideacion suicida son prevalentes entre los médicos residentes.

La salud mental de un residente influye en su desempeio y la calidad de atencién
que brinda, asi como los vuelve mas susceptibles al abuso de sustancias y accidentes
(Dyrbye, Satele, Sloan y Shanafelt, 2014).

Se han realizado diversos estudios en médicos residentes del Programa
Multicéntrico del Tecnoldgico de Monterrey-SSNL en los afios 2008-2017 con la intencidén
de identificar la presencia de Sindrome de Desgaste Profesional en los médicos en
formacion. En el primer estudio realizado en 2008 donde participaron 19 residentes, el
52.6% presentaron SDP relaciondndolo a las horas de jornada laboral y el grado académico;
en el estudio realizado en 2017 donde participaron 41 residentes, se encontrd niveles que
sugieren la presencia de SDP teniendo una mayor relacion con Hospitales Publicos que con
el privado.

Es por ello que, para Jennings y Slavin (2015) los programas como el “Clinical
Learning Environment Review” (CLER) del Consejo de Acreditacion de Educacion
Médica para Graduados en los E.E.U.U. (ACGME) podrian ir mas alla estableciendo la
expectativa de las instituciones que disefian e implementan iniciativas de calidad para
mejorar el bienestar de los residentes y aumentar el compromiso de estos, educandolos
sobre el agotamiento, el SDP y su relaciéon con el profesionalismo (Fargen, Drolet y

Philibert, 2016).



La estrategia que se han realizado posterior a los resultados obtenidos es el
Programa Bienestar. Este programa se define como actividades enfocadas hace el residente
para mejorar su perspectiva e influir en la prevencion del Sindrome de Desgaste Profesional
y sus consecuencias.

En la actualidad, solo se han realizado investigaciones para evaluar los niveles de
estrés o la presencia de SDP en residentes, por lo que en esta investigacion se busca definir
la relacion que existe entre el Programa de Bienestar y el Sindrome de Desgaste Profesional
junto con la relacion en la percepcion de la calidad otorgada a los pacientes en los medios

residentes del Programa Multicéntrico.

1.3 Objetivos de la investigacion

1.3.1 Pregunta de investigacion

(Existe algin cambio en el nivel del Sindrome de Desgaste Profesional esn los
residentes del primer afio que participan en el Programa de Bienestar del Programa
Multicéntrico de Especialidades Médicas del Tecnologico de Monterrey-SSNL con
rotacion en el Hospital Metropolitano, Hospital Regional de Alta Especialidad Materno
Infantil, Hospital San José y hospital Zambrano Hellion y su relacion con la autopercepcion

de la calidad de la atencion otorgada a los pacientes?



1.3.2 Objetivo Principal

Evaluar el impacto que tiene el Programa Bienestar en el Sindrome de Desgaste
Profesional en los residentes de primer afio que participan en el Programa de Bienestar del
Programa Multicéntrico de Especialidades Médicas del Tecnologico de Monterrey-SSNL
y analizar si se relaciona con la percepcion de la Calidad de Atencidén otorgada a los

pacientes.

1.3.3 Objetivos Secundarios

e Identificar los resultados de la aplicacion del Programa Bienestar.

o Identificar a los residentes que cuenten con un alto nivel de Sindrome de Desgaste
Profesional.

e Analizar la relacion de los resultados sobre la percepcion del nivel de Calidad de la

Atencion otorgada a los pacientes y el Sindrome de Desgaste Profesional.

1.3.4 Hipotesis Nula

o [Hy: lconint — Usinine = 0] La diferencia del nivel de desgaste profesional de dos
grupos independientes crece o se mantiene igual luego de someterlos a una intervencion
mixta en los residentes de primer afio de las especialidades troncales del Programa
Multicéntrico del Tecnologico de Monterrey-SSNL, al realizar sus practicas en las

sedes principales del programa.



[Ho: Ucon int — Msinint = 0] La diferencia del nivel de desgaste profesional de dos
grupos independientes crece o se mantiene igual segin la percepcion de Calidad y
Seguridad otorgada en el proceso de atencidn del paciente en los residentes de primer
afno de las especialidades troncales del Programa Multicéntrico del Tecnologico de

Monterrey-SSNL, al realizar sus practicas en las sedes principales del programa.

1.3.5 Hipotesis alterna

[Hy: teon int — Usinine < 0] La diferencia del nivel de desgaste profesional de dos
grupos independientes disminuye luego de someterlos a una intervencion mixta en los
residentes de primer afo de las especialidades troncales del Programa Multicéntrico del
Tecnoldgico de Monterrey-SSNL, al realizar sus practicas en las sedes principales del
programa.

[Hy: Ueon int — Usinine < 0] La diferencia del nivel de desgaste profesional de dos
grupos independientes disminuye segun la percepcion de Calidad y Seguridad otorgada
en el proceso de atencion del paciente en los residentes de primer afio de las
especialidades troncales del Programa Multicéntrico del Tecnologico de Monterrey-

SSNL, al realizar sus practicas en las sedes principales del programa.
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1.4 Justificacion

En el articulo “Ability of the Physician Well-Being Index to Identify Residents in
Distress” los autores Dyrbye, L., Satele, D., Sloan, J., and Shanafelt, T. (2014) refieren que
el bienestar y la salud mental de los residentes puede influir en la competencia,
profesionalismo, satisfaccion laboral y la calidad que se brinda a los pacientes.

La calidad y seguridad del paciente es un grave problema de salud a nivel mundial.
La probabilidad de que un paciente sufra dafios ocasionados por la atencion medica es uno
de cada 300 pacientes. La seguridad el paciente es un principio fundamental para la
atencion sanitaria, aunque se sabe que existira un cierto grado de peligrosidad inherente a
cada proceso de la atencion en salud. (Organizacion Mundial de la Salud, 2018)

En la revision sistematica “Healthcare Staff Wellbeing, Burnout, and Patient
Safety” Hall Louise H., Johnson Judith, Watt lan, Tsipa Anastasia and O’Connor Daryl B.
(2016) refieren que muchos factores, activos o latentes, ya sea individual o del Sistema,
pueden interactuar en incidentes que causa dafio en la seguridad del paciente. El factor
humano es un factor que participa de manera significativa en la seguridad del paciente, por
lo tanto, es importante el indice de bienestar de los residentes.

Existen herramientas y estudios realizados para evaluar el nivel de desgaste
profesional y el tratamiento médico especifico para esta situacion, pero las barreras que
existen para su seguimiento son pobres por los estigmas, preocupaciones por consecuencias
negativas y otros problemas (Dyrbye et al, 2014). Sin olvidar, que el desgaste profesional
es solo una parte del bienestar total del residente.

El resultado individual del WBI del residente es comparado con datos de una
muestra nacional de médicos residentes de los Estados Unidos, la evidencia indica que el
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indice es ttil no solo para identificar residentes en estrés, sino también para identificar a
aquellos cuyo nivel de estrés los pone en riesgo de consecuencias adversas (por ejemplo,
error médico y/o ideacion suicida). Asi mismo, en residentes el indice (WBI) también se
correlaciona con el sindrome de desgaste profesional, sentido del trabajo, calidad de vida
y fatiga (Dyrbye et al, 2014).

Lideres y directores de programas e instituciones deberian considerar las iniciativas
de bienestar y apoyar la investigacion en esta area que permita (a) identificar y abordar
aspectos suboptimos del ambiente de aprendizaje y (b) entrenar a los residentes en las
habilidades de resiliencia para enfrentar las seis categorias de estrés en el trabajo que
pueden contribuir al SDP: (1) la carga de trabajo, (2) el control, (3) el equilibrio entre

esfuerzo y recompensa, (4) comunidad, (5) la equidad, y (6) valores (Jennings et al., 2015).

1.5 Alcance del estudio

1.5.1 Poblacion

El estudio se realiza a los médicos residentes de primer afio de especialidades
troncales que participan en el Programa Bienestar del Programa Multicéntrico de
Especialidades Médicas del Tecnoldgico de Monterrey-SSNL en semestres marzo-agosto
2019 y septiembre 2019-agosto 2020.Dichos residentes, serdn quienes se encuentren
realizando su practica clinica en Hospital San José Tec de Monterrey, Hospital Zambrano
Hellion, Hospital Metropolitano y Hospital Regional de Alta Especialidad Materno

Infantil.
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1.5.2 Tiempo

Los médicos residentes de deberan estar cursando en alguna de las especialidades
médicas troncales, contar con mas de tres meses dentro del programa de especialidad
Médica y que se encuentren participando en el Programa Bienestar en los semestres marzo-
agosto 2019 y septiembre 2019-agosto 2020 del Programa Multicéntrico de Especialidades

Médicas ITESM-SSNL.

1.5.3 Limitaciones del estudio

Al realizar una encuesta voluntaria, se pierde informacion de valor al no contar con

la participacion del 100% de los médicos en formacion que pertenecen al programa.
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Capitulo 2

Marco Teorico
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Capitulo 2- Marco Teoérico

2.1 Calidad de la Atencion Médica y su relacion con los eventos adversos

Los eventos adversos se definen como acontecimientos o incidentes que estan
relacionados con la atencion recibida en pacientes y que tienen o pudieran tener
consecuencias negativas hacia su persona, una de las definiciones aceptadas es “lesion
fisica no intencional que resulta total o parcialmente de la atencion médica recibida, que
requirié de controles, tratamiento u hospitalizacion adicional o que derivo en la muerte del
paciente” (Rizo, A.J.N., 2015).

No obstante, unas de las maneras para poder detectar de manera oportuna dichos
eventos es en el reporte voluntario o evaluacidn retrospectiva de expedientes, ya que con
dichas metodologias se busca identificar sus causas, desarrollar y poder implementar
soluciones efectivas a esos problemas detectados (Rizo, 2015).

Uno de los beneficios de conocer adecuadamente los eventos adversos es ayudar a
poder disefiar soluciones efectivas y adecuadas para poder prevenir y disminuir riesgos
asociados a los incidentes involuntarios a los cuidados de la salud del paciente, ya que el
impacto que existe en el paciente es muy alto (Rizo, 2015).

Dichos eventos constituyen un problema grave de salud publica lo cual repercute a
diversos grados en el paciente y su familia, ya que, puede impactar en el costo del proceso
de atencion y la estancia hospitalaria, lo cual refleja el control de la organizacion, por lo

que, tomando en cuenta lo anterior, deberia de estar dentro de los objetivos principales o
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estratégicos de la organizacion ya que actualmente no se encuentra en todas las
organizaciones (Delgado, B. M., Marquez, V. H., y Santacruz, V. J., 2012).

Cada afio decenas de millones de pacientes de todo el mundo sufren o fallecen como
consecuencia de una atencion sanitaria no segura por lo que, es de vital importancia realizar
acciones para disminuir dicho impacto (Delgado, 2012).

Existen diferentes lugares del mundo donde se realizan esfuerzos para poder
conocer cudles son los principales riesgos a la salud durante su atencion, ya que esto ayuda
y orienta a los lideres para los planes de accion. Los estudios sobre la frecuencia y tipo de
eventos adversos sefalan que el 17.6% de ellos ocasionan el reingreso al hospital, y que el
23.9% provocan dafio grave al paciente, incluyendo la defuncién; dichos nimeros pueden
ser no tan impactantes, pero el hecho de que un paciente llegue a fallecer secundario a una
atencion si es algo de impacto (Delgado, 2012).

En América Latina se realiz6 el Estudio Iberoamericano de Eventos Adversos
(IBEAS) donde se estudiaron 58 centros hospitalarios en los siguientes paises: (1)
Argentina, (2) Colombia, (3) Costa Rica, (4) México y (5) Pert. Se encontrdé que 10 de
cada 100 ingresos habian sufrido dafio producido por los cuidados sanitarios. Dicho estudio
es importante ya que se puede ver una vision como esta América Latina conforme a otros
paises en relacion con los dafos en atencion de salud (Bates D., 2010).

Dentro del estudio de IBEAS, también se describi6 el tema de evitabilidad, de cada
10 incidentes debidos a cuidados de la salud donde se produjeron dafos, casi 6 se pudieron
haber evitado, ese numero de evitabilidad es el impacto en salud de la deteccion de los

eventos adversos (Bates D., 2010).
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En Espana se realizé el estudio Eventos Adversos Relacionados a la Asistencia
Sanitaria (EARA) del 2005 donde se documentd la incidencia acumulada de efectos
adversos fue del 9,3%. De todos ellos, el 37,4% de los EARA estan relacionados con la
medicacion, el 25,3% con la infeccion relacionada con la asistencia sanitaria (IRAS) y el
25% con problemas técnicos durante un procedimiento. Es bien sabido, que los errores de
medicacion son los mas frecuentes en las organizaciones de salud, pero también con mayor
impacto en el paciente, dichas mediciones pueden ayudar para poder conocer la frecuencia
de los eventos adversos y poder priorizar e implementar proyectos de mejora (Aranaz-
Andrés, et al, 2015).

En México en el afio 2001 se realiz6 la primera estrategia para mejorar la calidad
de la atencion médica, ya que anteriormente se realizaba de manera aislada, la Cruzada
Nacional por la Calidad de los Servicios de Salud (CNCSS) se convirtié en una plataforma
para la convergencia y se convirtio en politica publica (Barajas, 2015).

Uno de los informes mdas polémico relacionado a atencion en salud fue realizado
por el Institute of Medicine (IOM, por sus siglas en inglés) llamado “To err is human”
donde al analizar los egresos de pacientes en Estados Unidos de América en el afio 1997,
se concluyd que de 44,000 a 98,000 personas mueren por errores médicos durante el
proceso de atencion. Dichos resultados expusieron la gran area de oportunidad que
presentan las organizaciones de salud, algo importante recalcar es que los errores médicos
no se debieron a la atencion directa del médico-paciente si no en todo su proceso de
atencion (Donaldson, Corrigan y Kohn, 2000; Delgado, 2012).

Dentro del tema de la reaccion del médico ante el error es algo variable y dificil de

explicar, ya que con el tiempo, estudios y herramientas aun es dificil para el personal
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médico reconocer que han cometido algun error, podria relacionarse con la actitud del ser
humano ante error en la vida cotidiana (Lester, 2001).

Por otra parte, si un médico acepte un error puede llevar a un sentimiento de empatia
mutua donde lleva a entender, perdonar y tolerancia ante lo sucedido, pudiera sonar poético
e ideal, pero es lo que deberiamos de buscar intencionadamente (Lester, 2001).

Dentro de las respuestas negativas de las razones por las que no reportan los errores
médicos es que los errores suceden por las caracteristicas de las enfermedades o pacientes,
fatiga, problemas personales o de la organizacion, dicho esto, se deberia de realizar una
intervencion hacia moldear en el verdadero resultado del reporte de los errores y el énfasis
en que el reporte no es punitivo (Lester, 2001).

Por otra parte, Maena (2008) refiere que cuando un médico reconoce y lamentan
los errores ocurridos, aprenden y conviven con la situacion, ser explicito con el paciente
presenta un cambio de paradigma para los médicos, este cambio de paradigma seria nuestro
objetivo principal y hacia donde irian nuestros esfuerzos para reconocer los errores
médicos.

Ahora, dentro de los temores por los cuales los médicos no reportan sus errores
usualmente son por temor a las demandas, amenaza de su prestigio, sentirse avergonzado
o no saber como informar adecuadamente a los pacientes, pero si lo vemos de otra
perspectiva, existen maneras adecuadas de poder informar los errores para que no existan
complicaciones directas hacia el médico, personal de salud o hasta las organizaciones
(Maena et al., 2008).

En el articulo de Lester (2001) refiere a Mizrahi donde cita a tres mecanismos para

defender el error médico: la negacion, el descontar y el distanciamiento. La negacién se
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refiere a la practica médica como areas grises, en que los errores no son errores. El
descontar, se ve la atribucion de responsabilidades como circunstancias o factores fuera del
control como el paciente o la enfermedad, por ultimo, cuando el error no puede ser negado
ni descontados se usan frases como: “todos cometemos errores” o “no era posible de
prever”, este tipo de mecanismos nos ayuda a ver de manera sistematica donde se pueden
hacer intervenciones directas, saber reconocer es la clave.

En un grupo de médicos, los errores reportados mas frecuentemente fueron: la
prescripcion de un medicamento inadecuado, el retraso diagndstico en un paciente con
enfermedad neoplasica e interpretacion de manera erronea. El analisis causal de los errores
fue atribuidos a la presion durante su trabajo, mala organizacion del departamento y poco
apoyo en la educacion médica continua. Esto nos puede decir que el ambiente laboral es lo
que pudiera influir negativamente en la atencion del paciente (Maena et al., 2008).

Un cuestionario dirigido a médicos pediatras muestra que solo un 7% declara no
haber estado envuelto en ninglin error, un 39% en errores con dafio temporal o permanente
al paciente y un 72% en errores menores. Sera que dicha especialidad por su formacion
académica es mas fiel en cuidar el bienestar de los pacientes por ser menores de edad, no
podemos saber, pero si existe tendencia en el nimero de reportes y la especialidad (Maena
et al., 2008).

La mayoria de los pediatras estudiados aprueba el reporte de los errores, pero solo
la mitad conoce la manera de reportarlos en su organizacion y el 9% afirma que no existe
en su organizacion y un 92% afirma haber usado un mecanismo formal para reportar un
error, por lo que se puede decir, que la cultura del reporte de eventos adversos es importante

para la organizacién (Maena et al., 2008).
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Dentro de los factores que favorecen el reporte de los errores son: que la
informacion sea utilizada para mejorar el sistema, mantener la confidencialidad, sistema
no punitivo, que el proceso no dure mas de 2 minutos y que se realice en el mismo lugar,
la simplicidad del reporte, el seguimiento y que no sufran consecuencias el personal que
reporta o que esté involucrado en la atencidon son cuestiones importantes para tomar en
cuenta para mejorar la cultura del reporte (Maena et al., 2008).

Los errores y los eventos adversos pueden ser el resultado de varios factores en
distintos niveles dentro de la atencién a la salud, como puede ser el grado de atencion
médica (estructuras o procesos), o en el punto de intervencién entre pacientes y
profesionales. Por ende, las soluciones procuraran promover un entorno y sistemas de
apoyo que minimicen el riesgo de dafio, pese a la complejidad y a la carencia de
estandarizacion de la atencidn sanitaria actual, realizar acciones dirigidas aisladas no es la
solucion si no, ver como un todo, un sistema de reporte de eventos adversos (Delgado,

2012).

2.2 Sindrome del desgaste profesional

Ahora, entrando en el tema del estrés que sufre los profesionales de salud, la
obtencion es de manera gradual por sus actividades laborales diarias, trabajo bajo presion,
confinamiento y teniendo contacto directo con el usuario o prestando servicio a otros seres
humanos; se consideran profesional de alto riesgo a padecer estrés laboral crénico, es decir
SDP o “Burn out”, es importante tomar en cuenta que es gradual, no se puede ver de un dia
a otro el SDP pero si indicios que llevan hacia un punto para cometer algun error (Davila,

F.J. A, 2011).
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Un poco de historia, en el afio 1976, las psicologas Cristina Maslach y Virginia
Jackson presentaron en un Congreso de Psicologos el termino de “Burn Out” en definicion
de “pérdida gradual de la preocupacion y de todo sentimiento emocional hacia las personas
con las que se trabaja, que conlleva a un aislamiento o deshumanizacioén”. Posteriormente,
Maslach advirtio afios después que con la elaboracion del Maslach Burn Out Inventory
(MBI), se modificaria el uso del término “Burn Out” por lo que se sugirid6 cambiar el
término a Sindrome de Desgaste Profesional. Se dio como definicion “el conjunto de
signos y sintomas fisicos, emocionales y conductuales presentes en profesionales
sometidos al estrés cronico prolongado en el tiempo, en forma ciclica o continua”. Los
grupos de riesgo para tener este sindrome son los trabajadores de salud (enfermeros (as) y
médicos) (Davila, F. J. A., 2011).

El SDP es un sindrome psicoemocional que presenta una persona cuyo trabajo
implica atencion y cuidado de otros, esto es lo especial de este sindrome ya que no se puede
ver como una sola definicidon ya que afecta el factor psicoemocional, lo cual es dificil (pero
no imposible) tratarlo (Apela, 2014).

Hay evidencia que indica que la medicion del SDP es mejor describirse como una
variable continua que como una variable dicotdmica, ya que, hay “grados” de SDP con
severidad en varias dimensiones (Agotamiento emocional, despersonalizacion vy
realizacion personal) manifestandose en diferentes individuos, por lo que seria mas facil
detectar un aumento o disminucion en alguna de las dimensiones de una manera mas
temprana, dicho esto, seria de mayor utilidad vigilar la mediciéon de manera periodica y sin

interrumpir las intervenciones (NASEM, 2019).
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La severidad entre las disensiones se ha relacionado con resultados negativos entre
el personal clinico, ya que influye directamente en la relacion entre el personal y en el
entorno laboral, se pudiera decir que el SDP no solo influye en el paciente si no hasta en el
clima organizacional (NASEM, 2019).

El SDP aparece después de 6 meses de actividades y se consolida después de 10
afos, teniendo en cuenta esta temporalidad se puede pensar cuando se pueden realizar las
intervenciones. Una de las herramientas de medicion es el MBI el cual cuenta con tres
componentes: (1) agotamiento emocional: el cual se define como sensacion de
sobreesfuerzo fisico y emocional; (2) despersonalizacion: son el desarrollo de actitudes
negativas de insensibilidad y respuestas cinicas hacia los receptores del servicio prestado;
y (3) realizacién personal: que es la tendencia a evaluar el propio trabajo de manera
negativa (Davila, 2011).

Dentro de los sintomas claves del sindrome son una intensa sensacioén de cansancio
emocional, despersonalizacion y tendencia a evaluar negativamente el trabajo individual,
por lo que la percepcion de las actividades ayuda a detectar de manera temprana alguna
modificacion en la escala ya sea que disminuye o aumenta el SDP o algun componente,
dicho esto, es importante para tomar en cuenta las acciones o actividades dentro de las
intervenciones para su disminucion (Apela, 2014).

El estrés ocupacional en médicos es relevante, ya que su energia mental disminuye
y el cansancio intelectual aumenta a grados criticos, lo que provoca que uno de cada tres
médicos abandone su profesion. El abandono de la profesion seria uno de los principales
impactos en el personal de salud, ya que, los afios invertidos en el estudio pudiera verse

como perdidos (Palmer M.Y., 2007).
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El sindrome de desgaste profesional deteriora la salud del médico, que incluye
cansancio emocional, sintomas psicosomaticos, aislamiento social y familiar, incluso falta
de compromiso en la atencion del paciente, lo que da como resultado baja satisfaccion del
usuario de sus servicios. Se puede tomar que la baja satisfaccion de los usuarios (pacientes
y familia) esta influido en factores psicosociales del médico (Palmer M.Y., 2007).

En Estados Unidos el SDP es considerada como un sindrome relacionado con el
trabajo, mientras que en Europa lo relacionan méas como un diagndstico médico.
Pudiéramos decir que la falta de estandarizacion de la causa raiz del SDP puede afectar en
no contar con intervenciones totalmente adecuadas para disminuirlo (NASEM, 2019).

De manera filosofica, si ya se conocen los motivos que origina el SDP en el
ambiente laboral, el marco de los comités de salud ocupacional deberia de verlo como un
problema sistémico que, como un problema de salud mental, probablemente ese es una de
las principales causas de la continuacion e incremento de SDP en el personal de salud

(NASEM, 2019).

2.2.1 Sindrome de Desgaste Profesional como factor psicosocial

Los médicos escogen la profesion de medicina en principio para poder ayudar a
otro ser humano. Es esta conexion entre el médico y paciente que se vuelve una relacion
de curacion y es exactamente esta union la que da la posibilidad la relacion entre el
bienestar y el riesgo de padecer SDP, ya que solo el personal de salud es la profesion que
tiene contacto directo con el paciente e influye en su bienestar fisico y mental. Es bien

sabido que la relacion médico paciente solo es unidireccional. Pero la verdad es que se

23



recibe mucho de los pacientes del mismo modo en la que se brinda por lo que se puede ver
como una relacion con dos direcciones (NASEM, 2019).

Dentro de las sospechas para conocer si el SDP se trataba de un problema de salud
ocupacional es por lo elevados niveles de estrés y la sensacion de sobrecarga laboral en
personal de salud sea un problema mayor que pudiera impactar o comprometer la eficacia
organizacional como la afectividad de la atencion el usuario. Una vez dicho esto, se pudiera
influir en los altos mandos de una organizacidn para priorizar las acciones de mejora en los
factores psicosociales de la organizacion de salud y no solo como apaga fuegos (Davila,
2011).

El termino de SDP o Sindrome de “Burn Out” es una enfermedad ocupacional
causada por factores psicosociales y se encuentra descrita en la Clasificacion Estadistica
Internacional de Enfermedades y Problemas de Agotamiento Emocional y Problemas
Relacionados con la Salud CEI-10* Ed., por lo que, si se puede diagnosticar debemos de
realizar acciones para dar un tratamiento adecuado y erradicarla (en lo posible) (Davila,
2011).

El SDP se considera como un fendmeno independiente y esté4 relacionado a factores
estresantes del trabajo y tiene afectaciones en las actitudes profesionales y de
comportamiento, por lo tanto, el tratamiento para el SDP es retador (NASEM, 2019).

El SDP es diferente con la depresion, ya que la depresion es un diagnostico de salud
mental y tiene un contexto diferente, por lo que, no tienen relacion entre si (NASEM,
2019).

Por otra parte, en América Latina, especificamente en Venezuela el SDP se ha

destacado como enfermedad ocupacional y debe de ser registrada por mandato
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constitucional ante el Instituto de Nacional de Prevencion, Salud y Seguridad Laborales
(INPSASEL), dichas acciones de politica publica influyen favorablemente hacian una
poblacién blanco, que es el personal de salud (Davila, 2011).

En Chile, cuenta con la tasa mas alta de prevalencia de SDP llegando hasta con un
83% de casos asintomaticos con mas de 60 horas de trabajo a la semana, y conforme al
sexo, en personal de primer y segundo nivel el sexo femenino es el que mas se encuentra
afectado (Davila, 2011). Realizar un diagndstico situacional a nivel de meta gestion ayuda
enormemente para conocer como influyen sus acciones en la poblacion y especificamente
en Chile, se puede ver que hay una gran area de oportunidad no para la deteccidn si no para
el tratamiento.

En Pert, se presenta de manera mds significativa en médicos varones y en
enfermeras mujeres. Refieren los autores que el SDP se encuentra mayormente asociado a
tiempo de actividades, condiciones laborales, jornada laboral semanal y el perfil
profesional (Davila, 2011). Conocer cudles son los factores que influyen en el SDP puede
generar proyectos dirigidos tan especificos que sean mas eficaces para la poblacion
estudiada.

Se realizd una revision sistematica donde se buscaba de manera prospectiva los
efectos del SDP. Esta revision da de manea relevante la evidencia fisica, psicologica y
consecuencias laborales del SDP. Dentro de los resultados se analizaron 61 articulos.
Dentro de los indicadores de resultado mas frecuentes fueron enfermedades
cardiovasculares (enfermedad coronaria y hospitalizaciones por enfermedades
cardiovasculares) y riesgo de enfermedades cronico-degenerativas (obesidad, diabetes

mellitus, hipertension arterial, dislipidemia). EI SDP se encontré como predictor de manera
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significativa con la hipercolesterolemia y diabetes mellitus tipo 2. (Salvagioni et al., 2017).
Se puede hacer una relacion que las enfermedades cronico-degenerativas no solo afectan
la calidad de vida del individuo que lo padece, si no hasta una tercera persona.

En el mismo estudio, el Cansancio emocional fue encontrado con predictor de
insatisfaccion laboral, por otra parte, la despersonalizacion fue relacionada con la eficacia
profesional (Salvagioni et al., 2017). Estos predictores son importantes para estructurar de
manera adecuada las intervenciones.

De manea de resumen, se encontraron estudios que muestran que las enfermedades
cardiovasculares, dolor musculoesquelético, sintomas de depresion, tratamiento
antidepresivo y psicotropicos, insatisfaccion y ausentismo laborales se encuentran como
efectos del SDP. No se encontraron suficientes observaciones entre el insomnio y cefalea.
El impacto individual y social del SDP es que se necesita implementar de manera
preventiva intervenciones para poder detectar de manera temprana en el ambiente laboral
(Salvagioni et al., 2017). El impacto que puede llegar a tener el SDP no solamente es
personal si no a nivel social, por lo que, deberia de ser primordial en politicas publicas.

Otro aspecto importante es que las actitudes que desarrollan los profesionales hacia
los pacientes o usuarios de la organizacion estan asociados a los riesgos laborales de su
entorno laboral. Son relevantes en el sector sanitario los riesgos laborales de origen
psicosocial debido a que trabajan de manera directa y continua con las personas (Hernandez
G. L. C., Hernandez M. D. E., y Bayarre Vea, H. D., 2014). Los riesgos laborales son un
tema un poco olvidado para las organizaciones ya que se dejan como algo sin importancia,

pero deberia de colocarse como una prioridad y darle continuidad.
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El maltrato en el area laboral (discriminacion, abuso y acoso) puede crear un
ambiente hostil lo cual resulta con SDP u otra alteracion psicologica como el suicidio.
Dicho maltrato es muy comun en el drea médica, principalmente en mujeres y aprendices
por la diferencia de poderes. La especialidad de cirugia es considerada como una
especialidad de alto riesgo (Hu, Y. Y., Ellis, R. J., Hewitt, D. B., Yang, A. D., Cheung, E.
0., Moskowitz, J. T. y Bilimoria, K. Y., 2019). Tomar en cuenta la importancia del factor
psicosocial del SDP y sus multiples causas es uno de los grandes desafios para los lideres
de las organizaciones tanto del hospital hasta los académicos.

En el articulo de Hu Y. Y. (2019) refiere que mas del 50% de todos los residentes
de cirugia reportaron haber presentado un maltrato. Todos los tipos de maltrato fueron
reportados mas frecuentemente por mujeres. La prevalencia de discriminacion, acoso y
abuso reportado por residentes de cirugia general fueron parecidas a lo reportado ya en la

literatura (Hu, et al., 2019).

2.3 Intervenciones para disminucion del Sindrome de Desgaste Profesional

Una intervencion se define como una actuacion voluntaria alrededor de un
problema con fin de solucionar dicho aspecto. Las estrategias de intervencion se pueden
agrupar de la siguiente manera: (1) individuales, (2) grupales y (3) organizacionales. Al
igual, se pueden agrupar por proposito u objetivo las cuales se clasifican: (1)
identificatorias, (2) preventivas y (3) de tratamiento. Regularmente se combinan diferentes
estrategias ya que incrementa la efectividad de las acciones (Apela, 2014). Se tiene que

tomar en cuenta las agrupaciones para poder organizar adecuadamente las intervenciones,
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al igual, no realizarlas de manera genérica, si no, realizarla a la medida de la organizacion
o hasta del personal de salud.

Las estrategias individuales se centran en aumentar los recursos personales
mediante desarrollo de competencias laborales del trabajador de la salud. Como ejemplo
son: (1) técnicas para solucion de problemas, (2) técnicas de comunicacion asertiva o (3)
manejo adecuado del tiempo (Apela, 2014). Es bien sabido que los médicos, al igual, el
personal del sector salud siempre siguen estudiando, la educacién médica continua es una
piedra angular para que la realizacion personal se mantenga en un nivel adecuado.

En el nivel grupal, las intervenciones estan enfocadas en fomentar entre los
compaifieros el apoyo social. A través del apoyo social y emocional al obtener nueva
informacion, habilidades o mejoran las que ya poseen, es como un reforzamiento social.
Ejemplos de esta intervencion son: (1) escuchar de forma activa y empadtica, (2) ofrecer
apoyo técnico, (3) estimular la creatividad en el ambiente labora, (4) otorgar apoyo
emocional cuando percibimos que es necesario u (5) ofrecer retro alimentacion sobre la
ejecucion de actividades (Apela, 2014). Los seres humanos somos seres sociales, el
acompafiamiento, escucha y habla activa, ayuda a una persona a sentirse mejor con uno
mismo.

Las intervenciones en el nivel organizacional se pueden centrar en dos lineas de
accion. La primera linea es para reducir los elementos estresantes de trabajo, como la
sobrecarga de tareas o actividades y por otro parte, incrementar los recursos laborales. Es
importante para este nivel de intervenciéon que los niveles superiores apoyen en las
estrategias definidas. Como ejemplo de intervenciones son: (1) autonomia labora o (2)

apoyo social (Apela, 2014). Como se habia mencionado anteriormente, el involucramiento
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de los lideres organizacionales y académicos son una parte muy importante para
disminucién del SDP ya que los factores externos influyen en el desempeno del personal.

Por otra parte, son las estrategias que se enfocan por objetivos o propdsitos. Las
estrategias para identificar el problema pueden incluir el acceso adecuado de informacion
confiable acerca del SDP para que cada individuo pueda dar un auto seguimiento, por
ejemplo: MBI o WBI (Apela, 2014). Que quiere decir, que un diagnostico situacional, tanto
personal o como de la organizacion puede ayudar en realizar acciones dirigidas para
disminuir el SDP, al igual, no olvidar la medicién periddica.

Las estrategias de prevencion se clasifican en primarias y secundarias. El objetivo
de la prevencion primaria es disminuir los factores de riesgo o factores estresantes, por lo
que, el objetivo de la prevencion secundaria es mejorar el modo o actitud de la persona
pueda responder a los factores de riesgo o estresantes. Usualmente, las acciones de
prevencion secundaria se dirigen a personas que corren riesgo de SDP (Apela, 2014).

Por ultimo, las estrategias de tratamiento tienen la finalidad de tratar y /o curar a
aquellos que sufren SDP (Apela, 2014).

En el estudio de Catherine M. Beumer (2008) “The Effect of a Workshop on
Reducing the Experience of Moral Distress in an Intensive Care Unit Setting” describio
una intervencion tipo taller donde se le dio seguimiento al personal para reduccion del
estrés. Lo interesante fue que no disminuyeron su carga laboral ni actividades diarias con
el paciente, se concluyd que trabajar en un ambiente libre y sin conflictos emocionales
genera una actitud positiva para cumplir con los desafios de manera adecuada (Beumer et

al, 2008)
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En una revision sistematica realizada por Ruotsalainen JH, Verbeek JH, Mariné A,
Serra C. llamada “Preventing occupational stress in healthcare workers” publicada en
Cochrane en el 2015 donde se dirigieron a evaluar la efectividad de las intervenciones
dirigidas hacia el trabajo y la persona para prevenir el SDP concluyeron que existe baja
evidencia que las intervenciones psicologicas y los cambios de horario por si solas
disminuye el Sindrome de Desgaste Profesional (Ruotsalainen et al, 2014)

Por otra parte, en un estudio realizado con personal de Atencion Intensiva
Quirurgica, los cuales son expuestos a situaciones catastroficas de manera regular, muy
pocas intervenciones se han podido implementar para disminuir el estrés laboral. Durante
el estudio se realizd una comparacion de dos grupos, casos y controles, donde el grupo de
casos resulto con una disminucién de Sindrome de Desgaste Profesional en el area de
calidad de vida, por lo que, intervenciones de grupos de trabajo disminuye los efectos
negativos del estrés (Steinberg BA, Klatt M y Duchemin AM., 2016).

Como se habia mencionado anteriormente, la Escuela de Medicina del Tecnolégico
de Monterrey desarrollo e implemento un programa especifico para mejorar el bienestar de
los residentes, educandolos sobre su bienestar y su relacion con el profesionalismo llamado
Programa de Bienestar para Médicos Residentes (Cordero et al., 2017). Esta intervencion
se decidio realizar por los resultados obtenidos anteriormente con los residentes de afos
pasados y el gran impacto que se menciona en la literatura.

Dicho programa se encuentra conformado de la siguiente manera: la sesion de
induccion del Programa Bienestar y las sesiones semestrales para el bienestar y el
autocuidado. Las sesiones de induccion del Programa de Bienestar estdn conformadas por:

(1) Introduccioén al Programa de Bienestar, (2) Informacion sobre los servicios de apoyo,
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(3) Servicio de Consejeria: informacidn y evaluacion basica de salud mental y (4) Programa
de prevencion de abuso de sustancias (Cordero et al., 2017). Esta estructura se puede
evaluar como introduccion al programa, conocer al residente y convencerlo en continuar
con las actividades.

Por otra parte, las sesiones semestrales para el bienestar y autocuidado son: (1)
Sesion individual con el Servicio de Consejeria, (2) Taller de Certificacion QPR:
entrenamiento bésico para prevencion del suicidio, (3) Taller “Testigo Activo” para
promover ambientes de respeto, (4) Taller de manejo de estrés, (5) Taller de fortalezas y
vulnerabilidad del residente, (6) Sesiones en curso “Etica Clinica”: sindrome de desgaste
profesional, autocuidado y autorregulaciéon como responsabilidad social de la profesion,
(7) Proyecto de bienestar personal y profesional: trabajo final de “Etica Clinica” con
aplicacion del Well-Being Index y (8) Sesiones individuales del programa de Mentoreo
(Cordero et al., 2017). Es interesante la realizacion del WBI ya que es una evaluacion corta
y detecta de manera oportuna indicios de SDP.

Por situacion de la pandemia por SARS-CoV2 se realizd6 modificaciones del
programa en las Sesiones semestrales para el bienestar y autocuidado para que se realizaran
en sesiones virtuales encontrdndose de la siguiente manera: (1) Foro educacion de
Residencias Médicas, (2) Formato virtual del programa bienestar, (3) Grupos Balint o
trabajo grupal con lider profesional de salud mental, (4) Grupos Balint y (5) Entrevista con
el mentor (Cordero et al., 2017). Dicha intervencion se realiz6 para no dejar a los residentes
sin intervencion, ya que, en estos tiempos es importante dar seguimiento a los residentes

para hacerlos sentir escuchados y apoyados.
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2.3.1. Factores que influyen en el Sindrome de Desgaste Profesional

La red de apoyo social se ha reconocido como un factor positivo para combatir el
Desgaste Psicoldgico. Dentro de los factores negativos se encuentran las rotaciones
externas, pocas relaciones de Mentoreo y consejeria, pares hostiles y normas basadas en
jerarquias. Existen estrategias que se pueden implementar para promover y construir una
relacion adecuada entre profesores y derribar barreras para construir relaciones
significativas en un ambiente de aprendizaje. Se pudieran considerar los programas de
Mentoreo también apoyan en la decision de implementar actividades extramurales,
espacios disefiados para reuniones, crear comunidades y desarrollar grupos mas pequefios
con gustos en comun (Dyrbye, 2020).

El liderazgo de las instituciones educativas se refleja al aceptar la responsabilidad
para impedir que el SDP aparezca en los estudiantes de medicina, dentro de las
declaraciones se encuentra: (1) proporcionar un ambiente adecuado para el aprendizaje, (2)
involucrara a los mandos superiores para sostener el ambiente de aprendizaje adecuado y
(3) definir un encargado de gestionar y supervisar los esfuerzos realizados en médicos de
pregrado y posgrado (Dyrbye, 2020).

Existen estudios donde refieren un incremento en el cansancio emocional. Un
estudio sugirié que mas de la mitad de los médicos de diversas disciplinas tienen SDP y
que ese porcentaje va incrementando. Una de las situaciones mds preocupantes es la
cantidad de profesionales de salud que renuncian a las organizaciones (Downing, N. L.,

Bates, D. W., y Longhurst, C. A., 2018).
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Para la desercion del personal médico se ha contribuido varias causas, pero la
interaccion del personal médico con los expedientes electronicos es importante ya que se
ha implementado de manera extendida en varios paises. Algunos estudios sugieren que se
ha incrementado el tiempo interactuando con la computadora que estar cara a cara con el
paciente. Los médicos deben de dividir su atencion entre los pacientes y el expediente
electronico, lo cual, muchos piensan que influye en la relacion médico paciente (Downing
etal., 2018).

Dentro de las barreras intrinsecas que no se pueden modificar durante la residencia
son: (1) largas horas de trabajo, (2) ambientes inconsistentes de trabajo, equipos de trabajo
y roles cambiantes, (3) experiencias emocionales intensas, (4) exposicion a trauma, (5)
perdida de eventos personales importantes, (6) poco control de la agenda, dias libres y
horas de trabajo, (7) menos tiempo para pasar con familia o seres queridos, (8) alto nivel
de responsabilidad, (9) asumir una nueva identidad, (10) consultar a seres queridos cuando
estan enfermos y (11) sufrir por errores cometidos. Estas son situaciones que no se pueden

negar (Edmondson, E. K., Kumar, A. A. y Smith, S. M., 2018).

2.4 Efectos del Sindrome de Desgaste Profesional y la calidad de la atencion

Hay evidencia que existe incremento en los dominios de despersonalizacion o
cansancio emocional disminuye la calidad de la atencioén otorgada por los médicos, si los
dos dominios se encuentran elevados es una alerta. No se encuentra establecido dividir los
dominios de la herramienta Maslash para deteccion de SDP pero si existen articulos

publicados al respecto (NASEM, 2019).
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Se ha encontrado relacion entre el SDP y la calidad atencion clinica otorgada por el
personal de salud. Esta informacion ha sido consistente a lo largo del tiempo y en varias
disciplinas en el ambito de la salud (NASEM, 2019).

En un metaanalisis y revision sistematica de 47 estudios donde se estudio a 42, 473
médicos donde se busco si existia una asociacion entre el burnout y la baja calidad de la
atencion se encontré que el SDP fue asociado con incidentes relacionados con la seguridad
del paciente (OR 1.96; 95% CI 1.59-2.40) baja calidad de la atenciéon con bajo
profesionalismo ( OR 2.31; 95% CI 1.87-2.40) y reduccion de la satisfaccion del paciente
( OR 2.28; 95% CI 1.42-3.68) (Panagioti et al., 2018).

En el estudio realizado por Windover (2018) encontr6 una relacion entre la
despersonalizacion y las quejas, sugiriendo que los pacientes tienen mayor con la
despersonalizacion que con el deterioro emocional. Por otra parte, existié una asociacion
positive entre el cansancio emocional y la satisfaccion del paciente (Windover et al., 2018).

El SDP parece disminuir la comunicacion entre los pacientes y los clinicos. EI SDP
también ha sido asociado a casos de negligencia médica, lo cual es otra fuente potencial de
riesgo econdmico en la organizacion de salud (NASEM, 2019). Al igual, pudiera ser
posible estar relacionada con inadecuada comunicacion y baja empatia entre el personal
con SDP. Se ha observado relacion entre el SDP y encuestas validadas para medir la
prediccion de riesgo para una negligencia médica, sugiriendo a dichos individuos que se
encuentran con SDP y tienen riesgo de una futura demanda (NASEM, 2019).

En conjunto, las afectaciones en la calidad de la atencidn, la satisfaccion del

paciente y riesgo de demandas son un potencial para las organizaciones de salud afectando
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principalmente en la reputacion entre la comunidad, contrato y reembolsos (Shanafelt et
al., 2017).

Estudios han encontrado que por cada incremento de un punto en la escala del
cansancio emocional (de escala 54 puntos) o despersonalizacion (de una escala de 30
puntos) la correlacion del SDP se encuentra entre un 3% a un 10% incrementado la
probabilidad en el reporte de errores médicos en un periodo de 3 meses, por lo que seria
interesante medir de manera activa por dominio para su seguimiento (Shanafelt et al.,
2017).

En un estudio realizado con residentes de medicina interna se encontrd una
prevalencia de 76% de SDP y en 84% la perdida de suefio y fatiga fueron las situaciones
por las que no pudieron trabajar de manera Optima. La caracteristica del ambiente laboral
es que hay pobre comunicacion entre el personal, falta de recursos, pobre autopercepcion
de eficiencia técnica y de capacidad de cuidar a otros, son factores que se asociaron a SDP.
Dentro de los factores de riesgo fueron la corta edad, sexo femenino, solteria o falta de
pareja estable, jornada laboral prolongada, rasgos exagerados de personalidad, expectativas
altruistas elevadas, deseo de prestigio, reconocimiento o mayores ingresos econdmicos
(Lopez M. A., Gonzélez V. F., Morales G M. 1. y Espinoza M. C. E., 2007).

Una de las influencias significativas en calidad de vida laboral y del servicio que
otorgan son las condiciones laborales donde trabajan los profesionales de la salud. Las
consecuencias como la tasa de accidentalidad, morbilidad y ausentismo de los
profesionales estan relacionadas con las condiciones laborales (Hernandez et al., 2014;

Ruotsalainen JH, Verbeek JH, Mariné¢ Ay Serra C., 2014).
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Por lo tanto, el SDP es un trastorno que abarca tanto la esfera psicosocial del
individuo como su relacioén con el entorno ambiental, por lo que, es importante tomar en
cuenta esta situacion para poder promover la prevencion del SDP y asi, evitar la

disminucion de calidad de la atencion brindada al paciente.
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Capitulo 3

Metodologia
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Capitulo 3- Metodologia

3.1 Diseifo del estudio

Se trata de un estudio descriptivo, prospectivo y transversal para evaluar si existe
algin cambio en el nivel de Sindrome de Desgaste Profesional en los médicos residentes
de primer afio de especialidades troncales que participan en el Programa Bienestar del
Programa Multicéntrico de Especialidades Médicas del Tecnoldgico de Monterrey-SSNL
y analizar si se relaciona con la percepcion de la Calidad de la Atencion otorgada a los
pacientes, en una comparacion de la misma poblacion en dos momentos diferentes, una
evaluacion tras 6 meses y un afio de haber ingresado a la residencia. Por motivos de la
pandemia se tuvo que reprogramar la segunda medicioén hasta un afo 6 meses de haber

ingresado a la residencia.

3.2 Poblacion

El estudio se realiz6 a los médicos residentes de primer ano de especialidades
troncales que participan en el Programa Bienestar del Programa Multicéntrico de
Especialidades Médicas del Tecnologico de Monterrey-SSNL en semestres marzo-agosto
2019 y septiembre 2019-febrero 2020. Dichos residentes, se encontraron realizando su
practica clinica en Hospital San Jos¢ Tec de Monterrey, Hospital Zambrano Hellion,
Hospital Metropolitano y Hospital Regional de Alta Especialidad Materno Infantil, los

cuales se dividieron en hospitales ptblicos y privados.
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3.3 Criterios de inclusion

Residentes del primer afio de especialidades troncales que hayan aceptado participar en

la investigacion y otorguen su consentimiento informado.

El residente que debieron de encontrar a 3 meses o mas de haber ingresado al programa,

tomando en consideracion la fecha de la firma del consentimiento para la medicion de

este tiempo.

Residentes del primer afio de especialidades troncales que participaron en el Programa

Bienestar del Programa Multicéntrico en semestres marzo-agosto 2019 y septiembre

2019- agosto 2020 los cuales se encuentren en una de las sedes participantes:

o

o

Hospital San José Tec de Monterrey
Hospital Metropolitano “Dr. Bernardo Septlveda”
Hospital Zambrano Hellion

Hospital Regional Alta Especialidad Materno Infantil

3.4 Criterios de exclusion

e Residentes de otros afios y especialidades del Programa Multicéntrico.

e Residentes que se encontraron en Rotacion fuera de las establecidas.

e Residentes que no hayan otorgado su consentimiento a participar en el estudio o

Programa Bienestar.
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3.5 Instrumento de medicion

Se realizdé la medicion del Sindrome de Desgaste Profesional con apoyo del
Maslach Burnout Inventory, el cual es un instrumento validado por Maslach y Jackson
(1986) que se compone de 22 items, con respuesta en escala de Likert. Estos items permiten
el evaluar el SDP en sus tres esferas, Desgaste o Cansancio Emocional (CE),
Despersonalizacion (DP) y Realizacion Personal (RP) (Maslach, Jackson, & Leiter, 1996).
Para determinar si un residente tiene SDP, se debe de producir la siguiente combinacion:
nivel alto de Agotamiento emocional, nivel alto Despersonalizaciéon y nivel bajo

Realizacion personal (Tabla 1).

Tabla 1 Dimensiones y puntuacion para la evaluacion de la presencia de Sindrome de
Desgaste Profesional.

Bajo Medio Alto
Agotamiento emocional 0-18 puntos 19-26 puntos 27-54 puntos
Despersonalizacion 0-5 puntos 6-9 puntos 10-30 puntos
Realizacién personal 0-33 puntos 34-39 puntos 40-56 puntos

La encuesta contaba con diferentes preguntas para la obtencion de datos
demograficos, asi como las preguntas relacionadas con la percepcion de la presencia de un
error en el proceso de atencion y los factores que se le relacionan a su aparicion (Anexo 1).
Estas preguntas fueron: ;Has participado de manera no intencionada en un error durante el
proceso de atencion de un paciente? y ;Has presenciado un error durante el proceso de

atencion de un paciente por parte de un colega?, las respuestas se asociaron con diversos

40



factores, con la finalidad de identificar la relacion de estos factores con la presencia de
error.

Se realiz6 la medicion de la participacion en el Programa de Bienestar mediante
una encuesta en plataforma de Google Forms ® donde los alumnos en la clase de Etica
Clinica respondieron como practica educativa habitual, posterior a la solicitud de su
consentimiento para su revision, responder la cantidad de actividades que realizaron de la
oferta que promueve el Programa de Bienestar, esto como trabajo final del curso de Etica,
esto se realizo para la primera medicion.

En la segunda medicion fue con la aplicacion en linea del cuestionario que ocurrid
en sesiones en febrero 2020 de manera presencial en un taller de bienestar y autocuidado,

sin embargo, tuvo que postergarse en marzo 2020 por la pandemia

Por dicha situacion se realizd6 modificaciones del programa en las Sesiones
semestrales para el bienestar y autocuidado donde se realizaron de manera virtual: (1) Foro
educacion de Residencias Médicas, (2) Formato virtual del programa bienestar, (3) Grupos
Balint o trabajo grupal con lider profesional de salud mental, (4) Grupos Balint y (5)

Entrevista con el mentor.

3.6 Técnica

Los participantes fueron convocados por el drea de Posgrado de la Escuela de
Medicina del Tecnoldgico de Monterrey a participar en el Programa Bienestar como parte
del curso de Etica Clinica en el semestre marzo — agosto 2019. Al igual, se les invit6 a

responder las herramientas de evaluacion en linea utilizado para la encuesta del Programa
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Bienestar y para el Inventario Maslach de Desgaste Profesional en las Plataforma Google
Forms ®, asi como realizar el Well-being Index ® de la Clinica Mayo de su pagina web
oficial. Como parte de la encuesta del Programa de Bienestar, se incluyen elementos
relacionados con autopercepcion de Calidad de la Atencidén (Anexo 1).

El Consentimiento Informado del cuestionario que se realizd6 como parte del
Programa del Bienestar, en el que se les solicitaba su consentimiento para participar o no
en la investigacion educativa relacionada. Se otorgd un plazo de un mes para la realizacion
de ésta, en el caso de los médicos residentes que no tuvieron la sesion presencial el febrero-
marzo 2020 debido a la pandemia, se les invito por via digital a responder el cuestionario
de manera voluntaria y anénimo. Para medicion de las actividades realizadas dentro de la
oferta del Programa Bienestar se solicité como practica habitual de sus actividades
académicas responder una encuesta en Google Forms ® para conocer las actividades
realizadas. Posteriormente, los resultados se compartieron con el residente responsable del
estudio, retirando de las respuestas de los residentes que no deseaban participar en la
investigacion. La Dra. Silvia Elvira Pifia Castro realizo el andlisis de los datos obtenidos

que eran de interés para este estudio.

3.7 Procedimiento

Cada residente recibid la invitacion por correo del instrumento de evaluacion y
retroalimentacion como parte del curso de Etica Clinica en el semestre marzo-agosto 2019
y en la sesioén presencial del febrero 2020, asi como por via digital al presentarse la
pandemia a partir de marzo 2020. Al ingresar a la liga, se desplegd el Consentimiento

Informado del protocolo previamente mencionados, y se otorgaron las especificaciones
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sobre la participacion en esta etapa. Al aceptar el consentimiento se redirigio a la encuesta
para ser contestada por el residente de manera electrénica.

En la clase de Etica como parte de sus actividades de la practica educativa, se
solicitd como trabajo final el responder las actividades ofertadas por el Programa Bienestar.
La segunda medicion se solicitd enviando una invitacion por correo electronico para
participar en contestar la encuesta.

Los resultados se concentraron en la base de datos, las respuestas fueron anénimas,

por lo que no se contd en ninglin momento con su identidad.

3.8 Lugar donde se realizo la tesis

El estudio se aplico al total de los residentes de primer afio de especialidades
troncales del Programa Multicéntrico de Especialidades Médicas del Instituto Tecnolégico

de Estudios Superiores de Monterrey, con sede en la ciudad de Monterrey, Nuevo Leon.
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3.9 Cronograma de actividades
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Figura 1. Cronograma de actividades
3.10 Variables

e Fdad

e Sexo

e Estado Civil

e Especialidad

e Nivel Académico

e Sede de Rotacion Actual
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e (alidad y Seguridad percibida
e C(Calidad y Seguridad otorgada
e Programa de Bienestar
e Factores relacionados con errores en el proceso de atencion
e Variables Dependientes
e Agotamiento emocional
e Despersonalizacion

e Realizacion personal

3.11 Cuadro de variables
Tabla 2. Tabla de variables dentro del estudio.

Variable General Definicién Conceptual Tipo Valor de variable

Variables Independientes

Edad Afios vividos Continua Numero entero

Sexo Identidad sexual | Dicotomica Masculino
biologica Femenino

Estado civil Situacion civil Dicotomico -Soltero

-En una relacion

Especialidad Especialidad médica en | Cualitativa nominal Cirugia
la que se encuentra Medicina Interna
inscrito Pediatria
Ginecologia y
Obstetricia
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Nivel Académico Ano en que se | Continua R1
encuentra realizando su
especialidad
Sede de rotacion actual Nombre del hospital en | Dicotomico -Hospital Publico
donde se encuentra -Hospital Privado
realizando su practica
hospitalaria
Calidad y  seguridad | Percepcion de la | Dicotomico Si ha percibido
percibida Calidad y Seguridad en No ha percibido
la atencion otorgada
por otros residentes
Calidad 'y  seguridad | Percepcion de  la | Dicotomico Si ha cometido error
otorgada Calidad y Seguridad de No ha cometido error
la Atencion otorgada
por el residente a sus
pacientes
Programa de Bienestar Asistencia a sesiones de | Dicotomico Si
asesoria y consejeria. No
Programa de Bienestar Asistencia a sesiones de | Dicotomico Si
Programa de Mentoreo No
de Posgrado.
Programa de Bienestar Asistir en Grupo Balint. | Dicotomico Si
No
Programa de Bienestar Asistencia a Sesiones | Dicotomico Si
del Instituto de No

Bienestar Integral
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(asesoria nutricional y
actividad  fisica, al
centro de atencion
dental y/o actividades

de arte, cultura vy

deporte).

Programa de Bienestar Realizar el Wellness | Dicotomico Si
Index. No

Programa de Bienestar Asistencia a sesiones | Dicotomico Si
grupales de Bienestar No

Variables dependientes

Agotamiento emocional Grado de Agotamiento | Nominal Sumatoria de items 1, 2,
acorde al resultado 3,4,5
obtenido de la encuesta
de Maslash

Despersonalizacion Grado de Cinismo | Nominal Sumatoria de items
encontrado tras la 8,9,11,13, 14,
realizacion de la
Encuesta de Maslash

Realizacion personal Grado de Eficacia | Nominal Sumatoria de items 5, 7,

Personal  encontrado
tras la realizacion de la

encuesta de Maslash

10, 12,15
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Factores relacionados con | Factores presentes en | Cualitativa nominal (1 | Fatiga, Carga excesiva

el proceso de atencion incidentes de la | al 5) de trabajo, Falta de
atencion clinica del conocimiento sobre el
paciente cuadro clinico,

Conocimiento

inadecuado sobre el
paciente, Supervision
inadecuada, Problemas
de sistemas o con
equipos de diagnostico,

Distracciones

3.11 Estrategia de analisis de datos

3.11.1 Métodos y modelo de andlisis de los datos

Se realiz6 la recoleccion de datos en Microsoft ® Excel 2016 y Google Forms®,
estos datos corresponden a las variables independientes como edad, sexo, residencia, grado
académico, sede hospitalaria, participacion o testimonio de un incidente en el proceso de
atencion clinica y las variables dependientes como factores asociados al momento del
incidente en el proceso de la atencion clinica.

Por requerimientos de la Institucion, este estudio se llevo a cabo aplicando la
encuesta a todos los residentes de primer afio de especialidades troncales con un total de
35 del Programa Multicéntrico. El analisis de datos se realizo6 a través de la comparacion
de dos medias mediante la prueba de t de Student, comparando de la media obtenida de la

primera muestra con la media de la segunda muestra donde esta ultima esta conformada
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por residentes que participaron en el Programa de Bienestar. Para las variables categoricas

se utilizo la Chi cuadrada. En todos los casos se utilizo «c= 0.05.

3.11.2 Programas para utilizar en el analisis de los datos

El programa que se utiliz6 para el andlisis de datos fue SPSS25.
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Capitulo 4- Resultados

4.1. Analisis Descriptivo

4.1.1. Datos demogrdficos

La encuesta fue enviada a todos los residentes de todas las especialidades teniendo
una base de 108 respuestas de la primera medicion y 55 de la segunda medicion, pero solo
se tomaron en cuenta el primer afio que se encontraban activos en el programa, sus
respuestas se dieron de manera voluntaria por lo que no se logr6 la participacion del total
de los residentes.

En este estudio se tomd en cuenta a un total de 35 residentes de primer afio en el
programa para la formacién de las 4 especialidades troncales de interés en este estudio.
Dentro de la primera medicion existieron 31 (94%) y en la segunda medicion 14 respuestas
(42%).

En la Figura 2 se muestra el porcentaje de repuesta de la primera medicion con un
94% total contra la segunda medicion de un 42%. En la primera medicion, la especialidad
de Pediatria solo cumplié con un 64% de respuesta. Por otra parte, la segunda medicion
todos se encontraron por debajo del 50%, Cirugia 40% (n=2), Medicina Interna 30% (n=3),

Pediatria 45% (n=5), Ginecologia 44% (n=4).
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Ginecologia y Obstetricia 449, 00%

Pediatria _45% 64%

o [
Medicina Interna 30% ()

Especialidades

]
Cirugia 40% 00%

T
Total 42% 94%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
Porcentaje de respuesta

B Primera medicién Segunda Medicion

Figura 2. Porcentaje de cumplimiento por especialidad en la primera y segunda
medicion del estudio.

En la agrupacion de edad por categoria existe un mayor porcentaje de residentes
menores a 27 afios 77.8% (n=35) del total evaluado, por otro lado, los mayores a 28 afios
con un 22.2% (n=10) (p= 0.142). Con el tema del género, hubo una cantidad de
participacion casi igual, residentes de género femenino 53.3% (n=24) y género masculino
46.7% (n=21) (p= 0.253). El estado civil se dividi6 en categoria, soltero 53.3% (n=24) y
género masculino 46.7% (n=21) (p 0.102). Por otra parte, las sedes se dividieron en publica
y privada, teniendo una participacion de 44.4% (n=20) de residentes que rotaban en
hospitales privados y 55.6% (n=25) que rotaron en hospitales publicos (p= 0.573) (Ver

Tabla 3).
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Tabla 3. Distribucion de caracteristicas sociodemograficas periodo agosto 2019 - agosto
2020.

Grupo Valor de
— — Total
1 medicién 2 medicién p
n 26 9 35
<= 27 afios
% 83.9% 64.3% 77.8%
Edad n 5 5 10 p=0.142
>= 28 afios
% 16.1% 35.7% 22.2%
Total n 31 14 45
n 15 9 24
Mujer
% 48.4% 64.3% 53.3%
Género n 16 5 21 p=0.253
Hombre
% 51.6% 35.7% 46.7%
Total n 31 14 45
n 19 5 24
Soltero
% 61.3% 35.7% 53.3%
E‘st.ado n 12 9 21 p=0.102
civil En una relacion
% 38.7% 64.3% 46.7%
Total n 31 14 45
n 14 6 20
Privada
% 45.2% 42.9% 44.4%
Sede n 17 8 25 p=0.573
Publica
% 54.8% 57.1% 55.6%
Total n 31 14 45

*Fisher; p significativa <0,05. Abreviaturas: n= Numero de residentes evaluados, %= Porcentaje.

En la tabla 4 se muestra la distribucion de porcentajes de las especialidades de la
primera medicion y segunda medicion. Por parte de los residentes de la especialidad de
cirugia hubo 5 (16.1%) en la primera medicion y 2 (14.3%) en la segunda medicion; la
especialidad de medicina interna presentaron 10 (32.2%) de la primera medicion y 3

(21.4%) de la segunda medicion; pediatria conto con 7(22.6%) en la primera medicion y 5
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(35.7%) de la segunda medicidn; ginecologia y obstetricia la primera medicion con 9 (29%)

y 4 (28.6%) en la segunda medicion (p= 0.792).

Tabla 4. Distribucion de las especialidades por primera muestra y segunda muestra en
periodo de agosto 2019 — agosto 2020.

Grupo
) Total Valor de p
1 medicion 2 medicidon
n 5 2 7
Cirugia
% 16.1% 14.3% 15.6%
n 10 3 13
Medicina Interna
% 32.3% 21.4% 28.9%
Especialidad n 7 5 12 p=10.792
Pediatria
% 22.6% 35.7% 26.7%
Ginecologia y I 9 4 13
Obstetricia % 29.0% 28.6% 28.9%
Total n 31 14 45

*Chi-cuadrada; p significativa <0,05. Abreviaturas: n= Numero de residentes evaluados, %=
Porcentaje.

4.1.2. Asistencia a Programa de Bienestar

En la tabla 5 se muestra la distribucion de la asistencia en el Programa Bienestar.
Dicho programa se encontraba dividido en sesiones grupales e individuales. De manera
global existido un 85% de asistencia al Programa Bienestar en el primer semestre de la

especialidad.
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Tabla 5. Distribucion de la asistencia por especialidad troncal al Programa Bienestar en
el periodo febrero- agosto 2019

N ., Ginecologia Medicina Porcentaje
Cirugia Pediatria vy . .
Obstetricia Interna asistencia
Induccién del Programa de 100,y 11 (100%) (100%) (100%) 36 100%
Bienestar
2019 sesiones grupales semestrales para el bienestar y autocuidado para R1
Taller de Certificacion QPR:
entrenamiento  basico para 7 (100%) 11 (100%) 10 (100%) 8 (100%) 36 100%
prevencion del suicidio.
Taller "Testigo Activo™ para 15000 11 (100%) 10(100%) 8 (100%) 36 100%
promover ambientes de respeto.
Taller de manejo de estrés 6 (86%) 0 (0%) 10 (100%) 8 (100%) 24 67%
Taller de  fortalezas vy o N o o o
vulnerabilidad del residente 6 (86%) 10(91%) 10 (100%) 8(100%) 34 94%
Sesiones en curso “Etica
Clinica”: sindrome de desgaste
profesional, - autocuidado 'y o gloy 11 (100%) 10(100%) 8 (100%) 35  97%
autorregulacion como
responsabilidad social de la
profesion
2019 sesiones individuales semestrales para el bienestar y autocuidado para R1
Proyecto de bienestar personal
y profesional: trabajo final de
“Etica Clinica” (incluye realizar 6 (86%) 0 (0%) 10 (100%) 8 (100%) 24 67%
el Well-being Index de Mayo
Clinic)
Sesion  individual con el o o o o o
Servicio de Consejeria 2(29%) 3 (27%) 9 (90%) 1(12.5%) 15 42%
Mentoreo 6 (86%) 11 (100%) 10 (100%) 8 (100%) 35 97%
Promedio total 84% 69% 99% 90% 85%

En la tabla 6 se muestra la distribucion de la asistencia al Programa Bienestar en el

segundo periodo, el cual fue dividido de manera presencial y de manera virtual, al igual,

dividido en sesiones grupales e individuales. De manera global existié una asistencia del
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30% en el segundo semestre, tomando en cuenta el cambio de afio por cuestiones de la

pandemia por SARS CoV-2.

Tabla 6. Distribucion de la asistencia por especialidad troncal al Programa Bienestar en
el periodo febrero 2020- agosto 2020

o o Ginecologi Medicina Porcentaje
Cirugia Pediatria a Y Interna n de
Obstetricia asistencia
2020 sesiones grupales semestrales para el bienestar y autocuidado febrero 2020
Taller presencial febrero-
marzo 2020: Proyecto de
bienestar - personal -y g 500 11 (100%) 0 (0%) 3(30%) 14 40%

profesional (incluye realizar
el Well-being Index de Mayo
Clinic)

2020 sesiones grupales semestrales de manera virtual para el bienestar y autocuidado para R2
(mayo-julio 2020)

Foro educacién residencias

médicas (Zoom, frecuencia 2 (40%) 4 (36%) 3 (33%) 2 (20%) 11 31%
semanal en el semestre)
Formato virtual del
programa de bienestar

1 (20%) 0 (0%) 1 (11%) 440%) 6 17%

Grupos Balint o trabajo
grupal con lider profesional
de salud mental (Rs del
mismo programa)

0 (0%) 11 (100%) 0 (0%) 8(80%) 19 54%

Grupos  Balint  virtual
(Zoom) (Rs de todos los 1(20%) 0 (0%) 4 (44%) 2 (20%) 7 20%
programas)

2020 Sesiones individuales de manera virtual para R2 (mayo-julio 2020)

Entrevista ~con  mentor
registrada en formato virtual

Promedio total 17% 39% 17% 38% 30%

1(20%) 0 (0%) 1 (11%) 4(40%) 6 17%

4.2. Resultados del Sindrome de Desgaste Profesional

En los resultados de la comparacion de los dos grupos (pre-intervencion del Programa
Bienestar y post-intervencion del Programa Bienestar) se encontrd que existieron en la

primera medicion (pre-intervencion) 25 (80.6%) residentes sin SDP y 6 (19.4%) con SDP;
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en la segunda medicion (post intervencion) existieron 13 (92.9%) sin SDP y 1(7.1%) con

SDP (p= 0.285) (Ver Tabla 7).

Tabla 7. Sindrome de Desgaste Profesional y su relacion con la primera medicion y
segunda medicion.

Grupo
Total Valor de p
I medicién 2 medicion
) n 25 13 38
Sin Desgaste
. % 80.6% 92.9% 84.4%
Sindrome de
Desgaste ConD n 6 1 7 *p =0.285
i on Desgaste
Profesional %  19.4% 7.1% 15.6%
Total n 31 14 45

*Fisher; p significativa <0,05. Abreviaturas: n= Numero de residentes evaluados, %= Porcentaje.

Se realizd una categorizacion del SDP por componente. En la Tabla 8 se describe
el Agotamiento emocional en la primera medicion con un nivel bajo de 3 (9.7%), medio 5
(16.1%) y alto 23 (74.2%) comparado con una segunda medicion (post intervencion) con
nivel bajo 7 (50%), 2 (14.3%) y 5 (35.7%) (p=0.009).

Tabla 8. Agotamiento emocional y su relacion con la categoria por niveles divido
por grupo antes y después de la intervencion.

Grupo
— — Total Valor de p
1 medicién 2 medicidén
n 3 7 10
Bajo
% 9.7% 50.0% 22.2%
q n 5 2 7
; Medio
Agotamiento % 16.1% 14.3% 15.6% % = 0.009
emocional
n 23 5 28
Alto
% 74.2% 35.7% 62.2%
Total n 31 14 45

*Chi-cuadrada; p significativa <0,05. Abreviaturas: n= Numero de residentes evaluados, %= Porcentaje.
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En la categorizacion de Despersonalizacion se encontro con 6 (19.4%) de residentes
con nivel bajo, 4 (12.9%) nivel medio y 21 (67.7%) nivel alto en la primera medicion.
Haciendo una comparacion con la segunda medicion (post intervencion) con 6 (42.9%) de
residentes de nivel bajo, 2 (14.3%) medio y 6 (42.9%) nivel alto (p=0.222) (Ver tabla 9).

Tabla 9. Despersonalizacion y su relacion con la categoria por niveles divido por
grupo antes y después de la intervencion.

Grupo

- - Total Valor de p
1 medicién 2 medicion
) n 6 6 12
Bajo
% 19.4% 42.9% 26.7%
n 4 2 6
Medio
Despersonalizacion % 12.9% 14.3% 13.3% *p=10.222
n 21 6 27
Alto
% 67.7% 42.9% 60.0%
Total n 31 14 45

*Chi-cuadrada; p significativa <0,05. Abreviaturas: n= Numero de residentes evaluados, %= Porcentaje.

En la tabla 10 se muestra la distribucion de la categoria Realizacion personal donde
en la primera medicion existieron 7 (22.6%) nivel bajo, 10 (32.3%) nivel medio y 14
(45.2%) nivel alto, haciendo una comparacién con la segunda medicion, hubo 1 (7.1)

residente con nivel bajo, 5 (35.7%) nivel medio y 8 (57.1%) nivel alto (p= 0.447).
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Tabla 10. Realizacion personal y su relacion con la categoria por niveles divido

por grupo antes y después de la intervencion.

Grupo
- - Total Valor de p
I medicion 2 medicion
) n 7 1 8
Bajo
% 22.6% 7.1% 17.8%
n 10 5 15
Medio
Realizacién personal % 32.3% 35.7% 33.3% *p =0.447
n 14 8 22
Alto
% 45.2% 57.1% 48.9%
Total n 31 14 45

*Chi-cuadrada; p significativa <0,05. Abreviaturas: n= Numero de residentes evaluados, %= Porcentaje.

Tomando en cuenta el puntaje obtenido mediante la sumatoria de cada categoria y

realizando una comparacion de medias, se puede ver que en la categoria de Agotamiento

Emocional existi6 una disminucion de su media (p= 0.000) (I.C. 6.762 - 20.234). En el

resto de las categorias no existio modificacion de las medias, se encontraron estaticas por

lo que no disminuyo ni incremento la media.

Tabla 11. Comparacion de medias entre la primera medicion y segunda medicion.

Categoria Grupo n m D.E. *p L.C. 95%

Agotamiento Emocional 1 medicion 31 3235 9.67 0.000  6.762 -20.234
2 medicion 14 1886 11.84

Despersonalizacion 1 medicion 31 1132 50901 0.164  -11.642-2.144
2 medicion 14 16.07 11.51

Realizaciéon Personal 1 medicion 31 3742 744 0.076  -8.463 - 0.445
2 medicion 14 41.43 5.27

*Chi-cuadrada; p significativa <0,05. Abreviaturas: n= Numero de residentes evaluados, m=Media, D.E.=

Desviacion Estandar
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4.2.2. Sindrome de Desgaste Profesional relacionado con Calidad

En la tabla 12 se muestra la distribucién y la relacion que tuvo a primera pregunta
(Has participado de manera no intencionada en un error durante el proceso de atencion de

un paciente? con respecto a la presencia de SDP lo cual no tuvo relacion dichas variables

(p=0.626).

Tabla 12. Participacion en un error en atencion de un paciente en relacion con Sindrome
de Desgaste Profesional.

Pregunta 1
: Total Valor de p
Sin SDP Con SDP
n 12 2 14
No
% 31.6% 28.6% 31.1%
Participacion en n 26 5 3] % =0.626
un error Sj
% 68.4% 71.4% 68.9%
Total n 14 14 45

*Fisher; p significativa <0,05. Abreviaturas: n= Nimero de residentes evaluados, %= Porcentaje, Sin
SDP= Sin Sindrome de Desgaste Profesional, Con SDP= Con Sindrome de Desgaste Profesional

En la tabla 13 se muestra la distribucion y la relacion que tuvo a segunda pregunta
(Has presenciado un error durante el proceso de atencion de un paciente por parte de un
colega? con respecto a la presencia de SDP lo cual no tuvo relacion dichas variables (p=

0.278).
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Tabla 13. Presenciado un error en atencion de un paciente en relacion con
Sindrome de Desgaste Profesional.

Pregunta 2
- Total Valor de p
Sin SDP Con SDP
n 7 0 7
No
% 18.4% 0% 15.6%
Presenciado N 3 7 38 % =0.278
un error Si
% 81.6% 100% 84.4%
Total n 38 7 45

*Fisher; p significativa <0,05. Abreviaturas: n= Numero de residentes evaluados, %= Porcentaje, Sin
SDP= Sin Sindrome de Desgaste Profesional, Con SDP= Con Sindrome de Desgaste Profesional

En la tabla 14 se describe la distribucion por frecuencia en la participacion o
presencia de un error en la atencion y la autopercepcion de la frecuencia de su causa. En el
aspecto de Fatiga se encontrd que la mayoria, tanto de la primera y segunda medicion tienen
la autopercepcion que es muy frecuente con una cantidad de 18 (58.1%) y 7 (50%) en la
segunda medicion (p= 0.138). En la Carga excesiva de trabajo se encontr6é que la mayoria
coincidieron que es muy frecuente dicha causa, primera medicioén 22 (71%) y en la segunda
medicion 10 (71.4%) (p= 0.869). Por otra parte, las causas que catalogaron como “Casi
nunca” se encontrd6 que el conocimiento inadecuado del paciente casi nunca estd
relacionado con un error en la atencidn, en la primera medicion se obtuvo 10 (32.3%) y en
la segunda medicion 6 (42.9%) (p= 0.330), al igual, se encontr6 que las distracciones casi
nunca esta relacionada con el error, en la primera medicion se encontréo que 9 (29%)

colocaron esa respuesta y en la segunda medicion 5 (35.7%) (p= 0.873).
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Tabla 14. Distribucion de la autopercepcion de las causas del error en la atencion

. Muy
Grupo Nunca E::nlca A veces frecuent frecuent n ;]:l lor de
e
1 1 0 4 8 18 31
(3.2%) (0%) (12.9%) (25.8%) (58.1%)
Fatiga 0.138
) 0 1 5 1 7 14
(0%) (7.1%) (35.7%) (7.1%) (50%)
1 1 1 1 6 22 31
Carga (3.2%) (3.2%) (3.2%) (19.4%) (71%)
excesiva de 0.869
trabajo 2 0 1 1 2 10 14
(0%) (7.1%) (7.1%) (14.3%) (71.4%)
Falta o de . 1 10 9 6 5 31
conocimient (3.2%) (32.3%) (29%) (19.4%) (16.1%)
o sobre el 0.751
cuadro 2 0 . 6 . 3 . 4 . 1 . 14
clinico (0%) (42.9%) (21.4%) (28.6%) (7.1%)
Conocimien . 2 10 9 3 7 .
to (6.5%) (32.3%) (29%) (9.7%) (22.6%)
inadecuado 0.330
sobre el » 0 . 6 . 2 . 4 . 2 . 14
paciente (0%) (42.9%) (14.3%) (28.6%) (14.3%)
1 2 6 6 7 10 31
Supervisién (6.5%) (19.4%) (19.4%) (22.6%) (32.3%) 0.810
inadecuada ’
) 0 4 2 4 4 14
(0%) (28.6%) (14.3%) (28.6%) (28.6%)
Probl-emas . 1 6 11 5 8 31
de smten.ms (3.2%) (19.4%) (35.5%) (16.1%) (25.8%)
0 con equipo | 0 5 s 3 0.310
de
diagnéstico 2 (7.1%)  (0%) (35.7%) (35.7%) (21.4%) 14
1 2 9 8 5 7 31
Distraccione (6.5%) (29%) (25.8%) (16.1%) (22.6%) 0.873
s .
) 2 5 3 2 2 14

(143%) (35.7%) (21.4%)  (143%)  (14.3%)

*Chi-cuadrada; p significativa <0,05. Abreviaturas: n= Numero de residentes evaluado, 1= 1 medicion,
2=2 medicion.

En la tabla 15 se describe la distribucion por frecuencia en la participacion o
presencia de un error en la atencion y la autopercepcion de la frecuencia de su causa
relacionandola si presentaba o no SDP. Las causas mas frecuentes relacionadas al error

fueron carga excesiva de trabajo y supervision inadecuada. Los residentes con SDP
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calificaron a la carga excesiva de trabajo con “muy frecuente” 5 (71.4%) y sin SDP con 27
(71.1%) (p= 0.833). Por otra parte, la Supervision inadecuada en los residentes sin SDP
tuvo 11 (28.9%) respuestas y con SDP 3 (42.9%) respuestas (p= 0.528). En las causas que
auto percibieron que “Casi nunca” son causas de error en la atencion fue: Falta de
conocimiento del cuadro clinico, Conocimiento inadecuado del paciente y Distracciones.
En el aspecto de Falta de conocimiento del cuadro clinico los residentes sin SDP tuvieron
12 (31.6%) respuestas y con SDP 4 (57.1%) (p= 0.284). En el Conocimiento inadecuado
del paciente, los residentes sin SDP tuvieron 13 (34.2%) respuestas a casi nunca'y con SDP
3 (42.9%) (p= 0.547). Por ultimo, la mayoria catalogd como las distracciones que casi
nunca tienen relacion con el error, los residentes sin SDP tuvieron 12 (31.6%) y 2 (28.6%)
los residentes con SDP (p=0.727).

Tabla 15. Distribucion de la autopercepcion de causas del error con su relacion en el
Sindrome de Desgaste Profesional.

Casi Frecuen Muy Valor de
Nunca A veces n «
nunca te Frecuente P

Sin 1 1 9 8 1 38

SDP (2.6%) (3%) (23.7%) (21.1%) 9 (50%)
Fatiga 0.475

Con 0 0 0 1 6 7

SDP (0%) (0%) (0%) (14.3%)  (85.7%)

Sin 1 2 2 6 27 38
Carga SDP (2.6%) (5.3%) (5.3%) (15.8%) (71.1%)
excesiva de 0.833
trabajo Con 0 0 0 2 5 7

SDP (0%) (0%) (0%) (28.6%) (71.4%)
Falta ~ de gjp 1 12 9 10 6 18
conocimient  gpp (2.6%) (31.6%) (23.7%) (26.3%) (15.8%)
o sobre el c 0 A 3 0.284
cuadro on 0 0
clinico SDP (0%) (57.1%) (42.9%) 0 (0%) 0 (0%) 7
Conocimien  gi, 2 13 8 7 8 18
to SDP (5.3%) (34.2%) (21.2%) (18.4%) (21.1%)
inadecuado 0.547
sobre el Con 0 3 3 0 1 7
paciente SDP (0%) (42.9%) (42.9%) (0%) (14.3%)
Supervision  Sin 2 10 6 9 11 38 0528

inadecuada  SDP (53%) (263%)  (15.8%) (23.7%) (28.9%)
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Con 0 0 2 2 3 7

SDP (0%) (0%) (28.6%) (28.6%) (42.9%)
Problemas  gj, 2 5 14 7 10 18
de sistemas gpp (5.3%) (13.2%)  (36.8%) (18.4%) (26.3%)
0 con equipo 0.658
de Con 0 1 2 3 1 7
diagnéstico  SDP (0%) (14.3%)  (28.6%) (42.9%) (14.3%)

Sin 4 12 8 6 8 38
Distraccion  SDP (10.5%) (31.6%) (21.1%) (15.8%) (21.1%) 0727
es Con 0 2 3 1 1 . ‘

SDP (0%) (28.6%)  (42.9%) (143%) (14.3%)

*Chi-cuadrada; p significativa <0,05. Abreviaturas: n= Numero de residentes evaluados, Sin SDP= Sin
Sindrome de Desgaste Profesional, Con SDP= Con Sindrome de Desgaste Profesional.

Tomando en cuenta las respuestas de la autopercepcion de las causas de los errores

en la atencion, se puede ver que no existio un cambio de las medias en las respuestas en

comparacion con la primera y segunda medicion (Tabla 16).

Tabla 16. Comparacion de medias de la autopercepcion de las causas del error en las dos

mediciones

Categoria Grupo n M D.E. *p L.C. 95%

Fatiga I medicion 31 4.35 0.950 0.277 -0.295 - 1.005
2 medicion 14 4.00 1.109

Carga excesiva de 1 medicion 31 4.52 0.962 0.958 -0.604 — 0.636

trabajo 2 medicion 14 4.50 0.941

Falta de conocimiento 1 medicion 31 3.13 1.147 0.721 -0.595 - 0.853

sobre el cuadro clinico 5 egicion 14 300 1.038

Conocimiento 1 medicion 31 3.10 1.274 0.909 -0.853 - 0.761

inadecuado  sobre el 5 .qicion 14 3.14 1.167

paciente

Supervision inadecuada 1 medicion 31 3.55 1.312 0.956 -0.858 — 0.812
2 medicion 14 3.57 1.222

Problemas de sistemas | medicion 31 342 1.177 0.549 -0.970 - 0.523

0 con equipo de 5 cgicion 14 3.64 1.082

diagndstico

Distracciones 1 mediciéon 31 3.19 1.276 0.330 -0.428 —1.243
2 medicion 14 2.79 1.311

*Chi-cuadrada; p significativa <0,05. Abreviaturas: n= Numero de residentes evaluados, M= Media, D.E.=

Desviacion Estandar
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Capitulo 5- Analisis y discusion de resultados

La muestra que se obtuvo para el estudio no fue del todo favorable, ya que en la
segunda medicion se redujo a un 42% de los residentes participaron en el estudio, esto se
pudiera atribuir a la falta de interés del residente o tiempos académicamente no protegidos
para participar en el estudio.

Conforme a la poblacion de la primera medicion contra la segunda medicion, en
términos sociodemograficos no se ven afectados estadisticamente, lo que quiere decir que
son grupos semejantes e independientes.

Desafortunadamente, el Programa de Bienestar no logro impactar de la manera
esperada a la poblacion a la que se aplicd, ya que de manera global no existido una
disminucion del SDP en los residentes que asistieron al Programa de Bienestar. De igual
manera, el SDP no tuvo ninglin impacto en la percepcion de la calidad otorgada.

Para profundizar en el comportamiento del SDP se realiz6 una segmentacion por
categorias de la herramienta y en dicha evaluacion fue donde se encontr6 una ligera
disminuciéon en la comparacion de las dos mediciones, dicha medicion fue en el
Agotamiento Emocional. Se pudiera decir que el Programa Bienestar influy6 solo en esta
categoria.

En las categorias de Despersonalizacion y Realizacion personal no hubo
modificacion, ni de manera positiva ni negativa, la medicidn se encontrd estatica durante
las dos mediciones, aun teniendo en cuenta que un porcentaje de la segunda medicion se
realizd en tiempos de Pandemia por SARS CoV-2, por lo que, de manera positiva, no

influy6 negativamente.
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Con dichos resultados no resultan diferente a lo publicado, ya que en el articulo de
Shanafelt et al. (2017) menciona que el impacto positivo al evaluar el SDP por dominios
para poder detectar de manera mas fidedigna y objetiva el SDP, por lo que, en este estudio
solo se vio el impacto en un dominio concordando con las conclusiones del autor.

Con respecto a la segunda hipdtesis, si el SDP estaba relacionado con la presencia
o participacion en los errores en la atencion no se encontré ninguna relacion, dicho
resultado se obtuvo ya que no hubo modificacion en la primera hipotesis.

En muchas ocasiones se dice que existe mayor SDP por tipo de hospital, pero en el
estudio encontramos que el SDP se presentd de manera igual en los hospitales publicos y

privados, por lo que podemos pensar que no influye el tipo de hospital.

5.1 Limitaciones del estudio

Estos resultados se pueden atribuir a la diferencia de la tasa de respuesta que hubo
entre la primera medicion y la segunda medicion, quizas se puede relacionar que la primera
medicion se encontraba en un tiempo académico protegido por el curso de Etica Clinica y
la segunda medicion era de libre participacion, por otra parte, se pudiera considerara que
los tiempos de la segunda medicidon fueron afectados por la situacion de la pandemia, ya
que las actividades académicas se modificaron, con estrategias virtuales para garantizar la
continuidad académica.

Dentro de la metodologia se tuvo que realizar un cambio de la segunda medicion,

ya que la tasa de respuesta fue muy baja en el mes de febrero.
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5.2 Recomendaciones

Se pudiera decir que habria un mayor impacto en el Programa Bienestar si se
modificara el programa, tomar en cuenta una perspectiva de realizarlo a la medida del
residente, hecho por residentes, para residentes como menciona Apela (2014) en su
articulo, donde las intervenciones mixtas son las que se encuentran personalizadas a la
organizacion o la poblacion.

Otro aspecto importante, es modificar el instrumento de medicion para deteccion
del SDP, ya que, dentro de los comentarios de los residentes es que se tardan mucho
contestando. Una de las opciones es el WBI, es una encuesta rapida y se puede hacer un
analisis a través del tiempo, la tnica limitante es que solo se encuentra en idioma inglés.

Dentro de las modificaciones del cuestionario, seria poder tener acceso a la
identidad del residente para poder realizar grupos dependiente y conocer el
comportamiento de las intervenciones en el tiempo, al igual, agregar items relacionados
con la autopercepcion del SDP, si alguna actividad percibe que disminuye (o incrementa)
el SDP del Programa de Bienestar, al igual, conocer la autopercepcion de los ambientes de
trabajo ya que de manera individual pudiéramos conocer que tipos de factor ambiental

influye.
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Capitulo 6- Conclusion

A pesar de que no se encontr6 una disminucion del SDP de manera global posterior
a la intervencion del Programa de Bienestar, al igual, la falta de relacion del SDP con la
calidad de la atencion otorgada nos deja pensando sobre la modificacion de la intervencion
para conocer especificamente hacia que categoria sera el impacto.

Es dificil poder determinar de manera genérica un programa que impacte todas las
categorias a la vez, por lo que, se deberian de enfocar especificamente hacia donde iria
dirigido en un futuro.

Es una gran responsabilidad para las instituciones educativas poder realizar
intervenciones junto con las sedes hospitalarias para la mejora del entorno del residente.
No olvidar la importancia de involucrar a los directivos de las instituciones de salud, tanto
educativas como de las sedes, para que conozcan las actividades realizadas para prevenir o
disminuir el SDP.

Una de las recomendaciones que me parecen pertinentes en este tema es realizar un
diagnéstico situacional de los residentes para conocer en que categoria presentan mayor
necesidad de intervencion y que el programa se realice “por residentes, para residentes”,
ya que muy probablemente podria influir en la empatia y relaciones de cordialidad entre
los residentes ya que buscan un bien comun para ellos mismos como para sus compaferos.

Nos podemos preguntar la importancia sobre estos estudios, y la realidad es que no
debemos de parar en la busqueda, innovacion y mejora de las intervenciones hacia la

disminucién del Sindrome de Desgaste Profesional ya que el personal que se encuentra en
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formacion para ser especialista necesita el mayor apoyo posible para poder concluir de

manera mas sana posible, sin afecciones personales ni hacia su entorno.
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Anexos

Anexo 1.  Cuestionario  ambientes  entrenamiento y  bienestar.
CUESTIONAR IO AMBIENTES ENTRENAMIENTO ¥ BIENESTAR

Estimado Residents, la presente encuesia tenes la intencian de oblenar datos gue nos ofornguen una
pamoriimica sobre al estando actunl del Médico an su gragdo de formpcidn como especialista y su relnc
Hin ol Sindrome de Desgasta Profesional asl como los posibles factores relacionados a dste. Ta
PTG i A da &5 wolluntaria ¥ andndrma,
al reallznria colubornris «aon ALl il T Friunin poder detectar las arens el
oportunidas dentro del programa.

Te pedimas da fnvoer contastnr lo mdas apagado o la realidscd, ¥ te recordamos qua los deios obiendclo
s merdn de carfcter andnima y confidencial,

1. o Cad ecimd Denaa’?

]
8
e i ]
aT

28

+ h

P e s g

2. 0wl s B giEnera’?

L LT
LU LT RS ]

Hra e e dgueh
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3. gué especialidad o subespecialidad cursas?
APl m e &
Cakdad
Chupia Danaral
Gariahis
Ginscologin y Ohsisieg s
Wisd o Critca
hed coma Inizime
Hannaoingia
Cialmogin
Fedinina
Paiqualn'a

Radicingia

1D s it

4. 40Dud ano de especipildad o subespecialidan cursas?

R [espsciaidad)
B2 [aapaciaidai)
R [papeciaidad)
R4 [eapscididadl)
KA [especinidad)
K1t sulespacinkdad
R i adiaspadinkiad
R e subssspscinbdad

o {nepee ilgue)
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5. ACudl es tu estado chil?

Sodimro
Hovazgo

[ R L
Linie Libe

Do

. ¢Oe dénde eres oniginarnia?

Local
F o

Lozallindapandienia

7. cCon quién vives?

Con Famiia
[ paraimia nin o do
Dl partamanio o

Ord fespecilguel

8. LER quifs tips de hogpital estas mlando

Hosial San José

Hospilal Memopoitano "Bemando Sepiveds”
Hospdinl Magernn infara|

Hospial Zambiano Helon

TG
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9. ;Prachcas algun pasatiempo? 2 Cual?
Ejercicia
FinturaEscutium
Tocar i i nsteumsnin mlskcal
Reundres com lamiipealamgos
Hirgur

Oiro [eapecifgue)

10 ¢ Has recibido terapia psicologicapsquiamcn?
5
Mo
Esiny secbiédcdn acnsdmenie

Oro fRepseciliqua)

11. ; Has recibido terapia con ansioliticos?

=]
Hii
Estoy sedbidsdcla actuslmanis

o fespeec ilbgue)

12. g Has recibido terapia con anlidepresivos?
&
Ho
Esioy iecbifrdoln acoslmenis

Ot {espec i gue)
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13, gFumas? Cuénto por dia?
Ho
12 cgamikas por dia
4.6 cgamiie por dia
T-10 prgaurd ko pov e
10-20 G gaid ke poi da
+ 2l cigamiics por dia

{Oira | igue)

14, & Tormas alcohol? & Cudamo? (omands coma base una cerveza da 355 ml & una copa de vino'licar)
Mo
1-3dia
-6 dia
T-127 din
+ 12 dia
Sccial legando a ln sbriedad
Socia s legar 4 la ebiedad

0 fnpse iliiay

15. ¢ Consurmes algin tipoe de droga’?
L R IS Y
Coiaina
Apfetarsinus
0o

No
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16, ¢ Cuantas horas a la semana trabajas?

+ 30 hisieerare

3140 hisiserana
A1-50 hiarsseana
S1-B himiwrwann
G1-T0 himiserana

4 T hisl=emana

174 Te sienies salistecha con fu rabajoiida?

Toealmania da aciaiis
D atiwrda

Heutal

Desscue o

Tosd menie desac ueido

18, ¢ Qué ipo de Rol de Guardias levas?
ARG

ABCD
ABRCDE
Sin guardias

g fespecifgue)
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CUESTIONARIO AMBIENTES ENTRENAMIENTO ¥ BIENESTAR

Maslach

Sanale la I'ilﬂuﬂ"btl. qus crea aportuna sobre la frecuancia con que sientes los llﬂulm'l‘ha-'b
anunciados

19, 1.- Me alento emocionalmenbe nqnlnﬂn KL i 1rﬂhqﬂ
Hunca
Pz s il i
Unn ez ol Pes
Pocas yeces al mes
Unawes a s samana
PoCan ye0eE A la temana

Seimpie

200 2. Cuanda terming mi jornada de trabajo me sienta vacio

Hunca

Pocas vaces al aho
Ling v Al s

Pocas yeces al mez
Unawer a la semans
Focas vooes a la semana

Sdampia

21, 3.- Cuando me levanto por la mafana y me enfrento a ora jomada de trabajo me siento fatigado

Hunca

Focas veces al aha

Lina wez Al mes

Pocan vanes al mes

Uina vz B b semana
Focas veoes a la semana

Slempne
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2204, Stenta que poada antender Tclimento o las paclants

Hunea

Pecns vacos al aha
Lini v al e

Pocas yeoes al mes
Linm v i ks semang
Pz yroes A la semang

23 e Slenlo que ealoy ratanda o algunes pacientes como s uamn objelos impaersonales

T

Pocns yeoes al aho

Una wez al &fa

Una wes a ks semana
Paas yaoes a la temana

Sempie

24, &, -Slenta que rabajer ado e dia con e gente me cansa

Hunca

Pocas yaoas al aho

Ling wig nl e

Pocis e al mes
Unawez o la semana
Poacas ynoes a la semana

Sampie
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26, 1. Blenio gue rato con mucha eficasia los proflamnag de mis paciemes

Hunca

Pozns yeces al aha

Lini wag il s

PoCas veoas il mas

Lina we i ba semana
Prszns yeoes i ba semana

Wampie

A0 5 Slonio gue mi irsbao me astn dasgasinnoe

Hunia

Pezng yeoes il aho

Lina ved ol mes

Pocas veces Al mas

Lina ¥e & ks samana

P il s i L s

Sempie

27, 8- Slenla que eskoy inluyendo posilbvamente an la vide de otras peracnag o avis de mi irsbaje

LTI

Poazng weoes ol aho

Ll e il Py

Pocns veces al mes

Una wes o la semana
Pocas yenes i la semana

Sinimpie
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28, 10.- Slenta qua me he hachao mas oure con la pente

Munca

Pocas veoss al aha

LinG w63 Al iveas

Pocas veoss al mes

Ling wes B & s mana
PocHE VEDES A I8 S8mans

Blgmpie

26, 11 .- Moy prosgoupn quey o5k raha|o e eshE eniEscenco amosionsmenn

Hunca

Pehs Yeoes al aho

Linn %2 nl saes

Pocnl vaoas al mas

LI wid @ ks s miana
PCCis YH08S i b ssimnani

Sempie

A0 L2 - M alania con mauchs snsgla en mi sakajo

Mines

PO Wiods nl and

Linm we il e

PeChE YHeES Al mes

Lina wed o s samang
PO B A o e BT

Shwinijiie




A1 13.- Me siento frustrado en mi frabago

Muncs

Pecas vooes al aha

Ling wed ol mees

Poszas yeces al mas

Uing w2 B by samans
Pecas vecss d ls semans

Sempie

A2 14.- Sienta que estoy demasiado fiempo en mi abajo

Huncs

Pechs veces al sho

Ling wee Al s

Poas yeces gl mes

Uina wod o ks samana
Prasis yBOHE B L8 SEmana

Sigmipie

A3, 15.- Slenlo que realiments no me IMpora o que 168 Goud o s pacienes

Huinia

Pois waoes il ko
Uina v al s

Pechs Yeoss il mes

Una e o b samana
Pescin wicak i la samana

Slnimipie




34, 16.- Siento que rabajar en contacto diracio con la gernta me cansa

Hunca

Pocas veoes ol afo

LA wez Al mes

Pexas veces al mas

Ling wéz 8 by samana
Pecas vecss a ls semana

Slgmpre

35, 17.- Siento que puedo crear con facilidad un clima agradable con mis pacentes

Hunea

Focas veoss al aho

Lna wez al &fo

Pocas vooEs ol mes
Linawez o b samana
P veoes i la Ssmana

Siempre

A6, 18, Me sient esimado despuds de haber rabajado esirechamente con mis paciemes

Hinca

PEaiE vBoas

Ling wez al mes

Pochs veoss al mes

LIiin we2 & b sEmana
Peacinh wanas i la samana

Sampre
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A7, 1%.- Creo gue consigo muchas cosas valiosas en aste trabajo

Hunca

Pocas veoes ol aha

Ling w3 Al s

Pocas veces al mes

Une Wz B k& semans
Focas vecss & la semana

Slempre

A8, 30, Me sien coma si esiuviera al limite de mis posibilidades

Muncs

Focas veces al aho

Una vez al mes

Pocas veoes al mes

Lina vez & k& samana
Focas yeoes a i semana

Sempre

A9, 21.- Siento que enomi irebaje los problemas emodonales son ralactes de forma adecuada
Hiina
Focas veoes al afo
Una wee ol mes
Una vez & bs semans
Pooas yECES A la semana

Sampia
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40, 22.- Me parece que os pacientas ma culpan de alguno de sus problemas

Hunca

Pocas veces al aha

Lina wez Al mes

Pocas yacis al mas

Lina v i ks semana
Focas yecss g la semana

Slempne
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CUESTIONARID AMBIEMTES ENTRENAMIENTO ¥ BIENESTAR

Areas de impacio

Para esta seccion, selecciona la opoitn gue especifigue LA FRECUENCIA en que se presentan |as
siguientes siuaciones de trabajo

d41. 1.- Mo pueds dardes soluciin a |08 problemas que S me asignan

]
Rarassnie 1 2 1 a 5 ] 7 ] Fracupnlemenie
42 2 -Estoy amapado en mi frabajo sin apciones

']
Faigwnle 1 i 1 a & ] ks <] Frastimnlaments

43, 3.- Soy incapaz de influenciar en las decisiones gue me afectan, Estoy incapacitado v no hay nada
fque puada hacer o respecto

]

Rarrenie 1 g ] a Frecueniemenie

i
[
-
o)

44, 4.- Mo estoy claro score las responsabilidades en mi frabajo. Mo tengo |a infoomacion necesana para
trabhajar bian

Fararenie 1 F 3 4 5 B T =] Frecuenizmenie

45_5.- Las persongs con las que frabajo no comprendan mi rol. Mo comprends & propésito de mi trabajo

-]
Raramsnta 1 7 3 i 5 fi T & Fracianiaimanta
4. 6.- Ke sienio arapado en medd. Deo sabstacer demandas conflichvas

]
Raramsita 1 ? 3 1 4 B T 8 Fraciantaimanta

15
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47. 7. Estoy en desacuerdo con las personas en mi trabajo. Deba violsr procedimeinios para hacer mi
traba|o

§
Harsenis 1 4 E] q 5 A r -] Frastiminlaimnaila
4. §.- Mis compahenos de trabajo me subestiman. La direceiia muestra fasontisma

]
Raraenis 1 e ] q 5 A r ] Frecimniaimaiia

49, %.- La bumcracia interfiere con la realizacdn de mi rabage. Las personas en mi frabaja complben en
WEZ (e conpeTar

1]
Fais=ssilg 1 2 3 d -] ] 7 a Frastiisiilaimisnls
G0 10.- M irahajo interfere con mi da personal

&
Fars=senie 1 2 3 d -] ] 7 [} Frscusnismenis

1. 11, Tengo demasindas cosas que hacer en muy pocs liempao, Debo de frabajan en mi propio tiempo
g

Rarsmente 1 2 a i -] ] T B8 Frecusniemenie
52, 12 .- Mi carga de frabajo o5 abramadara

g
Raramente 1 2 a ] B ] T B8 Frecusniemenis
53, 13- Tengo pocas cosa qud hacer

&
Raramenie 1 2 a 4 B i T 8 Frecuentemenie

93
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B, 14, E| ifnbsnjo qus realifo actusmsine io 480 Leorde can mis aaliicaciongs, i teba)o na o8

dandinne

Rarssania 1 ? a ] B ] 7 A

G5, 1%.- La miyaria dal Hempa b wilizo an iions de itina

Rarssania 1 ? a ] -1 1] 7 a

SE. L.~ Mo sl qua &4 |a gua hago Ben o mal

Rasenia | | 3 i ] fi T A

B7. 17, Mi supenion (supendsor) no me retrosimenta en mi rabajo, Oblengo s infeamesion demasiacda

tande paea wiilizarla

Rana=enie 1 2 1 q -] i ¥ &

H8. 18, Wi ven los resultados de mi trbajo

Rameente 1 2 a ] B ] T a
549, 18- Mi supanior (superdsor) &5 critico
Ramrente 1 2 a ] B ] T a

G0, 20, Los credilns por mi irabajo os obtienen olros. Mi rabajo no es apreciado

Rararenie 1 2 2 i & ti T a
61, 21.- Soy culpada por los emores de otvos
Raramentn 1 2 ] 4 5 ] 7 &

1]
Frscusniasmania

L]
Frscusniasmania

1]
Frscuaniamania

]
Frastiisislaitisiili

Frecuentemenis

Frecuentemenis

Frecueniemenie
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G2, 22 .- Eflny msInos oo los semias

Rarasenin | 2 3 i ] ]

3. 23, Soy aalo un eslenan o0 ls cadens arganzacianal

Rarasenin | | 3 a ] fi

. 24, Tengo pacs on cormim con s personas con las que aba)o

Raissania 1 7 a ] ] ]

6. 24.- Evito decire o lns parsonas dande rabajo y qui cosn

Rarsswnia 1 ? a ] -] 1]

6. 26.- Lag reglas estin camblando constantemento, Mo &8 que se espara de ml

Raisenia 1 ? a ] & ]

G737 Mo exlaie relacidn entre & rendimienio y el #xiio

Ranssenie 1 2 1 i -] b

GEL 28 Lag pricddades que deba oe conocer no estan claras para mi

Ranssenie 1 2 3 i =] b

A9, 29.- Mi rabaje no me satisface, Tengo realimenie pocos duitos

Rans=enie 1 2 3 a 5 b

]
Fratugnismenia

L]
Frscuanizmanio

/]
Frscunnismania

L]
Frscuanismania

&
Frscuanismania

&
Frastimitlgiigiilg

¥
Frasgusnlsmenis

¥
Fratusnismenis
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{1, 30.-El proraso en imi camera no 85 lo qua ha esperada

Raramaenie L 2 3 El 1

f1. 31 -Nadie ma respela

[ERTE EE T 2 3 El ]

F2.02 . Debo de comprometer mis valones

Rirasania | F ] a ]

FAURL Lna piesonas desapiuebnm o que Rago, Mo enss en [ instiucsiin

Rarasanin | F ] A ]

T - M cOrnEan nd et e milirabisjo

Rars i 1 F] a ] ]

]
Frecugniemenie

]
Frsfugnlgmenli

L]
Frstuaniamania

L]
Frstuaniamania

[

Frstuaniaimania
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CUESTIOMARIO AMBIEMTES ENTRENAMIENTO ¥ BIENESTAR

5. ¢ Haz parlicipado de manesa no inencionada en un emor duante o procese de atencion de
pacisnte?

S

T6. LHaz presencliado uin emor durante o proceso g slencan de un peslents por gake de un cokga?

L]

7.4 Qud lan frecuenie a8 relacionan o8 amores & FATIGAT
Fwca 1 2 k| d & KMuy hecusnms

JH. L Quid tan frecuente a8 relacionan los ermares o CARGA EXCESIVA DE TRABAJD?

a1 2 1 a & Muy heousnns

FAL L Qi tan Irdcusnbe s relacionan os sroras & FALTA DE CONOQCIMIENTO SOBRE EL CUADRD
CLIMICO?

Bhwa | ) 1 A 5 My WG

B0, ¢, Quid 1an frecisinee s relncionan o8 amores o CONOCIMIENTO INADECUADD SOBRE EL
PACIENTE?

Phin | F 1 a B Muy hecuonts

B1.  Qui 1an racuante s relncionan ios aimores & SUPERVISION INADECUADAT
[T ] ] | B My hiscuss

na
|
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82. & Qué tan frecuente se relacionan los emores a: PROBLEMAS DE SISTEMAS 0 CON EQUIPO DE
DIAGENOSTICO?

a1 2 3 q & Muy hecusme

83, & Qué tan frecuente s relacionan los ermores a; DISTRACCIONEST
P 1 2 a q S Muy hecuanie

98
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