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Editorial

Estimados lectores con le presente numero cerramos el 2009, con animo y con los me-
jores deseos de seguir adelante este 2010, el cual sin duda debera ser muy importante para la
vida de nuestra querida revista.

Primero porque tenemos la ultima versién de nombre de la revista HUMANITATIS para
dar paso a su actual nombre WAXAPA. El cual significa investigador o investigadores. Derivado
de la propuesta y aceptacion realizada en convocatoria para tal fin emitida y cuyo autor es un
estudiante indigena de la unidad académica de medicina el cual cursa su cuarto afio del progra-
ma.

El presente numero nos permite el seguir apoyando de manera eficiente la divulgacion
del conocimiento, en sus diversas tematicas enviados por investigadores de diferentes centros
universitarios nacionales y extranjeros.

También se destaca la aportacion de estudiantes quienes con su empefio y dedicacién se
encuentran motivados a construir una formacion como investigadores.

Con el presente numero estamos dandole una cordial bien venida a los nuevos integran-

tes del comité editorial tanto nacionales como internacionales que amablemente solicitaron y
fueron aceptados para acompafarnos en esta aventura.

Para finalizar reciban de los integrantes del equipo implicado en la revista nuestros mejo-
res deseos para esta navidad y que el préximo afo sea de gozo y salud.

Direccion Editorial
Revista WAXAPA

()



Regquisitos para Publicar en Waxapa

REQUISITOS PARA PUBLICAR
REVISTA WAXAPA

La revista WAXAPA es un érgano de divulgacién de la Unidad Académica de Medicina de la Uni-
versidad Autonoma de Nayarit. Sus espacios estan abiertos a los académicos, estudiantes e investigado-
res universitarios y a todo miembro de la comunidad cientifica que manifieste interés por utilizar este foro
para publicar sus trabajos, cumpliendo con las politicas editoriales que a continuaciéon se mencionan.

WAXAPA recibe manuscritos originales que de ser aceptados por el Comité Editorial, no podran
ser enviados de manera parcial o total a otra publicacion. Los trabajos enviados deberan ser originales, y
pueden ser ensayos, resultados preliminares y estudios de caso del area de la salud, dirigido a estudian-
tes, docentes e investigadores.

WAXAPA se reserva para si el uso dedicado a Editoriales, como principal fuente de informacion
del acontecer de la revista. Los articulos, resultados y otros trabajos publicados son responsabilidad de
los autores.

Los articulos de resultados de investigacion deberan contener los siguientes apartados:

Pagina frontal

Titulo conciso e informativo del trabajo, de no mas de 80 caracteres (contando espacios, letras y
caracteres especiales) y las palabras clave para facilitar la inclusién en indices internacionales; nombre y
apellido(s) del autor(es); departamentos e institucionales donde se realiz6 el trabajo, nombre y direccion
actual del autor responsable de la correspondencia; nombre y direccion del autor a quien se solicitaran los
reimpresos. Se sugiere consultar la pagina del Comité Internacional de Editores de Revistas Biomédicas
(http://www.wame.org/urmspan.htm) para mayor informacion sobre la preparacion de los manuscritos.

Resumen en espaiol

Se presentara en un maximo de 200 palabras, e indicara el propésito de la investigacion, los pro-
cedimientos basicos (seleccion de la muestra, de los métodos analiticos y observacionales); principales
hallazgos (datos concretos y en lo posible su significancia estadistica), asi como las conclusiones relevan-
tes y la originalidad de la investigacion. Al final se anotaran 3 a 6 palabras claves, para facilitar la inclusién
en indices internacionales. Se recomienda emplear los términos del medical Subject Headings del Index
Medicus mas reciente.

Resumen en Inglés

Sera escrito en un maximo de 200 palabras con las mismas caracteristicas que el resumen en
espafol. Se iniciara con una version del titulo del trabajo en el idioma inglés. También se sefialaran de 3
a 6 palabras clave (key words) Se sugiere que este parrafo sea revisado por un traductor experimentado,
a fin de garantizar la calidad del mismo.

e
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Introduccién
Debera incluir los antecedentes, el planteamiento del problema y el objetivo del estudio en una
redaccion libre y continua debidamente sustentada en la bibliografia.

Material y métodos

Se sefalaran claramente las caracteristicas de la muestra. Los métodos empleados con las re-
ferencias pertinentes, en tal forma que la lectura de este capitulo permita a otros investigadores, realizar
estudios similares. Los métodos estadisticos empleados deberan sefialarse claramente con la referencia
correspondiente.

Resultados
Debera incluir los hallazgos importantes del estudios, comparandolos con las figuras o graficas
estrictamente necesarias y que amplien la informacioén vertida en el texto.

Discusion
Deberan de contrastarse los resultados con lo informado en la literatura y con los objetivos e hipé-
tesis planteados en el trabajo.

Referencias

Se presentaran de acuerdo con los Requisitos Uniformes para los Manuscritos Enviados a Revis-
tas Biomédicas (Comité Internacional de Editores de Revistas Biomédicas) http/www.wame.org/urmspan.
htm. las referencias se indicaran con nimeros arabigos en forma consecutiva y en el orden en que apare-
cen por primera vez dentro del texto. Se referiran en el texto, cuadros y pies de figuras con los nimeros
correspondientes.

En las citas con multiples autores (mas de seis autores), se debera incluir Gnicamente a los 6 pri-
meros autores del trabajo, seguido de et al. después de la abreviatura del nombre o nombres del 6°. Autor.
En el caso de 6 0 menos autores, se debera incluir en la cita a todos ellos.

Los articulos publicados en revistas periddicas deberan aparecer en el formato siguiente:
+  Welt CK, Chan JL, Bullen J, Murphy R, Smith P, DePaoli AM, et al. Recombinant human leptin in wo-
men with hypothalamic amenorrhhea. N Engl J Med 2004;351:987-997.

Las referencias a libros deberan incluir el nombre completo de la editorial asi como la ciudad y pais
de la publicacion y el afo en que se publicd, de acuerdo al siguiente modelo:
* Arechiga H, Somolinos J. Contribuciones mexicanas a la medicina moderna. Fondo de Cultura Econo-
mica. México, D.F., 1994

Las referencias a capitulos en libros deberan aparecer de la siguiente forma:
+ Pasternak RC, Braunwald E. Acute myocardial infarction. En: Harrison's Principles of Internal Medici-
ne. Isselbacher KJ, Braunwald E, Wilson JD, Martin JB, Fauci AS, Kasper DL (Eds.) McGraw-hill Inc.
12a.Edicion, New York, EUA,1994,pp 1066-1077.
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Regquisitos para Publicar en Waxapa

Las contribuciones a manera de ensayos, reflexiones y notas de interés en el ambito de las
ciencias médicas y la salud podran enviarse en formato libre, respetando tnicamente la informa-
cién requerida para los autores, instituciones y referencias bibliograficas.

Los trabajos que no cumplan los requisitos y lineamientos antes descritos seran rechaza-
dos.

Presentacion del manuscrito

Los articulos pueden ser enviados a los correos: barraza28@hotmail.com , humanitatis.uan@
gamil.com, y coordinacion.salud.publica@gmail.com, marcando en el Asunto o Subject la palabra <articulo
para waxapa> (sin comillas) ademas de un manuscrito original en sobre tamafo oficio, cerrado en la co-
ordinacién de salud publica de la Unidad Académica de Medicina de la UAN, Ciudad de la Cultura “Amado
Nervo”, Tepic, Nayarit, México. Tel. 311-211-88-00 ext. 8771.

Los trabajos se aceptaran para su publicacion, después de una revision por el Consejo Editorial de
Humanitatis.

Los manuscritos se presentaran en original y dos copias y se incluirdn también tres juegos de
las tablas, fotografias y figuras, se debera, sin excepcion, enviar la version electrénica a los correos-e
barraza28@hotmail.com, humanitatis.uan@gamil.com, coordinacion.salud.publica@gmail.com (el
documento contendra tablas, fotos y figuras incluidas al final con sus respectivos pies de figura, en el texto
solo se indicara su ubicacion).

Los textos deberan estar en procesador de textos compatible con PC (Word) en letra Times New
Roman 12. Deberan estar escritos correctamente en lengua espanola (castellano). El texto debera estar
escrito a doble espacio, impresos en hojas de papel blanco bond tamafio carta, con margenes de cuando
menos 25mm. (1 pulgada), utilizando un solo lado de la hoja y comenzando en pagina nueva cada una de
las secciones ya enunciadas. Se numeraran las paginas en forma consecutiva comenzando con la pagina
frontal, y se colocara el nUmero en el extremo superior de cada pagina, con una buena calidad de impre-
sion.

Se ruega solicitar acuse de recibo y en tiempo oportuno se comunicara el dictamen del Comité
Editorial @
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Expansion mundial de la Diabetes:
causas, impacto y acciones tendientes a frenar su desarrollo

C. Dr. en C. Pedro Aguiar Garcia, Dr. en C. Juan Manuel Miramontes Carrillo,
Dr. en C. Aurelio Flores Garcia, Dr. en C. Eduardo Wong-Ley Madero y
M. en C. Rogelio Sanchez Gutiérrez.

Unidad Académica de Medicina de la Universidad Auténoma de Nayarit.

RESUMEN

El presente documento tiene el propdsito de
revisar las expectativas de expansion de la diabetes
mundial con su impacto en salud, econémico y so-
cial entre otros, a la vez que se destacan las accio-
nes para prevenir esta epidemia. Este documento
toma como base el Resolutivo 61/224 emitido por la
ONU en el que se designa al dia 14 de Noviembre
como el “Dia Mundial de la Diabetes”, cuyo propo-
sito es concienciar a los gobiernos y a las personas
en general, para que se involucren y dimensionen
el problema. Se hace énfasis en la expectativa de
la diabetes en paises con economias emergentes
entre ellos México, ya que en éstos paises radica
cerca del 80% de diabéticos del mundo, en con-
traste, se destina s6lo un 20% del gasto mundial
para tratar la epidemia de la diabetes en éstos pai-
ses mas pobres. La perspectiva de la obesidad y
la diabetes en los grupos de edades mas jovenes
también es reconocida. Se revisan las acciones ten-
dientes a frenar esta tendencia de expansion de la
enfermedad, en donde se destaca la prevencion por
un cambio de estilo de vida, en tanto, a los afecta-
dos por la diabetes, se les recomienda una serie de
programas de ejercicios adecuados. Se concluye
que es necesario que los gobiernos del mundo junto
con instituciones privadas y la sociedad, impulsen
programas de prevencion y tratamiento de diabetes
mas agresivos, en donde se involucre ademas, a la
familia, la escuela, el lugar de trabajo y las comuni-
dades.

Palabras clave: Expansion impacto diabetes; pre-
vencion obesidad.

Resultados de Investigacion

INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus del tipo 2 (DM2), ha
experimentado en los ultimos afios un incremento
sin precedentes en el mundo, para ser considera-
da como una epidemia de nuestro tiempo, con una
mayor presencia en los paises emergentes, tan es
asi, que un 80% de los casos nuevos de DM2 en
el orbe, corresponden a estos paises (Silink, 2006
). Actualmente esta enfermedad afecta a nivel glo-
bal a cerca de 246 millones de personas adultas y
las proyecciones estimadas para el afio 2025 son
de 380 millones (Yach et al., 2004; Diabetes Atlas
32 Ed. FID, 2006). Con respecto a nuestra region
(México, Centro y Sudamérica) para darnos una
idea mas precisa de estas cifras, habria en este afo
(2025) en el area mas de 26 millones de diabéticos,
es decir, mas del doble de lo que hay actualmente
(Silink, 2006; Diabetes Atlas 32 Ed. FID, 2006).

La DM2 ocupa aproximadamente el 95% de
todos los casos de diabetes y esta asociada con
complicaciones macrovasculares (ej. infarto al mio-
cardio) y microvasculares (ej. nefropatia y retinopa-
tia), estas complicaciones ademas de reducir la ca-
lidad de vida del paciente diabético, representan un
alto costo, a la vez que propician condiciones ame-
nazantes para la vida y contribuyen con un 85% de
los costos acumulados en los primeros afios des-
pués del diagnéstico (O’Brien, Patrick y Caro, 2003;
Bazzano, Serdula y Liu, 2005). Una prevencién
aunque en pequefa proporcion, ahorraria miles de
vidas y millones de ddlares en lo que respecta a
costos de cuidados de salud, asi como un ahorro
importante a la vez, de pérdidas econémicas por
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productividad. No obstante que se han hecho mu-
chos estudios en torno a identificar estilos de vida y
factores de dieta asociados a la diabetes, las bases
cientificas para prevenir y controlar la enfermedad
asi como el establecimiento de programas para evi-
tar su progresion, representan un desafio importan-
te (Bazzano et al., 2005).

A pesar de la importancia que tiene como
problema de salud publica la DM2 tanto a nivel mun-
dial como en México, hasta ahora, no se ha hecho
lo suficiente para frenar el gran impacto econémi-
co, social y politico, que representa para los paises
este importante problema de salud, no obstante, en
paises como la India, Gran Bretafia, Canada y Esta-
dos Unidos (EE.UU.), en los ultimos afios, han sido
disefados programas agresivos de prevencion de
la obesidad y la diabetes, en regiones o en grupos
étnicos con una alta incidencia de diabetes, sin em-
bargo, con excepcion de estos casos, en el mundo
en general, no han sido aplicadas politicas y/o es-
trategias que permitan un control mas efectivo de la
proyeccion de la DM2. Ante esta situacion, la ONU
emitié un resolutivo (61/224) para designar el dia 14
de Noviembre como el “Dia internacional de la Dia-
betes”, este resolutivo trata de impulsar acciones di-
rigidas a concienciar a los gobiernos y a la sociedad
en general para que se involucren y asuman com-
promisos mas determinantes en la lucha contra la
progresion de la diabetes (Naciones Unidas, 2007).

El propdsito de esta revision, es dar un pa-
norama de las expectativas de expansién mundial
de la diabetes, su impacto en la salud, asi como
en el ambito social y econémico entre otros, con
énfasis en los paises con economias emergentes
como México, se revisan ademas algunos progra-
mas preventivos tendientes a frenar el desarrollo de
la diabetes.

EXPECTATIVAS DEEXPANSIONDELADIABETES
MUNDIAL Y EN PAISES CON ECONOMIAS
EMERGENTES.

Si tomamos en cuenta las tendencias que
se muestran en los Cuadros 1y 2 con respecto a las
tasas de prevalencia y al numero de personas con
diabetes actual y en una perspectiva al afio 2025,
observamos que la mayor parte de personas con
diabetes se localiza en paises en vias de desarrollo,
y si se considera que ademas, alrededor del 80% de
los 246 millones de personas diabéticas que existen
en el mundo actualmente, viven en estos paises,
podemos inferir que esta enorme carga de atencién
diabética, se convierta en una seria amenaza que
llegue a causar un deterioro importante de los be-
neficios de educacion, nivel de vida y crecimiento
econdémico de estas economias emergentes (Silink,
2006). No obstante lo anterior, con frecuencia, los
gobernantes y politicos no son plenamente cons-
cientes del enorme desafio en materia de salud
que tienen en puerta, lo que empeora el panorama
(http://www.eatlas.idf.org/media).

El glucometro es una herramienta importante en
la deteccion y el contol de la Diabetes Mellitus
del tipo 2

Resultados de Investigacion
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Cuadro 1. 10 principales paises en prevalencia de diabetes (grupo de 20-79 afios).
Paises Prevalen- Paises Prevalen-
cia (%) cia (%)
Nauru 30.7 Nauru 323
Emiratos Arabes Unidos 19.5 Emiratos Arabes Unidos 21.9
Arabia Saudita 16.7 Arabia Saudita 18.4
Bahrein 15.2 Bahrein 17.0
Kuwait 14.4 Kuwait 16.4
Oman 13.1 Tonga 15.2
Tonga 12.9 Oman 14.7
Mauricio 1.1 Mauricio 13.4
Egipto 11.0 Egipto 13.4
México 10.6 México 12.4
Cuadro 2. 10 principales paises en numero de personas con diabetes (grupo de 20-79 afnos).
Paises Personas Paises Personas
(millones) (millones)
India 40.9 India 69.9
China, Republica Popu- 39.8 China, Republica Po- 59.3
lar pular
EE.UU 19.2 EE.UU 25.4
Rusia 9.6 Brasil 17.6
Alemania 7.4 Pakistan 1.5
Japon 7.0 México 10.8
Pakistan 6.9 Rusia 10.3
Brasil 6.9 Alemania 8.1
México 6.1 Egipto 7.6
Egipto 44 Bangladesh 7.4

FACTORES RESPONSABLES DELINCREMENTO
DE LA OBESIDAD Y LA DIABETES.

La obesidad es considerada por Marshall
et. al. (2003), Mokdad et al. (2003), Meigs et al.
(2006) y Grundy (2008) entre otros autores, como
el primer factor de riesgo para DM2, enfermedades
cardiovasculares (ECV) y el sindrome metabdlico

Resultados de Investigacion

(SM) ademés de otras enfermedades cronico-dege-
nerativas. El aumento de las tasas de obesidad en
afios recientes, se debe por un lado al incremento
significativo de las expectativas de vida registradas
en las ultimas décadas — propiciadas por una tran-
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sicion demografica y epidemioldgica - tanto a nivel
mundial como en México, en donde ésta ha pasado
de 61 afios en 1970 a 74.3 (promedio para ambos
sexos) en el 2005 (INEGI, 2006), el hecho de que la
expectativa de vida haya aumentado, significa que
cada vez habra mas personas mayores de edad,
lo que propicia que al vivir mas tiempo, contribu-
yan de manera importante para elevar las tasas de
obesidad y diabetes. Por otra parte, el cambio en
el estilo de vida de las personas, en donde a la vez
que aumentan la disposicion de alimentos en gene-
ral, disminuyen el nivel de actividad fisica, aunado
a que una buena parte de los alimentos provienen
de paises occidentales, mismos que tienen un alto
contenido de calorias y grasa, con poca fibra, lo cual
propicia que la poblacién (principalmente jovenes y
nifios) de muchos de los paises emergentes como
el nuestro, sean afectados con elevadas tasas de
obesidad como resultante del desequilibrio entre la
ingesta caldrica y el gasto energético.

En este tenor, segun la Encuesta Nacional
de Salud y Nutricion (ENSANUT) (2006), en Méxi-
co, cerca del 70% de personas de entre 30 y 60
afos de edad tienen sobrepeso y obesidad (indice
de masa corporal [IMC] mayor a 25) con 71.9 % en
mujeres y 66.7 de hombres, en cuanto a la obesidad
(IMC mayor de 30), se reportdé un 30% en adultos
mayores de 20 afios con predominio de las mujeres
(34.5 % en mujeres contra un 24.2 % en hombres).
La prevalencia de sobrepeso y obesidad en nifios
de cinco a 11 afios fue de 18.6 % segun datos de
la Encuesta Nacional de Salud (ENSA) (2000), en
comparacién con alrededor de 26% en el afo 2006.
Sin embargo, el aumento mas alarmante fue el in-
cremento en la obesidad en nifios que pasé del 5.3
al 9.4 % (77%) contra el 5.7 al 8.9 % en nifias (47%)
en tan solo siete aflos (ENSANUT, 2006).

IMPACTO ECONOMICO DE LA DIABETES
Los enormes gastos generados a nivel

mundial por concepto del tratamiento y prevencién
de la diabetes y sus complicaciones, llegan a sumar

@

cientos de miles de millones de délares por afio. Es
un hecho ademas, que éstos costos crecen mas ra-
pido que la poblacién. No obstante, lo que genera
mas costo son los fallecimientos prematuros y las
discapacidades debidas a sus complicaciones, que
son susceptibles de prevenir, como las cardiacas,
renales, la enfermedad del pie diabético y las visua-
les. Existe una gran disparidad en cuanto al gas-
to en atencion médica a la diabetes en los paises
desarrollados y las economias emergentes, dado
que se estima que mas del 80% de este gasto se
da en los primeros, a diferencia de los paises mas
pobres (con menos del 20% de gasto) que es en
donde practicamente vive el 80% de los diabéticos,
por lo que en éstos Ultimos no se gasta lo suficiente
como para proporcionar al menos los medicamen-
tos menos caros que se requieren para la supervi-
vencia. Para ilustrar lo anterior, la prevalencia de los
EE.UU., representa el 8% de la poblacién mundial
que vive con diabetes y gasta mas del 50% del to-
tal de gasto mundial en atencion diabética (Diabe-
tes Atlas 32 Ed. FID. 2006; Meyrowitsch y Bygbjerg
2007).

A diferencia de los paises industrializados,
en donde el gasto destinado a tratar la diabetes se
distribuye entre la compra de medicamentos para
controlar los niveles de glucosa sanguinea (25%),
complicaciones a largo plazo (25%) y otros rubros,
en América Latina y el Caribe, se destina alrededor
del 50% en la compra de medicamentos, descui-
dando otros rubros tan importantes como la aten-
cion a las complicaciones y gastos en general como
cuidados de enfermeria, servicios de salud, entre
otros (Diabetes Atlas 32 Ed. 2006).

LA DIABETES EN GRUPOS DE EDAD MAS
JOVENES.

La diabetes ya no es como en el pasado,
que era mas exclusiva de personas mayores de
edad, por el contrario, actualmente ésta mantiene
una fuerte tendencia a manifestarse en personas
mas jovenes, por lo que se estima que ha descen-
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dido una generacion y desafortunadamente, afec-
ta cada vez mas, a muchas personas durante sus
afos mas productivos econdmicamente. En Euro-
pa, el mayor niumero de personas con diabetes se
encuentra en el grupo de edad de entre 60 a 79
afios, en contraste, en regiones como América del
Sury Central, el Sudeste Asiatico y el Pacifico Occi-
dental, el mayor numero de personas con diabetes
se encuentra en el grupo de edad de entre 40 a 59
anos. Lo anterior, representara una carga adicional
sobre los presupuestos sanitarios, ademas de im-
pactar al total de la sociedad, especialmente porque
sucede que los riesgos de complicaciones diabéti-
cas aumentan con el tiempo (http://www.worlddia-
betesday.org).

En congruencia con lo anterior, la DM2 en
nifos y adolescentes tiende a incrementarse y afec-
ta a nifos tanto de paises desarrollados como de
economias emergentes. No obstante que no hay
estudios suficientes en esta area, hoy se recono-
ce que la DM2 en ninos se esta convirtiendo en un
problema de salud publica mundial, con resultados
potencialmente graves para la salud. La prevalen-
cia de obesidad en los nifios, esta estrechamente
vinculada al riesgo para adquirir la DM2. La obesi-
dad ademas, va asociada a un cambio de dieta y
de estilo de vida mas occidentalizado, mismo que
se caracteriza entre otras cosas por una dieta hi-
percaldrica a la vez que hay una disminucién de la
actividad fisica, esto sucede tanto en paises indus-
trializados como en vias de desarrollo, con mas fre-
cuencia en areas urbanas. Estudios recientes han
mostrado que los jovenes con DM2 corren el riesgo
de padecer complicaciones micro y macrovascula-
res a edades mas tempranas, lo que significa que
se requerira una mayor carga presupuestal sanita-
ria y sobre el total de la sociedad (Pavkov et al.,
2006; Diabetes Atlas 32 Ed. FID. 2006).

Con respecto a la incidencia de diabetes
tipo 1 (DM1) es cercana al 3% anual. Se tienen re-
gistrados alrededor de 440,000 casos en nifilos me-
nores de 14 afios, de estos casos, el 25% procede
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de la Region del Sudeste Asiatico y mas del 20%
de la Region Europea (Diabetes Atlas 32 Ed. FID.
2006).

ACCIONES PARA PREVENIR LA DIABETES.

Los cambios en el entorno vital, la deteccion precoz
y la adopcion de medidas de eficacia demostrada
para prevenir la DM2 como es la adopcion de un es-
tilo de vida saludable con dieta y ejercicio, ademas
de reducir el estrés, pueden disminuir de manera
importante el riesgo de desarrollar DM2 hasta en un
80% de los casos, retrasar su aparicion o al menos,
reducir su impacto. En el caso de las personas con
DM1, aun no es posible prevenir la enfermedad. Sin
embargo, se puede hacer mucho por prevenir o re-
trasar las complicaciones diabéticas si las personas
tienen acceso a una atencion, una medicacion y un
equipo de monitorizacién adecuados (Diabetes At-
las 32 Ed. FID. 2006).

En paises como el Reino Unido, EE.UU.,
Canada, y la India entre otros, se han implementado
programas tanto en adultos como en nifios de gru-
pos étnicos de alto riesgo, con educacion vy filosofia
holistica para atacar el problema que representa
la progresion de la DM2 de manera mas integral y
efectiva, (Otsehtoken, Macaulay y Stalk, 2006; Kal-
ra y Kalra, 2006), sin embargo, algunos programas
de este tipo, solo se han llevado a la practica en
zonas o regiones de éstos paises en donde las ta-
sas de obesidad y diabetes han experimentado un
incremento notorio, o como en el caso de la India
en regiones que han registrado altas tasas de dia-
betes en los ultimos afios, ademas de que no hay
personal suficiente para atender la gran demanda.
También han sido enfocados para atender solo a
grupos de alto riesgo en particular

Esta bien documentado que una pérdida
de peso junto con una actividad fisica moderadas,
pueden prevenir o retardar el desarrollo de la DM2
en sujetos de alto riesgo, tales como aquellos que
tienen intolerancia a la glucosa (IG) o prediabetes.
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Datos del Programa de Prevencién de Diabetes
(DPP por sus siglas en inglés), demostraron que
una pérdida de peso del 7% en el primer afio y 150
min por semana (30 min diarios o cada tercer dia
sin dejar dos dias seguidos sin actividad fisica) de
ejercicio aerdbico como caminar, redujo en cuatro
afos la incidencia de DM2 en un 58% en hombres
y mujeres con |G o prediabetes. Los cambios en el
estilo de vida en este estudio reportaron cerca del
doble de beneficios que con una terapia en donde
se utilizé Metformina, con un 31% de reduccion de
incidencia de diabetes (Klein et al., 2004).

Por lo anterior, se deben disefiar programas
sistematicos de prevencion tanto a nivel primaria
como secundaria para ser dirigidos no tan sélo a los
individuos afectados, sino que también se deben de
involucrar las familias, lugares de trabajo, escuelas
y comunidades. Por tanto, para hacer una preven-
cion eficiente de esta enfermedad devastadora, se
hace un llamado a identificarse con una cultura sen-
sible a las medidas aplicables tanto a la poblacion
general, como a algunos grupos minoritarios de alto
riesgo en particular (Bazzano et al., 2005).

Por su parte, la ONU emitié un resolutivo
que se dio a conocer al mundo el 14 de Noviembre
del 2007, para coincidir con el “Dia Mundial de la
Diabetes”. Esta resolucion obedece a que existe la
percepcion de que la mayoria de los paises no es-
tan haciendo lo necesario para frenar la expansién
de la diabetes, por lo que se espera que la misma
contribuya para que los paises en general, se invo-
lucren més en este gran problema de salud y tomen
acciones mas determinantes con la participacion de
los gobiernos de las naciones, instituciones interna-
cionales como la OMS, y la Federacion Internacio-
nal de Diabetes (FID) asi como nacionales, tanto
publicas como privadas y de grupos de ayuda, para
hacer un frente comun a la pandemia de DM2 en el
mundo (http://www.worlddiabetesday.org).

En consecuencia con esta iniciativa de la
ONU, las autoridades sanitaras de nuestro pais de-
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beran reencauzar las politicas en materia de pre-
vencion de la obesidad y la DM2 con programas en
donde se involucren las instituciones de salud, cen-
tros educativos, padres de familia, organizaciones
no gubernamentales (ONGs), la iniciativa privada,
entre otras, para hacer un frente comun para es-
tablecer la cultura del auto cuidado, al contar con
informacion mas accesible sobre las ventajas que
da el adoptar un estilo de vida salutégeno que con-
tribuya a mejorar la calidad de vida y a alejar la po-
sibilidad de adquirir la DM2, ademas de tener un
efecto benéfico similar para las ECV, el cancer y
otras enfermedades cronico-degenerativas.

ESTILO DE VIDA SALUDABLE EN EL
TRATAMIENTO DE LA DIABETES TIPO 2 Y EL
SINDROME METABOLICO

Ademas de la dieta y la medicacion, el ejer-
cicio es considerado uno de los tres pilares de un
buen tratamiento de la DM2. Tanto el ejercicio a
base de resistencia como una moderada resisten-
cia tienen igual control terapéutico en pacientes con
DM2. Existen una variedad de modalidades de in-
tervenciones efectivas de ejercicio en el tratamien-
to de la DM2, soélo que antes de elegir el tipo de
actividad fisica, los pacientes enfermos serian bien
caracterizados y se les debera realizar una prueba
de ECG-estrés. Basados en un acondicionamiento
aerdbico, nivel de comorbilidad, masa musculo-es-
quelética y fuerza/resistencia, los pacientes serian
incluidos en un programa apropiado de intervencién
con ejercicios para optimizar su valor terapéutico.
Se recomienda ademas hacer combinaciones de
programas por periodos en la medida en que el pa-
ciente incrementa su nivel de forma fisica. Un ejer-
cicio mas vigoroso en una resistencia a la insulina
no complicada, ira mas alla de mejorar un control
glucémico, sino que incrementara ademas, el acon-
dicionamiento cardiorespiratorio y la funcion micro-
vascular. Algunos pacientes diabéticos encuentran
dificultades para adherirse a un programa de inter-
vencién de ejercicio, sin embargo, pueden ser ase-
sorados por un equipo multidisciplinario y continuar
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asi acondicionamiento fisico bajo una supervision
estricta y personal (Praet y van Loon, 2007).

El SM es un factor de riesgo cardiovascu-
lar multiple que consiste en la correlacion de varios
riesgos de origen metabdlico. En adicion a dislipi-
demia, hipertension e hiperglucemia (diabetes), el
SM se caracteriza por mantener un estado protrom-
boético y proinflamatorio, por lo que personas con
este sindrome, tienen el doble de riesgo de padecer
una enfermedad cardiovascular que una persona
normal. Ademas, este estadio incrementa el riesgo
de diabetes hasta por cinco veces, desafortunada-
mente, y dado el incremento mundial en obesidad y
la falta de ejercicio (sedentarismo), esto contribuye
en buena medida a la presencia de este sindrome.
Segun evidencias estadisticas, entre el 20 y el 30%
de las personas adultas en la mayoria de los pai-
ses del mundo, padecen este desorden metabdlico
(Grundy, 2008).

Por lo visto hasta ahora, la adopcion de un
estilo de vida saludable reporta muchos beneficios
tanto en la prevencién de la obesidad, la DM2 y el
Sindrome Metabdlico (SM), entre otras enfermeda-
des cronico-degenerativas, como en el tratamien-
to, aunque para este ultimo, es necesario adecuar
los programas de ejercicio bajo recomendacion de
personal calificado (médicos, enfermeras, instructo-
res, etc.), para optimizar dichos programas y evitar
riesgos innecesarios, pero de cualquier forma, vale
la pena entonces, buscar alternativas para evitar el
sedentarismo, las dietas hipercaldricas y hasta don-
de sea posible, evitar el estrés. Si no adoptamos es-
tas medidas, se incrementara el riesgo de adquirir
la diabetes y los que ya la hayan adquirido, evitar o
postergar la presencia de complicaciones diabéti-
cas con el deterioro de 6rganos vy tejidos, lo que re-
dunda en una baja importante de la calidad de vida
y en una carga tanto psicolégica como econdmica
para las familias y a la postre para los sistemas de
salud y el pais mismo.
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CONCLUSIONES

Después de haber revisado las expecta-
tivas de expansion de la diabetes tanto mundial
como en los paises con economias emergentes
como México, y haber reconocido el gran impacto
que puede tener sobre el area de la salud, econdmi-
cay social, se concluye que la DM2 representa una
seria amenaza para el mundo y en especial para
los paises en vias de desarrollo como México, ya
que de no tomar acciones contundentes para fre-
nar esta progresion, el impacto en las areas antes
mencionadas, sera devastador, ya que se corre el
riesgo de que las instituciones de salud colapsen al
enfrentar este gran problema de salud con escasos
recursos, lo cual puede repercutir en la disminucién
de la atencion a otros rubros importantes como la
educacion, servicios, etc., por lo que, con la pers-
pectiva del resolutivo (61/224) de la ONU sobre la
expansion de la diabetes, se espera por un lado,
que los gobiernos a través de las instituciones de
salud y educacion entre otras, tomen mas concien-
cia y destinen un mayor presupuesto a programas
de prevencién de la obesidad y la diabetes, ya que
actualmente el presupuesto es raquitico y no bas-
taria para emprender campafias mas agresivas en
torno a promover estilos de vida saludables y so-
bre recomendaciones sobre tratamientos. Por otra
parte, con respecto a la participacion de las institu-
ciones privadas, grupos de ayuda y la sociedad en
general, estos deberan involucrarse para facilitar la
implantacion de los programas a través de su am-
bito; familiar, escolar, laboral, entre otros. Con res-
pecto a las personas en general, deberan adoptar
la cultura del auto cuidado con la premisa de que el
80% de los casos de diabetes se pueden evitar con
un cambio de actitud y en cuanto a las personas
con DM2 o el SM, deberan hacer conciencia de su
enfermedad y colaborar mas con las indicaciones
de su médico y/o del personal de salud para lograr
un mejor control de la enfermedad que repercutira a
la vez en una mejor calidad de vida @
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RESUMEN

Introduccion: El sindrome de Desgaste pro-
fesional o Burnout ha sido estudiado desde hace es-
casas tres décadas, inicialmente por Freudenberger,
seguido de Maslach y Jackson, Gil-Monte, etc. en-
tre los mas destacados. Se ha despertado un gran
interés por investigar este sindrome en poblaciones
vulnerables como personal de la salud, educacion,
administrativos, policias, etc. Este sindrome afecta el
estado de salud del sujeto y con ello su desemperio,
Maslach y Jackson plantearon al Burnout como un
sindrome tridimensional que se caracteriza de ago-
tamiento emocional, despersonalizacion y baja rea-
lizacién personal. Para Gil-Monte es una respuesta
al estrés laboral crénico que se caracteriza porque el
individuo desarrolla una idea de fracaso profesional
(en especial en relacién a las personas hacia las que
trabaja), la vivencia de encontrarse emocionalmente
agotado, y actitudes negativas hacia las personas
con las que trabaja. Objetivos: Identificar la relacion
del Sindrome de Desgaste profesional en los médi-
cos internos con su estado de salud general y las
caracteristicas personales y generales.

Material y métodos: Poblacion de 18 estudian-
tes de medicina, internos en un Hospital de una Institu-
cién para los trabajadores del Estado en Tepic, Nayarit.
Estudio transversal, descriptivo. Los instrumentos de
evaluacion fueron: cuestionario de datos generales,
escala de Maslach Burnout Inventory version corta y
Cuestionario de salud general de Goldberg-GHQ28.
La informacion se procesé en el programa Epi Info
6.04.

Resultados de Investigacion

Resultados: Tienen un promedio de 23 afos,
el 77.8% sexo masculino, 100% solteros, obtienen
en promedio 1,150 pesos mensuales para su ma-
nutencion. En promedio laboran 6 horas por turno y
en guardias de 24 a 36 hrs., atienden en promedio
17 pacientes por jornada. La mayoria considera so-
brecarga de trabajo y falta de equipo y material al
ejecutar su trabajo. Un 61.1% es probable caso en
el cuestionario de salud general de Goldberg y en el
MBI: Agotamiento Emocional (EE) 83.3% obtuvieron
nivel alto, 5.6% nivel medio, en Despersonalizaciéon
(D) 83.3% nivel alto; en Baja Realizacion Personal
(PA) un 50% tienen nivel medio, 5.6% nivel alto. Un
88.8% (16 internos) obtuvieron 2 y 3 dimensiones
quemadas. Resultaron asociadas significativamen-
te la sobrecarga de trabajo con el sentirse emocio-
nalmente agotados y con despersonalizacion; el
sentirse presionado con: si caso (Goldberg), agota-
miento emocional y despersonalizacion.

Palabras clave: Sindrome de Desgaste Profesional,
estado de salud general, médicos internos.

INTRODUCCION

Los profesionales de la salud, en este caso
los médicos requieren mantener un estado éptimo
de salud mental, mas esto lejos de ser real solo es
un estado ideal, los médicos desarrollan su trabajo
en Instituciones con sobrecarga de trabajo, una alta
exigencia fisica, intelectual y emocional, donde el
factor tiempo es una constante, un sinnumero de

@

-



Waxapa 1 Ano 1, Vol. 1, No. 1 Jun- Dic 2009

llenado de requisitos en papel, pacientes dificiles,
remuneraciones bajas, incompatibilidad de caracte-
res con sus companeros de trabajo y un ambiente
fisico a veces no tan grato, todo esto aunado a los
aspectos familiares y propios crean un ambiente
idéneo para desarrollar malestar psicolégico.

El sindrome de desgaste profesional 6 sin-
drome de Burnout ha sido un tema frecuentemente
estudiado en los ultimos afos, este sindrome fue
descrito inicialmente en 1974 por Freudenberger
en New York, quien al trabajar como voluntario en
una clinica para toxicomanos, observé que algunos
de sus comparieros padecian de una sintomatolo-
gia muy similar, en la cual se manifestaban un ago-
tamiento fisico, emocional y mental progresivo, sen-
timientos de desamparo y desesperanza, asi como
insensibilidad hacia las personas que atendian,
dandoles un trato despersonalizado, se trataba de
un tipo de estrés laboral generado por las relaciones
constantes y directas con otras personas, al cual
denomind Burnout, mas si embargo se atribuye el
acufar este término a la psicdloga social Cristina
Maslach, quien realizé estudios con diferentes pro-
fesiones que tienen que ver con el servicio y contac-
to constante con la gente y junto con Susan Jackson
en 1981, plantearon al Burnout como un sindrome
tridimensional que se caracteriza de agotamiento
emocional, despersonalizacion y baja realizacion
personal, ellas aportaron uno de los instrumentos
mas utilizados para identificar al sindrome de Bur-
nout: el MBI (Maslach Burnout Inventory), el cual
consta de 22 items y en el cual se identifican tres
niveles de identificacion: alto, medio y bajo. Cristina
Maslach, utilizé el término del “Sindrome del que-
mado”, en base a un sentido utilizado por abogados
de California que describian un proceso gradual de
pérdida de responsabilidad profesional y desinterés
clinico entre sus colegas profesionistas.

El sujeto “quemado” manifiesta sentimien-
tos de insatisfaccion, de cansancio, de frustraciéon
e indiferencia a los problemas que se le presentan,
sus relaciones cercanas laborales, de amistad y fa-
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miliares se ven afectadas y minimiza a las personas
que requieren de sus servicios a simples numeros,
cosas o enfermedades en el caso del personal de
la salud (paciente 202, paciente cardiaco, paciente
quejumbroso, etc).

Preciado (2006), define el sindrome de
Burnout como el estado final de una progresion de
intentos fracasados por manejar el estrés laboral
percibiéndose de manera cronica bajo la relaciéon
individuo-organizacion. En esta aceptacion queda
de manifiesto los recursos necesarios para la per-
cepcion del estrés laboral: evaluacién y afronta-
miento. Pero también, las variables situacionales y
sus determinantes significativos.

El Sindrome de quemarse por el trabajo
visto desde la perspectiva psicosocial conceptuali-
za como una respuesta al estrés laboral crénico que
se caracteriza porque el individuo desarrolla una
idea de fracaso profesional (en especial en relacion
a las personas hacia las que trabaja), la vivencia de
encontrarse emocionalmente agotado, y actitudes
negativas hacia las personas con las que trabaja
(Gil-Monte, 1999). Pese a que las consecuencias
de este sindrome son devastadoras, suele pasar
desapercibido, siendo mas facil de reconocer en
otra persona que en uno mismo.

El Burnout se ha venido conceptualizando
desde su inicio de diversas maneras y enfoques,
a la par de los cambios sociales, politicos y eco-
némicos de la cual somos objeto como sociedad,
Moreno (1998) nos dice que finalmente, el burnout
esta pasando a ser sinénimo de los procesos de
distanciamiento frente al propio trabajo, un elemen-
to que implica los procesos de estrés, pero que se
prolonga mas alla con resonancias no soélo psico-
I6gicas, sino sociales, econdémicas, propias e indi-
cativas de nuestra cultura, ese tipo de cultura que
estamos llamando postmoderna. Por ello, el estudio
del burnout se ha convertido en un paradigma de
los estudios del estrés. Ha pasado de ser algo se-
cundario a ser algo nuclear al mismo proceso. Ya no
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es el trabajo asistencial el que genera burnout, es
cualquier trabajo, es nuestro propio modo de vida.

Cherniss (1980) describi6 el interés de este
concepto basandose en cuatro razones: afecta a la
moral y el bienestar psicoldgico del personal impli-
cado, afecta a la calidad de cuidados y tratamiento
que reciben los pacientes, tiene una fuerte influen-
cia en las funciones administrativas y es necesario
prevenir a nivel comunitario en programas de servi-
cios (Ortega, 2004). El sindrome de desgaste profe-
sional o Burnout se puede definir como el momento
en que estamos tan cronicamente hundidos que se
resiente nuestra vida en lo personal y laboral (Go-
doy, 2002).

Un ejemplo del desgaste que se produce
en la labor asistencial, dadas sus caracteristicas
particulares, son las unidades de cuidados palia-
tivos. Se centran en proporcionar una atencion
digha y humana, siendo su objetivo paliar o ali-
viar los efectos de una enfermedad para propor-
cionar el maximo confort posible al paciente con
enfermedad terminal. De ella se derivan multiples
y cambiantes problemas que aparecen durante la
fase terminal que ocasionan un intenso sufrimien-
to en los pacientes y sus familiares, asi como el
personal encargado de su cuidado que se enfrenta
a ambos, se exige un trato personal y adecuado
a cada paciente por parte de sus cuidadores, que
no pueden cambiar el tiempo que les queda pero
si la calidad de éste; ello conlleva situaciones de
gran responsabilidad, actividad laboral dura e im-
pacto emocional que al mantenerse en el tiempo
puede derivarse en el denominado sindrome de
estar quemado o burnout. El paso de los internos
de la adquisicion de conocimientos a su praxis en
su periodo de internado acarrea ya cierto grado de
estrés, aunado a las vivencias personales, familia-
res, laborales y sociales (Ortega, 2004).

Tanto el Burnout como ansiedad, depresion

y alteraciones psicoldgicas son aspectos que deben
prevenirse y tratarse, mas aun en profesionistas de
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la salud, de cuyas acciones depende la vida de los
que requieren de sus servicios.

OBJETIVO

Identificar la frecuencia y porcentaje del
Sindrome de Desgaste profesional en los médicos
internos, su estado de salud general y la relacién
del sindrome y su estado de salud general con ca-
racteristicas personales y generales.

MATERIAL Y METODOS

La poblacion es de 18 estudiantes del ul-
timo afo de medicina, internos en un Hospital de
una Institucion para los trabajadores del Estado de
la Cd. De Tepic, Nayarit. Es un estudio tipo trans-
versal, descriptivo. Se aplicé a todos aquellos inter-
nos que voluntariamente aceptaran participar. Los
instrumentos de evaluacion fueron: cuestionario de
datos generales, con datos de edad, sexo, estado
civil, tiene hijos, es jefe de familia, cuenta con ingre-
sOs para su manutencion, tiene aporte econémico,
quien aporta, trabaja en otro lugar, ingreso mensual,
horas de trabajo por turno, promedio de pacientes
que ve por jornada, etc. Otro cuestionario utilizado
es la Escala del Maslach Burnout Inventory que
evalua agotamiento emocional, despersonalizacion
y baja realizacion personal en el trabajo y el Cues-
tionario de salud general de Goldberg-GHQ28, el
cual es sugerido para la valoracion de la salud men-
tal. Sus respuestas deben ser contestadas en base
a las ultimas semanas. Es un cuestionario autoad-
ministrado de 28 items divididos en 4 subescalas: A
(sintomas somaticos), B (ansiedad e insomnio), C
(disfuncion social) y D (depresion grave). La infor-
macioén se proceso en el programa Epi Info version
6.04.

RESULTADOS
En esta Institucion participaron 18 internos,

sus edades oscilan entre los 21 y los 25 afios, la ma-
yoria, un 38.9% (7 personas) tienen 23 anos, segui-

@

-



Waxapa 1 Ano 1, Vol. 1, No. 1 Jun- Dic 2009

das de un 22.2% (4 internos) con 22 afos de edad.
El 77.8%% (14 internos) son hombres. EI 100% son
solteros y solo 1 persona dijo tener hijos y 2 dije-
ron ser jefes de familia. El 50% (9 internos) tiene
ingresos para su manutencion y un 72.2% (13 indi-
viduos) obtiene otro aporte econdmico, dicho aporte
es principalmente por ambos padres en un 53.8%
(7 individuos), por el papa 30.8% (4 personas) y el
resto por la mama. Ninguno tiene otro trabajo. Sus
ingresos varian desde un minimo de 460 pesos a
los 4,000 pesos mensuales, un 18.8% (3 personas)
obtienen 900 y 3,000 pesos respectivamente, con
un promedio es de 1,150 pesos mensuales.

Respecto a las horas que laboran en cada
uno de los turnos, en el turno matutino un 76.9%
(10 internos) laboran 6 horas, el resto 7 y 5 horas;
en el turno vespertino 6 horas el 69.2% (9 internos)
prestan sus servicios 8 hrs. Y el resto 7 horas; en
el turno nocturno un 63.6% (7 internos) prestan sus
servicios 6 horas, u 18.2% 11 horas, en este turno
el minimo de horas fue 6 y un maximo de 13 horas.
En las guardias laboran un minimo de 24 horas y
un maximo de 36 hrs, de los cuales un 58.3% (7
internos laboran 33 horas y un 16.7% 34 horas. El
promedio de pacientes que revisan por turno fluc-
tua entre los 7 y los 40 pacientes, un 23.5% ve 10
pacientes por turno, un 17.6% revisa 12 pacientes
por jornada, 11.8% ve a 15 pacientes por jornada, el
promedio es de 16.8 pacientes por jornada.

Los que asisten a quiréfanos reportan pre-
senciar por jornada de 2 a 4 cirugias (70.6%, f=12),
en toco-cirugia, un 72.7% (8 internos) presencian
de 2 a 4 partos durante 1 jornada. El 77.8% (14
internos consideran que existe una sobrecarga de
trabajo. Un 88.9% (16 internos dicen que solo al-
gunas veces cuentan con el material y equipo ne-
cesario para realizar satisfactoriamente su trabajo.
Un 77.8% (14 internos) dicen que algunas veces
solamente tienen libertad para realizar su trabajo;
en cuanto a si es reconocido su trabajo o desem-
peno por los mandos superiores, un 44.4% (8) de
los internos dicen que solo algunas veces, para un

(20)

38.9% su trabajo no es reconocido por sus superio-
res, el 72.2%, (13 internos) no esta de acuerdo con
la manera como se evalla su desempefio, el 72.2&
(13 internos) consideran que el ambiente en el area
laboral es regular. Un 61.1% (11 internos) dicen que
no son tratados de forma respetuosa y justa por
sus superiores. Solo un 28.7% (5) internos se han
sentido presionados por el trabajo y han tenido que
realizar algun procedimiento contra sus principios.

Un 50% (9 internos) se han incapacitado en
el actual afo, los cuales se han incapacitado en 2
ocasiones por un minimo de 1 dia y un maximo de
5 dias, 28.6% (2 internos) por 3 y 5 dias respectiva-
mente, con un promedio de 3 dias de ausencia. Ala
pregunta si padece alguna enfermedad degenerati-
va, solamente un interno contesté afirmativamente.

El peso de los internos oscilé entre los 50
y 115 kg, con un promedio de 78 kg; estatura un
minimo de 1.58 y maximo de 1.86, con un promedio
de 1.75, respecto a la circunferencia de cintura, el
minimo fue de 60 y el maximo de 97, con promedio
de 73. EI IMC obtuvo minimo de 14 y maximo de 35
con promedio de 27.

En el cuestionario de salud mental de Gol-
berg-GHQ28, los resultados arrojan un preocupan-
te indice de 61.1% (11 internos) con probable caso,
es decir, con probable trastorno mental.

En cuanto al cuestionario MBI. en las di-
mensiones del Burnout tenemos que en Agota-
miento Emocional (EE) 83.3% (15 internos) obtu-
vieron nivel 1, es decir, nivel alto, 5.6% (1 internos)
nivel 2 o medio, lo que nos indica que en conjunto
hacen un 88.9% de internos que se consideran
con agotamiento emocional; en cuanto a Desper-
sonalizacion (D) 83.3% (15 internos) tienen nivel 1
o alto de Despersonalizacion; en Baja Realizacion
Personal (PA) un 50% (9 internos) tienen nivel 2
o medio, 5.6% (1) nivel 1 o alto, que en conjunto
hacen un 55.6% de internos que consideran tienen
una baja realizacién personal en su desempefio.
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Un 88.8% (16 internos) obtuvieron 2 y 3 dimensio-
nes quemadas.

En la asociacion bivariable, tomando como
referencia un valor de p=<0.05 y un OR>1, resulta-
ron significativa las siguientes:

El ingreso mensual, que en este caso es a
menor ingreso mensual, con baja realizacion per-
sonal con un valor de p=0.04550 y OR de 1.54. La
misma variable de ingreso mensual con Dimen-
siones Quemadas, obteniendo un valor similar al
anterior de p=0.04550 y OR= 1.54. Las variables
de existe una sobrecarga de trabajo con el sentirse
emocionalmente agotados obtuvieron un valor de
p=0.00638 y un OR=2. También la sobrecarga de
trabajo y nivel de Despersonalizacion, con un valor
de p=0.00056 y un OR=4. El sentirse presionado
por el trabajo y probable caso de trastorno men-
tal obtuvo un valor de p=0.03105 y un OR=13.33.
Igualmente el sentirse presionado con agotamiento
emocional con valor de p=0.01874 y OR=1.67, la
misma sentirse presionado con nivel de desperso-
nalizacion, valor de p=0.00294 y OR=2.50.

DISCUSION

Los resultados nos indican un alto porcen-
taje de cada una de las dimensiones del Burnout,
asi tenemos que un 88.9% de internos tienen ago-
tamiento emocional, 83.3% padecen Desperso-
nalizacién; un 55.6% de internos tienen una baja
realizacion personal en su desempefio, al compa-
rar estos resultados con otros estudio nos damos
cuenta que estan muy por arriba, por ejemplo, Bor-
day cols. (2007) en Colombia estudiaron el Sindro-
me de Burnout en 55 estudiantes del ultimo afio de
Medicina en Internado rotatorio | y Il en el Hospi-
tal Universidad de Norte en los resultados de este
trabajo se mostré un porcentaje global de Burnout
del 9.1%, de acuerdo a estos autores, es necesario
tener en cuenta que en comparacion a la poblacién
meédica consolidada, la poblacién de internos tiene
menos factores de riesgo para el desarrollo de esta
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patologia, relacionados con la vinculacién laboral y
el desgaste profesional de instauracion progresiva
a lo largo de varios afos de desempefio laboral exi-
gente y estresante. Guevara (2004) en su estudio
sobre Burnout en 150 médicos de Colombia (63 in-
ternos y 87 residentes) obtuvo como resultado que
un 85.3% presentaban Sindrome de Desgaste Pro-
fesional entre moderado y severo, siendo el compo-
nente de agotamiento emocional el mas afectado y
sin diferencias entre los grupos médicos.

En Argentina se evaluo6 el estado de salud
mental en una poblacion de médicos y enfermeras
del servicio hospitalario de urgencias, utilizando
el cuestionario de salud general de Goldberg con
una muestra de 15 médicos y 14 enfermeros de un
servicio de emergencia, 16.6% arrojaron datos de
indicadores negativos de salud mental, aun cuando
ellos hicieron su estudio en ambos sexos, el 100%
de las afectadas son mujeres, de acuerdo a su dis-
cusion coincide con otros estudios donde el indice
mas alto en indicadores negativos de salud mental
es en mujeres (Nunez, 2006).

En Chile se investigo el estado de salud
mental con el cuestionario de Goldberg-12 (Beni-
tez, 2001), la poblacién a estudiar consistié en 457
estudiantes (la totalidad de estudiantes de medicina
de la PUC de primero a quinto afo en el plazo ya
sefialado). De estos, 171 (37%) eran mujeres y 286
(63%) varones. El porcentaje de alumnos en riesgo
fue de 40,68% (124 alumnos) en el total de la mues-
tra. El puntaje promedio para toda la muestra fue de
3,97. Se observé que mientras mas avanzado era
el curso, menor era su puntaje promedio. El 52% de
los alumnos de primer afio tuvieron Goldberg (+),
comparado con cuarto afio, donde 36% tuvieron
Goldberg (+). En quinto afio hubo un leve aumento
del promedio, que no obtuvo significancia estadisti-
ca.

En México se realizé un estudio (Delgado)
cuyo objetivo fue determinar la presencia de sin-
drome de Burnout en una poblacion de 32 residen-
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tes que cursan el primer afio de residencia, de los
cuales un 8.3% padecen cansancio emocional, un
4.2% tienen despersonalizacién y un 79.2% tienen
baja realizacion personal, en este mismo grupo de
residentes también se investigo la presencia de al-
gunos trastornos psicolégicos (presencia de ansie-
dad y depresion), que nos ocupa también en nues-
tro estudio, como resultado se presentaron datos
depresion minima en el 93.8% y leve en el 6.3%.
La ansiedad se observd con datos minimos en el
87.5%, leves en un 6.3% y moderados con 6.3%,
estos datos comparados con los de nuestra pobla-
cion estan por arriba ya que obtuvimos un 61.1% de
probable caso.

CONCLUSIONES

La evaluacion del estado de salud mental
y fisica de un trabajador, en este caso de la salud,
ha sido motivo de infinidad de investigaciones, en el
presente estudio nos ocupd el evaluar precisamen-
te el estado de salud mental e identificar la presen-
cia y el grado de sindrome de desgaste profesional
o Burnout en los aun estudiantes de Medicina que
cursan por su ultimo afio en Internado y que des-
empefian su labor en un Hospital de una Institucion
para los trabajadores del estado en la Ciudad de
Tepic, Nayarit, México.

La mayoria laboral 6 hrs por cada turnoy en
promedio ven 17 pacientes por jornada, para ellos
en su mayoria existe una sobrecarga de trabajo.,
la mayor parte dicen que solo algunas veces cuen-
tan con el material y equipo necesario para realizar
satisfactoriamente su trabajo y dicen que algunas
veces solamente tienen libertad para realizar su tra-
bajo, la mayoria dicen no estar de acuerdo con la
manera como son evaluados, ademas de que con-
sideran el ambiente de trabajo como regular, dicen
no ser respetados, etc. lo que nos habla de que es-
tos son indicadores que pueden contribuir a generar
estrés, angustia, ansiedad.

Un alarmante 61.1% mantiene un probable
trastorno mental, mientras que en el sindrome de
desgaste profesional, un 89% tienen agotamiento
emocional, un 84% despersonalizacion y un 56%
baja realizacion personal. Estos resultados son
poco gratos y encienden foco rojo para realizar
una intervencién de atencion a la salud de los muy
proximo a ser profesionistas médicos, considera-
mos necesario el disefiar programas de prevencion
de patologias psicoldégicas a desarrollarse durante
la formacién académica del estudiante, principal-
mente de estrés, ansiedad y depresion @
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Deteccion y tratamiento del Sindrome de Burnout en el
sistema penitenciario de Jalisco

Lic. Psic. Heriberto Valdez Bonilla

Coordinador del Médulo de Atencion Integral de la Direccion General De Prevencion Y Readaptacion Social
Del Estado De Jalisco

RESUMEN

El personal de prisiones es sefalado por
la OMS como colectivo laboral vulnerable por la
exposicion a factores psicosociales de riesgo, con-
siderando entre ellos, el Sindrome de Burnout. Por
lo anterior, el objetivo de este trabajo fue detectar y
disminuir la prevalencia del Sindrome de Burnout
en el personal del sistema penitenciario de Jalisco.

Material y Métodos: se aplicd el Maslach
Burnout Inventory (MBI), a una muestra (n=1392)
no aleatoria de empleados de 13 centros peniten-
ciarios de Jalisco, México. Al encontrar que el 42%
de sujetos de la muestra, presentaba al menos un
factor “quemado”, se desarrollé un esquema de
atencion que incluyo: Terapia breve, asesoria psi-
coldgica y un monitoreo regular de los factores psi-
cosociales asociados al trabajo. El departamento,
nombrado como Mdédulo de Atencion Integral (MAL),
es el primero en su tipo en el sistema penitenciario
mexicano.

Resultados: Una segunda aplicacion, lue-
go de un afio de instituida la atencion al personal,
mostré una reduccion de hasta un 19% en al menos
un factor, mientras que la prevalencia del Sindrome
paso de 4.1% a 3.3 %.

Como conclusién observamos que el esque-
ma de atencion tuvo un impacto positivo en la reduc-

cion de la prevalencia del Sindrome de Burnout.

Palabras clave: Burnout, Factores Psicosociales,
Maslach Burnout Inventory, Sistema Penitenciario.

(24)

ABSTRACT

The World Health Organization (WHO) con-
siders that prison employees are a vulnerable occu-
pational group due to its exposition to psychosocial
factors, among them, the Burnout Syndrome.

OBJECTIVE: To detect the prevalence of
Burnout in Jalisco’s penitentiary system emplo-
yees.

MATERIAL AND METHODS:The Maslach
Burnout Inventory (MBI) has been applied to a non
aleatory sample (n=1391), employees of 13 readap-
tation centers in Jalisco, Mexico. As a 42% of the
sample where found “burned” in at least one factor,
a preventive attention scheme was developed con-
formed by: Brief therapy, psichologycal assesment
and regular monitoring of psychosocial job — related
factors. The department, named “Modulo de Aten-
cion Integral” (MAI) is the first of its kind in México’s
penitentiary system.

RESULTS: A second application revealed a
19% reduction in at least one factor, and a decrease
from 4.1% to 3.3% in Burnout’s Syndrome prevalen-
ce.

CONCLUSIONS: The developed attention
scheme had a positive impact, reducing the preva-
lence of Burnout.

Key words: Burnout, Psychosocial Factors, Maslach
Burnout Inventory, Penitentiary System.
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INTRODUCCION

En Octubre de 2005, con el apoyo del enton-
ces Director General, se inicié en DIGPRES (Direc-
cion General de Prevencion y Readaptacion Social)
en el Estado de Jalisco, un diagnéstico institucional
mediante la aplicacién de mas de 1500 inventarios
para la evaluacion de el sindrome de burnout, como
un acercamiento a un problema hasta entonces no
identificado entre el personal que trabaja en el sis-
tema penitenciario de Jalisco.

El discurso del personal estaba caracteriza-
do por una serie de quejas comunes y recurrentes,
que denotaban actitudes negativas hacia el trabajo,
indefension y pasividad ante los problemas, etc.

Tradicionalmente, esta situacion se aso-
cia alo que en sistema penitenciario es llamado el
fenomeno de la “prisionalizacion” del personal, es
decir, a la contaminacion del personal con pautas
de conducta que referian directamente a los gru-
pos para y antisociales (pautas referentes al uso de
calo, actitudes hacia la institucién y sus autorida-
des).

El considerar que la generalidad del per-
sonal del sistema penitenciario es “corruptible” nos
hizo preguntarnos si tendria algo que ver con el des-
gaste laboral, pues en nuestra experiencia directa,
son pocos los casos identificables como corruptos,
con franca intencién de serlo. Una gran parte pre-
sentaban una notable laxitud en su desempefio de
una manera poco conciente y justificada por quejas,
irritabilidad, etc.

Hasta entonces se perseguia al empleado,
se le sancionaba o se le fincaba una responsabili-
dad penal o al menos era la amenaza mas comun.
Creimos que la presencia generalizada de esas ac-
titudes de aparente irresponsabilidad, tendrian mas
que ver con el desgaste del personal. Sin embargo
se continuaba atendiendo solamente los casos que
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pusieran en riesgo a la instituciéon, permitiendo que
la problematica fuera detectada solamente en situa-
ciones de crisis. Era preciso generar alternativas
para atender al personal en etapas mas tempranas,
conocer el impacto de las disposiciones generales
de trabajo en la salud mental de las personas que
laboramos en esta institucion.

Parte de esta labor ha sido encomendada
al Médulo de Atencidn Integral, conformado actual-
mente por tres psicélogos.

Consideramos que en el contexto del ma-
nejo de Centros de Reclusion, el preocuparse por
atender este sindrome es un asunto de seguridad
institucional.

El sindrome de Burnout o de “quemarse
por el trabajo” ha sido considerado por investiga-
dores como el Dr. Bernardo Moreno (1991)' y el Dr.
Pedro R. Gil Monte (2006)?, como un riesgo laboral
emergente. Es decir, los factores psicosociales im-
plicados en las actividades laborales destinadas a
atender personas, derivan de la actividad misma, lo
que pone al individuo en una situacién vulnerable
para su estabilidad emocional, para su homeosta-
sis, al estar sometido a una carga de stress negati-
vo constante.

El sindrome ha sido caracterizado por di-
versos autores como la presencia de sintomas tales
como: Cansancio emocional, Cinismo y Realizacion
Profesional Baja (Maslach, 1986)° Indolencia ante
los problemas de los demas, falta o pérdida del
sentido de la labor desempefiada, sentimientos de
culpa (Gil — Monte, 2006)*, generando en el traba-
jador desde baja autoestima laboral y sentimientos
de impotencia ante los problemas organizacionales,
hasta depresiones severas y cuadros psicosomati-
cos del tipo de la hipertension.

Una rapida mirada a los equipos de traba-

jo en el sistema penitenciario, nos da la vision de
la prevalencia de estas caracteristicas en muchos
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elementos de seguridad y custodia y en el personal
administrativo, juridico y técnico.

La actividad del servidor publico, del profe-
sionista y del directivo dentro del sistema peniten-
ciario, enfrenta a la persona a situaciones que no se
viven en ningun otro ambito laboral, sea este en la
iniciativa privada o en otras instituciones guberna-
mentales.

La Organizacion Mundial de la Salud, (Kor-
tum, 2008)° considera que el trabajador peniten-
ciario conforma un grupo expuesto a riesgos psi-
cosociales, por el hecho de estar en contacto con
la conducta del delincuente, ademas de los senti-
mientos de amenaza e inseguridad, generados por
la sobrepoblacion penitenciaria, la insuficiencia de
recursos materiales y humanos y el descrédito de la
opinion publica hacia el sistema. Atender estos as-
pectos es también un asunto de seguridad que a la
par de eficientar el trabajo, debe tender a constituir
una vision ética y profesional que proteja al servidor
publico del sistema penitenciario con un “blindaje
psicosocial”.

Especificamente en Meéxico, un estudio
comparativo de varios colectivos laborales realizado
por Juarez, A.(2008)® mostré que: “los empleados
de reclusorio y las enfermeras de cardiologia tuvie-
ron significativamente mas hastio psiquico, menos
autoeficacia y menos complacencia en relaciéon a
los demas grupos, mientras que los operativos fue-
ron los de mayor ansiedad y los administrativos los
de agotamiento significativamente mas bajo”, con-
firmando con ello la apreciacion general de la OMS
en nuestro pais.

En lo que respecta ya mas especificamente
al personal de prisiones, algunos estudios descripti-
vos han sido realizados principalmente en Espana.
Topa Cantisano y Morales Dominguez (2005)7, con-
sideran importante el estudio del burnout en funcio-
narios de prisiones afirmando:

o)

“...se trata de funcionarios publicos, perte-
necientes a un sector laboral fuertemente sindica-
lizado y ajeno a ciertas practicas de gestion de los
recursos humanos propias de la empresa privada.
No obstante los funcionarios de prisiones desem-
pefian una tarea de notable dificultad, que puede
exigir una implicacion emocional continuada y no
exenta de conflictividad. En este contexto tan pecu-
liar, el estudio de fendbmenos como el sindrome de
quemarse en el trabajo y la percepcién de ruptura
de contrato psicologico podria aportar sugerencias
de interés. Ya otros autores habian propuesto vin-
culaciones entre ambos fendmenos, de modo direc-
to (Leiter, 1999) o indirecto, como lo hace Cherniss
(1980) cuando en el marco tedrico del sindrome ha-
bla de un colapso de la mistica profesional.”

Por otra parte, Hernandez, L., Fernandez,
B., Ramos, F., Contador, |. (2006)® coinciden en
nuestra apreciacion de las particularidades de este
entorno de trabajo al afirmar: “Estos profesionales
realizan su trabajo en un contexto laboral especi-
fico (penitenciario, distinto a muchos otros, por lo
gue se pone de manifiesto la necesidad de crear cri-
terios normativos de referencia en esta ocupacion
para clasificar mejor a los sujetos en un nivel de
sindrome de burnout”), al estudiar una muestra de
trabajadores penitenciarios de Espafa, reportando
una prevalencia del 43.60% de la muestra.

Mencién aparte tiene el estudio de Garcia,
J. (2008)° al realizarlo en personal que atiende pa-
cientes psiquiatricos sujetos a una pena privativa de
libertad. Dicho estudio buscé establecer que per-
sonal presentaba mayor riesgo, siendo el personal
de vigilancia el mas afectado y el factor desperso-
nalizacién, el mas elevado.

Otro estudio que refiere un panorama se-
mejante a lo encontrado en el personal del sistema
Penitenciario de Jalisco, es el realizado en la prision
de Alhaurin de la Torre, y referido por Gil — Monte P.
(2006)?, en una ponencia donde sefala:
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“En opinion de los trabajadores, la situacién
de las prisiones puede ser considerada pésimay sin
visos de evolucionar. Los trabajadores se quejaron
de la escasez de recursos humanos y materiales, lo
que complicaba el desempefio de su trabajo por la
gran masificacion de las prisiones. En palabras del
trabajador: «Hay que aumentar el niumero de fun-
cionarios de interior, no deberian trabajar sélo dos
funcionarios en un modulo de 140 internos. Es ne-
cesario aumentar la seguridad, aumentar el nimero
de medios de trabajo, y que exista un reconocimien-
to profesional y social del funcionario»

Para algunos trabajadores la Administra-
cion, con sus leyes y normativas, es una de las
principales fuentes del SQT, pues ha originado una
crisis de identidad en el colectivo de trabajadores
relacionada con la falta de consenso social sobre
las funciones que deben desempefar. Los trabaja-
dores de prisiones deben compaginar las funciones
de custodia y seguridad con las de tratamiento y
rehabilitacion, al tiempo que las denuncias por parte
de los internos hacia los profesionales favorecen en
éstos una actitud de recelo, desconfianza, desgana,
cansancio, fatiga, y astenia. En ocasiones, perciben
que la Administracion se preocupa mas por su ima-
gen publica y por los internos que por ellos, que son
sus empleados.

A esta visién contribuye el aumento de pri-
vilegios y derechos de los internos otorgados por
los jueces. Tienen la sensacion de estar entre la
espada y la pared debido a algunas resoluciones
judiciales”.

En esta ponencia sin embargo, las conclu-
siones solo proponen el abordar el problema en los
niveles organizacional, interpersonal e individual
de una forma integradora, pero no propone accio-
nes especificas.

En un estudio realizado por la Agrupacion

de los Cuerpos de la Administracién de Institucio-
nes Penitenciarias (ACAIP) en el reclusorio de Villa-
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bona, Asturias (2005)'°, se encontrd que el 74% del
personal presentaba un nivel alto de Agotamiento
Emocional, el 84.77% presentaba un indice alto de
Despersonalizacion y el 97.35%, presentaba baja
Realizacion Personal, sin embargo no menciona
la prevalencia del Sindrome, sino se limita a decir:
“Siendo del 65,56% el porcentaje de encuestados
que presentaron niveles altos en las tres subes-
calas simultaneamente”, lo que contradice el dato
proporcionado referente a la realizacién personal y
la caracterizacion del sindrome consistente en altas
puntuaciones en agotamiento y despersonalizacion
junto a baja realizacion personal.

Por otra parte, la Confederacion Sindical de
Comisiones Obreras (CCOO) en Espana, refirié en
el afio 2000, una prevalencia del 77% en los funcio-
narios de prisiones en su Gaceta Sindical'.

Finalmente citamos dos estudios: uno cen-
troamericano, aplicado solamente a Psicologos del
Sistema Judicial Salvadorefo, trabajo presentado
por Turcios, L. (2008)'?, en donde solo se describen
los resultados obtenidos de la aplicacion de la es-
cala de Maslach y emite algunas recomendaciones
del tipo: “Se deben Implementar politicas institucio-
nales orientadas a prevenir o reducir el desarrollo
de este tipo de problematicas de salud mental entre
los funcionarios del Organo Judicial’, sin plantear
acciones concretas.

Y por otra parte el estudio de Ruiz (2007)"
en donde hace un analisis muy amplio entre tiem-
po libre, burnout y otras variables describiendo sus
correlaciones, sin establecer la prevalencia en si de
cada una de ellas. Este estudio fue hecho en un
centro penitenciario de Bogot4, Colombia.

El estrés laboral es la causa mas frecuente
de manifestaciones patoldgicas en la salud y en el
bienestar de los trabajadores penitenciarios, situa-
cion que repercute en la calidad del desempefio del
servidor publico, quien trabaja de forma directa pro-
blematicas tan complejas de abordar, tales como
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violencia dirigida hacia los demas y hacia si mismo,
cuadros de ansiedad, falta de reconocimiento so-
cial, entre otras.

Considerando que el Sindrome de Burnout
es una forma de enfrentar el estrés cronico, en el
momento que aparece, no solo afecta al empleado
que lo sufre, si no también a la institucion para la
cual trabaja. Ante la no intervencion para abordar
los componentes del sindrome para controlar tan-
to la exposicion del personal y las fuentes de es-
trés, en la institucion se percibira un incremento
del fenédmeno de la prisionalizacion, la perdida de
control de los centros penitenciarios, el agotamiento
de equipos de trabajo, la pérdida de salud de los
que trabajan para la salud de otros y el aumento de
incidencias de crisis y riesgos de intentos suicidas
entre el personal. Es de importancia vital desarro-
llar estrategias a nivel individual, colectivo y organi-
zacional que nos permitan afrontar el problema en
este tipo de instituciones.

En este sentido se pronuncié el Dr. Angulo
Rosas (2007)'" en la Cuarta Sesién del ler. Foro “El
Sistema Penitenciario Actual y Alternativas Para el
Cambio” en 2007, al afirmar que una de las tareas
de una verdadera reforma del sistema penitenciario
en México es: “darle al empleado reconocimiento
en su labor que es fundamental, dado que pues
ellos, en ellos estd mucho no solo la readaptacion
del interno, sino el bienestar de una sociedad vy el
desarrollo de un pais...”.

El objetivo de este trabajo fue establecer la
prevalencia del Sindrome de Burnout entre el perso-
nal penitenciario de Jalisco, disefar e implementar
un programa de intervencion tanto preventiva como
de tratamiento durante el lapso de un afio, y volver
a evaluar para observar si existian cambios en la
prevalencia. Las primeras acciones implicarian la
difusion de los conceptos y el proporcionar herra-
mientas basicas a nivel individual e interaccional al
personal, para enfrentar la exposicién constante a
situaciones de stress dentro del espacio laboral.

(2)

MATERIAL Y METODOS

Se hizo un estudio de tipo test — retest
en una muestra conformada de manera aleatoria
y compuesta de 1391 empleados del sistema pe-
nitenciario con un unico criterio de inclusién, que
tuvieran al menos un afio de laborar en el siste-
ma penitenciario. La muestra estuvo conformada
en un 78% de personal Operativo (Custodios) y un
22% por personal administrativo, técnico, juridico y
directivo, adscritos a los 11 centros penitenciarios
de adultos y menores y a las areas de Direccién
General, Direccion Técnica y Casa de Reinsercion
Social. Los criterios de exclusién fueron solamente
que tuviera menos de un mes en el sistema peni-
tenciario y/o ser trabajador de la empresa de ali-
mentos contratada por la institucion, dada su poca
involucracion en la institucion y el reducido horario
en que prestan sus servicios. Se aplico el Masla-
ch Burnout Inventory ( Maslach y Jackson, 1986)3
en su version Catalana (Ferrando, J. y Pérez, J.
1996)' que evalua los items con una escala tipo
lickert que va de 0 = nunca, a 6 = todos los dias.
Se aplicé ademas, un cuestionario de datos so-
ciodemograficos y de sintomatologia asociada al
stress, desarrollado por el Médulo de Atencién In-
tegral en donde se le pide al empleado que sefiale
si presenta los sintomas enumerados en la lista.
Los resultados se analizaron con el programa es-
tadistico SPSS, version 0.5.

El Maslach Burnout Inventory, desarrollado
por Maslasch & Jackson (1986)%, es el primer ins-
trumento estandarizado que utilizamos para eva-
luar y medir la presencia del sindrome de burnout y
consta de en tres subescalas que corresponden a
indicadores de la presencia de este problema:

» Agotamiento emocional
» Despersonalizacion (cinismo)

* Falta de realizacion personal y en el trabajo.
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SISTEMA PENITENCIARIO

El Sistema Penitenciario de Jalisco esta
conformado por diez centros para adultos y dos
para menores, en donde las actividades se divi-
den a grandes rasgos en Directivas (Directores de
Centro y Subdirectores de Vigilancia y Custodia),
Operativas (Personal de Seguridad y Custodia),
Técnicas (Profesionales de Medicina, Psicologia,
Trabajo Social, Psiquiatria, Abogados, Maestros),
Administrativas (Administradores, Jefes de Perso-
nal y Secretarias), Servicios Generales y Manteni-
miento (Ingenieros, Electricistas, Afanadoras, Cho-
feres), que suman 3,256 empleados al momento de
la investigacion (2006 — 2007). El colectivo formado
por el personal operativo es el de mayor exposiciéon
a riesgos psicosociales, tanto por el tiempo de ex-
posicion como por la cercania del trabajador hacia
los internos, ademas de que recae en ellos la con-
tencion de hechos violentos.

La aplicacion fue hecha en dos ocasiones,
a un ano de distancia, a una muestra aleatoria de
1500 empleados del sistema penitenciario de Jalis-
co, con al menos un afio de laborar para la institu-
cion, de esta muestra solo fue posible revalorar a
1392 empleados en la segunda aplicacién, confor-
mandose asi la muestra definitiva, a quienes se les
proporciond directamente el Inventario para que lo
llenaran en grupos de 25 personas, dentro de los
centros de trabajo. La muestra equivale al 45% del
personal que labora en la Direccién General de Pre-
vencion y Readaptacion Social.

Los individuos de la muestra presentaron
una edad promedio de 38 afios a la fecha de la se-
gunda aplicacion, la muestra estuvo conformada en
un 58.11% de mujeres y un 41.9% de hombres, con
una antigiiedad promedio en el puesto de 9.6 afios.
Las funciones del personal se dividieron en dos
grandes grupos: Operativos (personal de vigilancia
y custodia) en el 83.17% de la muestra, y Técnicos
(Incluyendo en este rubro personal administrativo,
técnico, juridico, directivos y mandos medios) para
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el 16.83% de los encuestados. La escolaridad pro-
medio de la muestra fue de Secundaria (50.79%),
Estado Civil Casado (58.85%).

Adicionalmente se les pregunté sobre algu-
nas molestias o padecimientos asociados al estrés,
siendo el sintoma mas referido el de “Dolor de Ca-
beza” (29.57%), seguido de “Gastritis” (22.99%) y
se efectuaron entrevistas no estructuradas acerca
de aquello que mas les estresaba en el trabajo.

Entre las dos aplicaciones, se implementé
un modelo de atencion que abordd el nivel indivi-
dual del problema, mediante terapia breve, cogniti-
vo - conductual y asesoria psicolégica individual a
personal considerado como apatico o problematico
que fue detectado durante la aplicacion del MBI e
invitados a participar voluntariamente por parte del
personal del Médulo.

Se impartieron ademas tres talleres en
todos los centros, denominados “ldentificando
Burnout y Mobbing”, “Asertividad” y “Motivacion y
estrés” para el personal, y para los directivos dos
talleres denominados “Burnout” y “Habilidades de
comunicaciéon” a manera de sensibilizacion hacia el
problema.

RESULTADOS

El diagnéstico inicial arroj6é datos importan-
tes respecto a la prevalencia de los componentes
del Sindrome de Burnout dentro del sistema peni-
tenciario. Nos dimos cuenta que los puntos criticos
dentro del sistema, no siempre corresponden a los
llamados “Centros Grandes”, pues centros peque-
Aos presentaron niveles altos en alguna de las sub-
escalas de Agotamiento Emocional o Despersonali-
zacion.

La comparacion de resultados nos dieron
una idea de la evolucidon del problema, de esta
manera: en lo que respecta a Agotamiento Emo-
cional, pudimos constatar que del nivel inicial de
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42% del personal situado en niveles medio y alto,
se paso6 a 23%

En lo que respecta a los niveles de Desper-
sonalizacion, estos pasaron de un 36% de la mues-
tra, situado inicialmente en niveles medio y alto, a
un 27% en la segunda evaluacion.

En lo referente a la Realizacién Personal, inicial-
mente, un 42% se encontraba en los niveles medio
y alto, mientras que en la segunda evaluacién en-
contramos que se redujo a un 39%

En la evaluacion inicial, un 4.1% de los
casos presento Altos niveles de Agotamiento Emo-
cional y Despersonalizacion con Baja Realizacion
Personal, situacion que define la presencia del Sin-
drome. En la segunda, solamente un 3.34% de la
muestra reunié los criterios para Burnout, lo cual in-
dica una reduccién de 0.76% en la prevalencia del
sindrome.

Si seguimos los criterios que manifiesta la
Dra. Cristina Maslach (2008)', en el sentido de que
una sola de las categorias que se encuentre “que-
mada” es motivo suficiente para arrancar un progra-
ma preventivo, aun falta mucho por hacer, princi-
palmente en el nivel interaccional y organizacional.

La presencia de esta problematica, a través
de estas evaluaciones arroja algunos datos intere-
santes en los participantes: la presencia de Agota-
miento Emocional fue mas elevada en personas de
sexo femenino y con funciones técnico administra-
tivas. En lo que respecta al tiempo en la institucion,
la relacion no sigue una proporcién directa con la
presencia del sindrome. Las personas con mas an-
tigiedad en la institucion presentaron niveles mas
bajos que las personas con un promedio de 6 a 10
afos de laborar en el sistema penitenciario.

A nivel organizacional, detectamos como
principales fuentes de estrés en los establecimien-
tos penitenciarios las siguientes: Multiplicidad de
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autoridades (no existe una linea de autoridad, sino
una red), multiplicidad de enfoques del ejercicio de
la autoridad, enajenacion del trabajo, falta de re-
troalimentacion, falta de reconocimiento, falta de
respaldo para el ejercicio de la autoridad y la toma
de decisiones en los centros, falta de asertividad en
el manejo de las relaciones de autoridad, sobresa-
turacién de trabajo, programas externos vy falta de
personal, falta de manuales de procedimientos, y
cultura de la sancion.

La dinamica del rumor, resulta ser la princi-
pal fuente de estrés a nivel interpersonal pues juega
un papel de empoderamiento por el manejo de la in-
formacién “de primera mano”, sin ser autentificada
ni someterla a comprobacién. Cambios de centro,
de directivos, de carga horaria y de sanciones al
personal, son los contenidos mas recurrentes.

En el ambito penitenciario, particularmente,
es identificable como factor de riesgo, un fenéme-
no colectivo basado en el rumor, el cual basa su
predominio en la mala comunicacion, la falta de in-
tegracion de equipo y un ejercicio no asertivo de la
autoridad.

Los resultados hacen incapié en la caracte-
ristica colectiva que distingue este fenédmeno en el
sistema penitenciario, pues si bien la literatura exis-
tente resalta algunos tipos de acoso psicoldgico en
los que una persona ejerce presion sobre otra, en
nuestro medio el manejo del lenguaje juridico en la
rutina diaria, provoca un especial sentido de ame-
naza a las leyes, normas y reglamentos lo que las
hace gravitar como guillotina sobre quienes traba-
jan en el sistema.

Otro efecto asociado a esto que sefialamos
es el que el personal comparte con el interno el
sentimiento de ser sancionable y no es raro que se
susciten conversaciones entre internos y personal
en ese sentido, lo que denota cierto nivel de identifi-
cacion que pasa desapercibido en la cotidianeidad.
En posteriores trabajos hablaremos ampliamente
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de este proceso, baste aqui mencionarlo como un
riesgo psicosocial caracteristico de este contexto
laboral, al parecer directamente relacionado con
percepciones de inequidad.

DISCUSION

El primer dato que llama la atencion respec-
to a los resultados obtenidos, es la baja prevalencia
del sindrome detectado en nuestra muestra, en com-
paracioén con los estudios de Hernandez, L.,(2006)8
(prevalencia del 43.60%) la CCOO (2000)" (pre-
valencia del 77%) hechos con otras muestras de
empleados de prisiones, mientras que la afectacion
de los factores que lo componen, presentan indices
que se aproximan a los estudios citados.

Dentro de lo referido por Gil — Monte? res-
pecto al personal de Alahurin, es evidente que la
insuficiencia de personal, la falta de reconocimien-
to, la pérdida de sentido de la tarea y el sentimien-
to de inequidad son constantes que resulta intere-
sante encontrar en los diferentes estudios citados,
pues han sido realizados en contextos laborales en
donde se cuentan con mas recursos econémicos y
mejor soporte legal que en nuestro pais, lo que nos
hace centrar nuestra atencién a un factor en comun:
La exposicion del personal a las historias, confron-
taciones y amenazas de los internos.

En ninguno de los estudios referidos se
habla de un periodo de intervencioén, por lo que no
existe un referente para hacer comparaciones. Sin
embargo, en todos se llega a la necesidad de que
exista una continuidad en acciones de intervencion,
sin proponer algunas en concreto.

Un punto en que coinciden los otros estudios
hechos en personal penitenciario es en la especial
atencion que se debe poner a las caracteristicas de
la actividad que realiza el personal de prisiones y
el peculiar contexto laboral en que se desenvuel-
ve, de donde se infieren necesidades especificas
del personal. En lo que respecta al modelo de inter-
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vencion, es pertinente afirmar que fue pensado en
funcion de las necesidades detectadas durante el
periodo de diagndstico, sin embargo, tres afios mas
tarde, Kawakami, N.(2008)", al presentar una po-
nencia referente a las experiencias de intervencién
con mas consistencia, haria referencia a un modelo
propuesto en base a la evidencia de intervencion
con que se contaba hasta el momento: Grupos psi-
coeducativos (personal), asesoria psicologica de
tipo cognitivo conductual, formacion de los grupos
directivos en materia de riesgos psicosociales

Comparando con el abordaje del MAI que
consistio en terapia breve de corte cognitivo - con-
ductual, asesoria psicoldgica, un monitoreo regular
de los factores psicosociales asociados al trabajo
y grupos informativo — formativos para personal,
mandos medios y directivos se confirmd la pertinen-
cia del mismo y se mantiene hasta ahora.

El objetivo de intervenir de manera tal que
tuviera un impacto positivo en el problema se cum-
plié parcialmente, sin definir claramente sus alcan-
ces al no contar con instrumentos que evaluen pre-
cisamente la eficacia de las medidas adoptadas.
Consideramos que es necesario que se construyan
instrumentos que sean conceptualizados no como
diagndsticos, sino que surjan de la construccion de
estrategias de evaluacion.

CONCLUSIONES

El MAI (Médulo de Atencion Integral) fue
creado con el fin de fortalecer la salud integral de
quienes trabajan al servicio de la readaptacién so-
cial, através de la atencion psicolégica otorgada en
el Médulo de Atencidn Integral; y la implementacion
de acciones preventivas al interior de los estableci-
mientos penitenciarios, de forma permanente.

Lo anterior destacé en ese momento al Mé-
dulo como el primero en su tipo dentro del sistema
penitenciario del pais, ya que ningun otro Estado
cuenta con este servicio para su personal a todos
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los niveles (el estado de Colima consigna el servicio
dirigido para los “empleados problema” detectados
por instancias de mando).

Sin embargo, es importante apreciar las li-
mitaciones metodolégicas del estudio, no obstante
haber sido una primera aproximacion al problema.
Estas limitaciones no solamente obedecen al desa-
rrollo académico del autor, sino también a la tarea
de contextualizar los diversos enfoques generados
desde la salud ocupacional y el estudio de los fac-
tores psicosociales en el trabajo, a un espacio la-
boral regulado principalmente por leyes, normas y
sanciones, que delimitan y algunas veces impiden
abrir espacios saludables o replanteamientos de la
organizacion del trabajo, ello en funcion de estrictos
esquemas de seguridad.

Dentro del estudio faltaron algunas varia-
bles a considerar, tal es el caso de que un porcenta-
je significativo del personal penitenciario tiene otro
trabajo extrainstitucional, o incluso labora en otras
instituciones de gobierno. El analisis, por otra par-
te, cede el espacio a la descripcion del contexto en
que se realizo la aplicacion del MBI, y en el que se
trataron de distinguir sus componentes, esto debido
a lo cerrado que ha sido hasta ahora el sistema pe-
nitenciario para esta clase de analisis.

Hace falta un sistema de monitoreo tal que
permita delimitar el impacto real de las acciones
emprendidas, puesto que la mayoria de las refe-
rencias son verbales, hechas por sondeos en los
centros. Un instrumento de evaluacion de rapido
analisis daria cuenta objetiva de los resultados,
sin embargo para la institucion, los estudios simples
de frecuencia y los datos estadisticos han sido fa-
cilmente comprensibles por los directivos y encar-
gados de area, de manera que nos han permitido
continuar.

El compromiso es dar mayor consistencia

metodoldgica al trabajo y desarrollar esos cons-
tructos que hacen falta para explicar las peculia-
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ridades de este espacio laboral y los perfiles del
colectivo al que pretende apoyar esta iniciativa.

Es preciso sefialar que el Estado de Jalisco
ocupa el sexto lugar en sobrepoblacién penitencia-
ria, por lo que la sobrecarga de trabajo es evidente.
La prevalencia obtenida puede obedecer a la exis-
tencia de problemas mas agudos entre el personal,
especialmente en lo que se refiere a estrés post-
traumatico y ansiedad — depresion.

Para la implementacion de un programa
como el MAI podriamos sefialar algunas dificulta-
des que deben preverse al inicio y que obstaculizan
el objetivo de abarcar la totalidad del personal con
la totalidad de la informacion:

» Deficiencia en la comunicacién, omitiendo la in-
formacién a algunas areas o excluyendo a los
mandos medios y jefes de personal de partici-
par en los talleres.

* Asignacion al personal de tareas simultaneas a
la realizacion de los talleres

» Se le avisa al personal a ultima hora, aun cuan-
do se procura enviar los oficios con quince dias
de anticipacion

* No se le informa al personal de la procedencia
real del personal que imparte los talleres y se
tergiversa o descalifica la informacion acerca
del contenido de los mismos, lo que confunde y
desmotiva al personal de asistir.

*  Suele verse como una confrontacion al desem-
pefo de los directivos, constituyendo ellos y los
mandos medios, un grupo de alto riesgo dificil
de acceder.

* Deben contextualizarse los temas, dado que
las politicas estatales conforman un locus de
control externo, donde es muy dificil encontrar
puntos de enlace con las acciones de mejora al
interior de los equipos de trabajo. No podemos
hablar de aumentos de produccion ni posiciona-
miento en el mercado pero asimismo, es urgen-
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te hablar de la necesidad de exponerse al sis-
tema penitenciario de una manera mas segura,
que no implique el deterioro del empleado.

En base a ello se puede observar que la
actividad de un proyecto de este tipo depende prin-
cipalmente de un factor elemental: La continuidad.
Con ello se va logrando la confiabilidad que permite
la intervencion terapéutica. En nuestra experiencia,
podemos afirmar que se han generado las condicio-
nes para el inicio de una segunda etapa.

Al establecer contacto, mediante los talleres
con centros penitenciarios, comienza a generarse
un sentido de reconocimiento areas o grupos que
usualmente no se sentian apoyadas por la institu-
cion al dificultarse el dialogo directo.

El saber que se cuenta con el apoyo de un
equipo serio de profesionales donde tendrian eco
sus experiencias laborales genera una mayor em-
patia hacia la atencion de esta problematica dentro
del mismo sistema penitenciario. lo anterior favore-
ce la disminucion del stress laboral en los centros.

Por otra parte, este tipo de atencion puede
ser el inicio del rescate de los equipos de trabajo,
rompiendo el esquema de que nadie puede abordar
las problematicas de DIGPRES sin ser acosado o
sancionado. Esto recobra la confiabilidad y el com-
promiso hacia la institucion, basandose en el senti-
do de pertenencia.

Se pueden establecer asi, bases para pro-
piciar una mejor comunicacion entre los diversos ni-
veles en base a un lenguaje comun, lo que permite
conciliar perspectivas de problemas que afectan a
la generalidad, lo que permitira a su vez la genera-
cion de soluciones consensuadas.

Este apoyo tedrico — practico para el ma-
nejo del personal nos ha permitido exponer a los
directivos la situacion de su personal y darles alter-
nativas de como manejarlo.

La adecuaciéon de temas al contexto peni-
tenciario nos ha permitido mejorar la sensibilizacion
de los equipos y canalizar sus propuestas de solu-
cion hacia planos mas objetivos y productivos

Es importante para la salud de una ins-
titucidon penitenciaria, que se distinga como se ve
el sindrome de burnout en el sistema penitencia-
rio, sus fuentes especificas en este contexto y las
medidas que pueden reducir el impacto de una la-
bor altamente riesgosa, en lugar de generar nue-
vas sanciones para un equipo de personas que no
cuentan con el reconocimiento social de su labor y
de quienes existen muy pocos estudios que inten-
ten comprender como es su desarrollo en la historia
de la institucion, para mejorar sustancialmente sus
condiciones de vida laboral.

Nuestra intencion de compartir esta expe-
riencia es para llamar la atencion hacia la parte me-
dular de los sistemas penitenciarios: su personal @
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Estado de salud y estrés laboral en médicos internos del
IMSS en Tepic, Nayarit
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"Cuerpo Académico de Salud Publica, UAN. 2 Unidad de investigacion epidemiolégica del IMSS ciudad
Juarez Chihuahua
}Investigador externo. “Médicos internos IMSS e ISSSTE.

RESUMEN

Introduccion: Una de las manifestaciones
comunes en los trabajadores de la salud es el es-
trés, este puede irse recrudeciendo poco a poco y
rebasar la capacidad o los recursos del individuo
para hacer frente a este fendbmeno, dicha manifes-
tacion se transforma en crénica y la persona que lo
padece manifiesta actitudes y sentimientos desfa-
vorables para el mismo, ya que decae en su rendi-
miento, se siente agotado fisica y emocionalmente
y las personas que le rodean sienten un trato des-
personalizado para con ellas, a este nivel ya se ha-
bla del sindrome de Burnout. Los individuos estan
inmersos en instituciones demasiado demandantes
carentes de atencion a la salud mental de su propio
personal, pudiendo asi desarrollar sintomas psico-
somaticos, ansiedad-insomnio, disfuncion social en
la actividad diaria y depresion que son caracteris-
ticas que identifican el estado de salud mental del
sujeto.

Objetivos: Determinar la prevalencia e in-
tensidad del Sindrome de Burnout en los médicos
internos, el estado de salud mental que mantienen
los médicos internos y la relacion con caracteristi-
cas personales y generales.

Material y métodos: La poblacién es de 25
médicos internos en una Institucion de Seguridad
Social de la Cd. De Tepic, Nayarit. Es un estudio tipo
transversal, descriptivo. Se aplicd a todos aquellos
internos que voluntariamente aceptaran participar.
Los instrumentos de evaluacion fueron: cuestionario
de datos generales, escala de MBI version corta y
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Cuestionario de salud general de Goldberg-GHQ28.
La informacién se proceso en el programa Epi Info
6.04.

Resultados: La mayoria pertenecen al sexo
masculino, promedio de 23 afios, en un 96% son
solteros, poco mas de la mitad obtiene un aporte
economico por parte de la Institucion en la cual labo-
ran. Las horas que laboran por turno son muy varia-
bles, revisan en promedio 20 pacientes. La mayoria
considera existe una sobrecarga de trabajo y por
esta se sienten presionados. Un 28% de los inter-
nos padecen probable trastorno mental y respecto
al Burnout, en Agotamiento Emocional (EE) un 56%
nivel alto y con nivel medio un 40%, mientras que
para Baja Realizacion Personal (PA) un 20% obtuvo
nivel alto y nivel medio un 28% con sentimiento de
baja realizaciéon personal, mientras que para Des-
personalizacion (D), un 28% manifesto un nivel alto
y un 36% nivel medio.

Palabras clave: Sindrome de Burnout, estado de
salud mental, médicos internos e Institucion de Se-
guridad Social.

INTRODUCCION

El contexto en el cual desarrollan su trabajo
los médicos les limita en funciones tan importantes
para contrarrestar los efectos de su trabajo como
son el dormir bien, alimentarse adecuadamente,
tener tiempo de esparcimiento, de descanso, “los
médicos tienen el rol social de atender la salud de

(35

-



Waxapa 1 Ano 1, Vol. 1, No. 1 Jun- Dic 2009

la poblacién, pero la manera como estan estructura-
das las instituciones de salud dificulta que el propio
personal que ahi labora siga pautas de auto cuida-
do de la salud” (Arenas, 2004). Para Masachs y cols
(2006) los factores que pueden favorecer la apari-
cion de estrés en los médicos internos son el cursar
por un periodo de formacién largo, la necesidad de
actualizacion de conocimientos continua, el contac-
to con situaciones impactantes emocionalmente,
elevada autoexigencia, falta de recursos individua-
les para enfrentar las situaciones, poco tiempo para
tener actividades ludicas o recreativas, relaciones
familiares empobrecidas, incremento constante de
los tramites burocraticos y la demanda asistencial,
etc., convirtiéndose en profesionistas expuestos a
un alto nivel de estrés laboral. Con el paso del tiem-
po esto se va recrudeciendo repercutiendo en el
sistema individual, familiar y social del sujeto afec-
tado.

En el ambiente hospitalario, la salud mental
requiere una especial atencién, debido principal-
mente a que existen diferentes factores que limi-
tan el desarrollo personal y del trabajo de los em-
pleados, entre ellos: horarios de trabajo, atencion
a individuos enfermos que en ocasiones enfrentan
crisis, el sentimiento provocado por la muerte, las
crecientes demandas de las personas que no que-
dan satisfechas con los servicios recibidos. Dichos
factores actuan directamente sobre el individuo y el
grupo de trabajo, provocando un malestar que pue-
de manifestarse en fuertes cargas negativas, estrés
e insatisfaccién entre otras, lo cual genera una de-
ficiente calidad de la atencion hacia el enfermo y
en el trabajador de la salud puede producirse un
estado de agotamiento por estrés, también llamado
Sindrome del Burnout (Bianchini, 1997). El sindro-
me de Burnout afecta a aquellas personas que tra-
bajan relacionandose con otras personas en servi-
cios de gran demanda, interactuando directamente
con quien requiere de sus servicios, decaen en su
rendimiento, manifiestan un trato despersonalizado
a quien atienden y tienen la sensacién de sentirse
agotados, desgastados emocionalmente.

(36)

Definitivamente las instituciones de salud
ejercen gran influencia en el proceso salud-enfer-
medad del personal que labora en estas, ademas
de que dichas instituciones carecen de programas,
politicas, campafas dirigidas a su propio personal a
fin de prevenir y/o tratar enfermedades provocadas
por diversos factores como la sobrepoblacion de-
mandante de los servicios de salud, los innumera-
bles llenados de formas de control intra e inter ins-
titucion, la falta de material y equipo necesario para
desempeniar su trabajo, conflictos con compafieros
o superiores, para Arenas (2004) otro elemento de
la vida institucional es el relacionado con las inte-
rrelaciones personales que se establecen entre los
distintos integrantes de una organizacion en el es-
pacio cotidiano de trabajo. El hecho de que en el
ambiente laboral exista competencia desleal, envi-
dias e intrigas, genera un clima de desconfianza y
de incomodidad, lo cual influye en el estado animico
y en la salud mental del personal. La lucha constan-
te contra el tiempo, etc. aunado a otros factores de
tipo familiar e individual, que le generan estrés, el
cual se convierte en crénico y ante lo cual el suje-
to elabora respuestas, muchas veces inconcientes,
las cuales pueden ser identificadas como es el sin-
drome de Burnout, sintomas psicosomaticos, ansie-
dad, disfuncion social y depresion, que son los as-
pectos investigados en el actual estudio. Bianchini
(1997) escribe que las tensiones que experimentan
los trabajadores de la salud provienen de dos fuen-
tes: externas e internas. En las internas tenemos
aquellas que tienen que ver con la autoestima pro-
fesional y son personales: La percepcion individual
y la respuesta al trabajo y al estrés, la necesidad de
dar un rendimiento sobresaliente, propia de algunas
personas, la incapacidad de ser suficientemente efi-
cientes en algunas cosas, una pobre autoimagen,
expectativas inconsecuentes, atributos de persona-
lidad que provocan tension en la relacion con cole-
gas, parientes, amigos y pacientes, problemas fa-
miliares, aspiraciones insatisfechas, profesionales
o de otro tipo y desilusiones y sentimientos de que
no se estan logrando los objetivos personales en
cuanto al desarrollo de las capacidades propias y
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de la autonomia. En las externas: Practicas buro-
craticas, ambiente laboral inadecuado, sistemas de
trabajo inadecuados o vagamente definidos: exceso
de horas de trabajo, de carga de trabajo y rutinas re-
petitivas, pobres supervisiones, malas condiciones
laborales, jefaturas disfuncionales, imposicién de
responsabilidades sin la correspondiente autoridad,
demandas laborales, pacientes dificiles y de poca
respuesta, conflictos entre empleados, insubordina-
cion, descripciones ambiguas de roles y actitudes
impersonales y falta de reconocimiento al esfuerzo
y a los logros obtenidos, ausencia de estimulos.

El término de Burnout fue mencionado en
1974 por Herbert J. Freudenberger en Nueva York,
en una clinica de desintoxicacién, tras observar
ciertos cambios conductuales en aquellas personas
que trabajabas como voluntarias, entre la sintoma-
tologia manifiesta se encontraba una actitud de
cooperacioén, buena voluntad, cooperacion y buen
servicio modificandose con el paso del tiempo en
agotamiento, irritabilidad, trato cinico hacia las per-
sonas con las cuales trataban y una serie de sin-
tomas similares que dieron pie a la definicién del
sindrome de Burnout, o también conocido como
sindrome del quemado, de desgaste profesional,
agotamiento profesional, etc. Freudenberger des-
cribe el sindrome de Burnout como un conjunto de
sintomas médico-bioldgico y psicosocial, inespecifi-
cos que se desarrollan en la actividad laboral como
resultado de una demanda excesiva de energia
(Thomaé, 2006). Gil-Monte y Peird (1997), defi-
nen el sindrome de Burnout como: una respuesta
al estrés laboral crénico, acompafiado de una ex-
periencia subjetiva d sentimientos, cogniciones y
actitudes, las cuales provocan alteraciones psicofi-
siolégicas en la persona y consecuencias negativas
para las instituciones laborales.

Para Trallero (2006) el burnout represen-
ta un estadio posterior al estrés, que surge por el
mantenimiento de éste durante un tiempo prolonga-
do y debido al uso de estrategias de afrontamiento
inapropiadas o inexistentes, lo que conduce a una
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situacion crénica que desemboca en el sindrome.
Para Gil-Monte (2006), el fendmeno ha sido defini-
do como una respuesta psicolégica al estrés laboral
cronico de caracter interpersonal y emocional que
aparece en los profesionales de las organizaciones
de servicios que trabajan en contacto con los clien-
tes o usuarios de la organizacioén. Esta respuesta se
caracteriza por un deterioro cognitivo, consistente
en la pérdida de la ilusién por el trabajo, el desen-
canto profesional, o la baja realizaciéon personal en
el trabajo; por un deterioro afectivo caracterizado
por agotamiento emocional y fisico; y por la apa-
ricién de actitudes y conductas negativas hacia los
clientes y hacia la organizacion en forma de com-
portamientos indiferentes, frios, distantes y lesivos.

OBJETIVOS

Determinar la prevalencia e intensidad del
Sindrome de Burnout en los médicos internos de
esta institucion.

Conocer el estado de salud general y men-
tal que mantienen los médicos internos e
Identificar la relacion del sindrome de Burnout y el
estado de salud mental con caracteristicas perso-
nales y generales.

MATERIAL Y METODOS

La presente investigacion se realizé en Mé-
dicos Internos del IMSS, en la Ciudad de Tepic, Na-
yarit, con un total de participantes de 25 Internos.
El estudio es de tipo transversal, descriptivo. Se
proceso la informacion en el programa de computo
estadistico EPI INFO version 6.04, en el cual ob-
tuvieron frecuencias, porcentajes y promedios, se
realizé cruce de variables para conocer la relaciéon
significativa entre estas tomandose como asocia-
cién significativa cuando p sea menor de 0.05 y el
OR (Factor de Riesgo) cuando este sea mayor a
uno. Se utilizaron tres cuestionarios para tal fin, uno
de datos generales, el Cuestionario de Salud gene-
ral de Golberg-GHQ28 y el MBI version corta.
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El Cuestionario de Salud General fue idea-
do en 1972 por David Goldberg, en Manchester In-
glaterra en la década de los 70’s; después de varias
versiones de éste cuestionario, la mas utilizada ac-
tualmente es la version de 28 items, el denominado
GHQ28, que da cuenta sobre cuestiones de salud
mental en cuatro rubros con 7 preguntas para cada
uno: sintomas psicosomaticos, ansiedad-insomnio,
disfuncion social en la actividad diaria y depresion
con 4 posibilidades de respuesta y cuyo puntaje
obtenido una vez calificado el cuestionario indica
un probable caso o no caso. La Escala del Masla-
ch Burnout Inventory fue estructurada por Cristina
Maslach trabajando en conjunto con Susan Jack-
son (1981) plantearon que el Burnout se configura
como un sindrome tridimensional caracterizado por
las dimensiones: Cansancio emocional (EE): senti-
miento del sujeto respecto a encontrarse saturado
emocionalmente por el trabajo. Despersonalizacion
(D): respuesta fria e impersonal hacia los demas y
Realizacion personal (PA): sentimientos de compe-
tencia y eficacia en la realizacion del trabajo. Las
puntuaciones se obtienen al sumar los valores de
los 22 items con 5 opciones de respuesta en nivel
alto, medio y bajo.

RESULTADOS
Las principales frecuencias obtenidas son:

La poblacion fue de 25 internos participan-
tes tenemos que un 48% (f=12) tienen 23 afos, se-
guidas de un 44% (f=11) con 22 afios de edad y por
ultimo un 8% (f=) cuentan con 24 afos. En cuanto
al sexo un 60% (15 internos) son hombres. Un 96%
son solteros (f=24). Solamente 2 personas tienen
hijos (8%), solo un individuo es jefe de familia. Un
64% (f=16) no tuene ingresos para su manutencion
y un 37.5% (f=9) obtiene otro aporte econdémico
siendo este aporte principalmente por los padres.
Sus ingresos varian desde un minimo de 425 pesos
hasta un maximo de 4000 pesos mensuales, de los
cuales un 52.4% obtienen 850 pesos otorgados por
el IMSS. Un 95.8% no trabaja en otro lugar.

@

Respecto a las horas que laboran en cada
uno de los turnos, un 76.5% laboran entre 7 y 8 ho-
ras, con un minimo de 6 hrs. y un maximo de 12
hrs. mientras que en el turno vespertino las mismas
horas un 58.8%, con un minimo de 3 hrs. y maximo
de 78 hrs., en el turno nocturno un 50% labora 8hrs,
el resto entre 10y 12 hrs., un 52.9% report6 laborar
36hrs. Guardia con minimo de 11 hrs. y maximo de
42 hrs. El promedio de pacientes que revisan por
turno son de 20 pacientes segun reportan un 45.8%
(f=11) con minimo de dos pacientes y maximo de
30 pacientes. Los que asisten a quiréfanos reportan
presenciar mas de 4 cirugias (87.5%), asi como en
toco-cirugia presencias mas de 4 partos por jornada
(88.2%).

Al preguntarles de si creen que hay sobre-
carga de trabajo, un 88% respondié que si. En la pre-
gunta si cuentan con el equipo y material necesario,
un 48% contestd que algunas veces. En cuanto a la
libertad para realizar su trabajo un 54.2% (f=13) dice
que algunas veces, un 25% de los internos dijeron
que no. Un 54,2% de los Internos dice que algunas
veces es reconocido su trabajo o desempefio por
los mandos superiores y la gran mayoria (91.7%,
f=22) no esta de acuerdo con la manera como se
evalua su desempeio, ademas que consideran en
un 54.2% que el ambiente laboral es regular, el res-
to bueno. Se les pregunto si consideran ser tratados
de manera respetuosa y justa por sus superiores a
lo que un 58.3% (f=14) dijeron que no.

Se sienten presionados por el trabajo un
58.3% de los internos, un 25% se ha incapacitado,
de estos incapacitados, un 50% lo ha hecho en dos
ocasiones el resto 1 0 4 veces por un promedio de
2 dias en cada incapacidad.

El peso actual de los internos oscila entre
un minimo de 48kg y un maximo de 100kg con pro-
medio de 62 kg. La estatura minima es de 1.52my
la maxima de 1.87m, con promedio de 1.66m. La
circunferencia de cintura minima es de 62cm, con
un maximo de 103cm, siendo el promedio 77cm. En

Resultados de Investigacion

-



Ano 1, Vol. 1, No. 1 Jun- Dic 2009 Waxapa 1

cuanto al IMC el minimo el de 17.88 y maximo 27,
como promedio 22.

Conrespecto a los resultados del cuestiona-
rio del estado general de salud mental de Golberg-
GHQ28, con n=25, un 28% (f=7) de los internos par-
ticipantes padece probable trastorno mental.

En cuanto al cuestionario del Maslach Bur-
nout Inventory con n=25, los resultados son alar-
mantes (cabe aclarar que para decir que se tiene
Burnout se tomaron en cuenta el nivel 1 o alto y el
nivel 2 o medio) ya que manifestaron con nivel alto

Tabla 1. Encuesta directa, agosto 2008.

en Agotamiento Emocional (EE) un 56% y con nivel
medio un 40%, que en conjunto suman un 96% de
personas agotadas emocionalmente, mientras que
para Baja Realizacion Personal (PA) un 20% obtu-
vo nivel alto y nivel medio un 28%, que suman un
48% de internos con sentimiento de baja realizacién
personal, mientras que para Despersonalizaciéon
(D), un 28% manifesté un nivel alto y un 36% nivel
medio que suman un 64% (tabla 1). El total de Di-
mensiones Quemadas (DQ) tenemos que un 20%
obtuvieron 1 dimensién quemada, un 40% 2 dimen-
siones quemadas y un 36% obtuvo 3 dimensiones
quemadas.

Agotamiento Despersonalizacion Baja Realizacion
SINDROME DE Emocional Personal
BURNOUT % f % f %
Nivel Alto 56 14 28 7 20
Nivel Medio 40 10 36 9 28
Nivel Bajo 4 1 36 9 52 13
Tabla 2. Encuesta directa, agosto 2008.
RELACION Dimensiones Agotamiento Baja Desperso- Caso
DE VARIABLES Quemadas Emocional Realizacion nalizacion Goldberg
SIGNIFICATIVAS Personal
Edad p=0.02991 - - - -
OR
Promedio p=0.00230 - - - -
de cirugias
jornada
Sobrecarga - p=0.00676 - - -
de trabajo
Ambiente - - p=0.0499 - -
Laboral
Sentirse - - - p=0.04483 -
presionado por
trabajo
Tiene - - - - p=0.03102
otro aporte
econémico
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DISCUSION

La poblaciéon de estudio que nos ocupa
obtuvo resultados similares, como por ejemplo, en
Colombia se evalu6é Burnout en 150 médicos (63
internos y 87 residentes) sin diferencias sociode-
mogréficas entre internos, residente clinicos y re-
sidentes quirurgicos, de los cuales 128 médicos in-
ternos y residentes (85.3%) presentaban Sindrome
de desgaste profesional entre moderado y severo,
siendo el componente de desgaste emocional (EE)
el mas afectado tanto en médicos internos como en
residentes (Guevara, 2004); y en otras por encima
de investigaciones realizadas también a médicos in-
ternos y residentes, por ejemplo, en Colombia, con
poblacién de estudiantes de Medicina en el ultimo
afio de la carrera en Internado rotatorio, de ambos
sexos y que participaran voluntariamente (n=55),
utilizando cuestionario de datos sociodemograficos
y el MBI-HSS de 22 preguntas; en resultados, simi-
lar al nuestro la media de edad fue 23 afios, 50.1%
mujeres, 83.6% solteros, el 23.6% tenian hijos,
solo que en promedio atendian 10 pacientes (en
el nuestro 20), laboraban un promedio de 16 horas
diarias, en cuanto al Sindrome de Burnout, la preva-
lencia fue de 9.1%, por categorias, el 41.8% de los
estudiantes presenté un alto grado de agotamiento
emocional, el 76.4% de los internos mostré un alto
grado de realizacién personal y un 54.5% tiene una
baja despersonalizacion (Borda, 2007).

Delgado realizd un estudio en nuestro
pais cuyo objetivo fue determinar la presencia de
sindrome de Burnout en una poblacién de 32 resi-
dentes que cursan el primer afo de residencia, en
los resultados se encontré cansancio emocional del
8.3%, despersonalizacion en el 4.2% y realizacion
personal en el 79.2%, en este mismo grupo de re-
sidentes también se investigod la presencia de algu-
nos trastornos psicoldgicos (presencia de ansiedad
y depresién), que nos ocupa también en nuestro
estudio, como resultado se presentaron datos de-
presion minima en el 93.8% y leve en el 6.3% de los
residentes. La ansiedad se observd con datos mi-

@

nimos en el 87.5%, leves en un 6.3% y moderados
con 6.3%, ante esto, ellos discuten que la deteccion
temprana y de manera ciclica es necesaria para ca-
nalizar a aquellos que presenten datos severos de
ansiedad y/o depresion con el especialista, logrando
evitar complicaciones posteriores en su desarrollo
académico, con lo cual concordamos enteramente,
asi como llevar seguimiento de aquellos casos con
mas afeccion.

CONCLUSIONES

Ante los resultados obtenidos, nos damos
cuenta que los médicos internos se encuentran con
un alto grado de Burnout y aunado a que un 28%
padezca de probable trastorno mental, se convierte
en foco rojo para elaborar programas de preven-
cion y tratamiento a estas patologias. Existen as-
pectos propios del individuo que contribuyen a la
formacion el Burnout, al respecto la Doctora Godoy
(2002), nos dice: existen expectativas propias de
los médicos, las que aumentan el riesgo del Bur-
nout, como: deseos de superacion; ser fuerte, no
mostrar sentimientos; saberlo todo; no equivocar-
se; complacerlos a todos (casa, trabajo, placeres);
tener mucho dinero. Ademas los médicos tenemos
caracteristicas que nos hacen proclives a este sin-
drome y que son: perfeccionismo; necesidad de
controlar; exagerado sentido de la responsabilidad;
dificultad para pedir ayuda; excesiva e irreal sensa-
cién de culpa; negacién de sentimientos; dificultad
para tomar vacaciones y tiempo para divertirse. Por
otro lado, se encuentras aquellos aspectos del con-
texto laboral que igual contribuyen al desarrollo de
dicho sindrome.

Es importante preparar con los conocimien-
tos necesarios al futuro médico a fin de que una
vez en el ejercicio pleno de su profesion pueda ha-
cer uso de herramientas que le permitan prevenir
0 combatir las enfermedades propias de los profe-
sionistas de la salud, que son vulnerables al estrés,
ansiedad, depresion y enfermedades psicosomati-
case
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La mujer en las areas laborales y en la investigacion

Dra. Carolina Aranda Beltran
Investigadora del Instituto de Investigacion en Salud Ocupacional
Universidad de Guadalajara

RESUMEN

“Ser mujer supone disponer de una serie
de cualidades y aspectos positivos, asi como hallar
una serie de barreras macrosociales y psicosocia-
les diversas” Poal (1993).

El objetivo de estas letras que a continua-
cion se disponen, son el de dar a conocer el panora-
ma en un lapso no tan amplio pero significativos, de
la participacion de la mujer en las areas laborales y
en la investigacion.

Como se menciona, el recorrido a través de
los afios es breve, sin embargo es tan basto que
permite concluir que las perspectivas de las muje-
res en esta materia, seran muy dificiles de lograr si
persiste el juicio tradicional que su principal tarea
esta dentro del hogar, cuidando a los hijos, no fue-
ra de ella y que, si acaso trabaja recibiendo alguna
remuneracion salarial, éste sera soélo de “ayuda” y
“temporal”, por lo que no viene al caso que estudie
o trate de destacarse. Las oportunidades de supe-
racion sean educativas o laborales deberian ser
equitativas para ambos sexos, con iguales retribu-
ciones.

Palabras clave: mujer, insercion laboral y educati-
va.

ABSTRACT

“Being a woman supposes to have a set of
qualities and strengths; also, to find diverse psycho-
social and macrosocial barriers” Poal (1993). The
aim of these words available below, are to publici-
ze the picture in a span not so wide but significant
about the participation of women in the labor areas
and research.

@

As mentioned, the journey through the
years is brief. However, it is so vast, that it can be
concluded that the prospects of women in this field
will be very difficult to achieve if there is still a tra-
ditional view that women are responsible for tasks
within the household, caring for children, not outside
home; additionally, if women work to receive some
salary compensation, it will be only for “help” and
“temporary”. For these reasons, studying or trying to
stand out is irrelevant. The labour and educational
overcoming opportunities should be equitable for
both genders with equal pay.

Keywords: woman, labour and educational inclu-
sion.

INTRODUCCION

Desde los inicios de la humanidad, la mu-
jer fue considerada como simbolo de fertilidad por
diferentes culturas, y sublimada como una diosa.
En México, aun se sigue educando a la mujer para
ser madre, percibiéndose por lo general como un
elemento social ineficaz. Su educacion restringida,
cualquiera que sea el motivo, la exilia a posiciones
poco calificadas, a trabajos con menor remunera-
cion vy, si logra superarse y llegar a puestos impor-
tantes, su ingreso salarial aunque no en todos los
casos, es menor que la de del hombre (Aranda,
1994).

Como antecedentes de la mujer en el area
laboral en nuestro pais, se reconocié que anterior
a los afios cuarenta, el numero de mujeres inser-
tas en la industria de la transformaciéon ocupaba
una frecuencia menor de participacion (Cooper et
al, 1989), sin embargo grandes cambios se obser-
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varon durante los afios setentas y principios de los
ochentas: la participacion de las mujeres aumento
en mas del 50%, sobre todo en las mujeres entre
los 25 y 44 afios de edad, ya sea casadas o con pa-
rejay con hijos. Entre menor sea el numero de hijos
la participacion se incrementa, de igual manera si el
hijo rebasa los cinco afos de edad. Con ello no se
quiere decir que las mujeres con hijos pequefios y
numerosa paridad no trabaje, si lo hace, sélo que
en actividades laborales diferentes y muy probable-
mente su ingreso salarial sea minimo o ni lo reciba.

Ya para la década de los ochentas la po-
blacién econémicamente activa continué aumen-
tando pero en condiciones econdémicas diferentes.
Muchas industrias cerraron sus puertas y ademas
los avances tecnoldgicos y la reestructuracion de
muchas otras, obligaron al desempleo o al estanca-
miento de los mismos, o simplemente los trabajado-
res pasaron de un puesto a otro pero con menores
ingresos econémicos y con mayor inestabilidad; un
gran porcentaje de la poblacion inicio sus laborales
por cuenta propia en condiciones sumamente dis-
tintas, con menores oportunidades de superacion,
de cultura y hasta de salud.

En los noventas, 32% de la poblacién traba-
jadora estaba representada por las mujeres contra
un 68% de los hombres (Encuesta Nacional de Em-
pleo / ENE, 1991), que en porcentajes significaba el
19% vy el 11.5% respectivamente en cuanto al incre-
mento de participacion laboral. EI 18.2% de la mu-
jeres trabajaban en el sector secundario y un 11%
lo hacia en el primario. Sin embargo el desempleo
aumentaba, a tres veces mas para los hombres y
dos para las mujeres.

Segun el Instituto Nacional de Estadistica,
Geografia e Informatica (INEGI, 2007) entre los
afos de 1998 y 2006, se presentaron cambios im-
portantes con respecto a la insercion de la mujer en
las areas laborales, sin embargo, las estadisticas
siguen demostrando que contindan los hombres
ocupando la mayoria de los puestos laborales (aun-
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que se también se refleja un aumento de participa-
cion de los hombres en las tareas domésticas).

Por mencionar cifras, en los afios setentas,
la tasa de insercion de la mujer fue del 17.6%, pa-
sando al 40.7% para el afio 2006, lo que representa
un aumento de 23 mujeres mas de cada 100, colo-
candose principalmente en las areas de servicios
y de comercio, no asi para las agropecuarias y las
industriales, mostrando con ello el mismo esquema
de participacion entre las ocupaciones tipicamente
masculinas y femeninas. De igual manera y para
estos mismo afos, el salario que recibe la mujer si-
gue siendo menor que el del hombre.

En cuanto al tema de la educacion, para
1995, 34 mujeres y 29 hombres de cada 100 no ha-
bian terminado la primaria. El 36.6% de las mujeres
y 23.8% de los hombres tenian estudios superiores
a la misma pero sin haber terminado la secundaria.
Para 1999, el 20% de la poblacion econémicamente
activa eran mujeres y solo el 30% de ellas alcanza-
ba el nivel superior de educacién. De 1980 al 2001,
se reporté un incremento en la tasa anual del 8.7%
desde el nivel técnico superior universitario hasta
el posgrado. En 30 afios se triplico la insercion de
mujeres en la educacion superior. La media propor-
cional de la mujer en la ciencia en varios paises y
continentes no sobrepasa el 30 por ciento.

INEGI (2007) reporta que al 2005 los por-
centajes para la poblacion de mas de quince afos
de edad con educacion basica incompleta (menor a
un grado aprobado en primaria, estudios técnicos
o comerciales con antecedente de primaria y/o uno
o dos grados de secundaria) es similar para ambos
sexos, con cifras porcentuales de un 36.7 para las
mujeres y un 35.8 en los hombres. Desafortuna-
damente este patrén no se comporta igual cuando
se alcanzan niveles de estudio de secundaria (los
tres grados aprobados, la balanza se inclina a favor
de los hombres 21.9% y en contra de las mujeres
20.4%) y niveles terminados de bachillerato (16.2%
para los hombres y 13.5% para las mujeres). Sin
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embargo, se observan cifras no tan diferentes de
14.6% en hombres y de 12.2% para las mujeres,
cuando se trata de estudios superiores.

En la actualidad, cada vez ingresan mas
mujeres a las diferentes areas del conocimiento; los
porcentajes mayores se observan en letras, huma-
nidades y ciencias sociales. Las mujeres mexicanas
han logrado avanzar tanto en materia de equidad
como en educacion. La titulacion en estos niveles
educativos aumenta la perspectivas de promocion
social y, a pesar de la situacién econdémica, las po-
sibilidades de encontrar un empleo son diez veces
mayor que en aquellas mujeres que no poseen un
titulo, sin embargo aun sigue siendo limitada la par-
ticipacion activa de la mujer en el desarrollo educa-
tivo. Se supone que a un ano de titularse las muje-
res que logran insertarse en el area laboral ganan
el 80% de lo que ganan los hombres y a diez afios
la diferencia es del 69%, es decir que el tiempo es
un factor importante en el éxito profesional. Las pri-
meras etapas de la carrera son decisivas, pues in-
tervienen diversas razones para lograr el éxito.

Por un lado, la diferencia estriba en las de-
cisiones propias de la mujer, pues es en ésta fase
en que ellas estan expuestas a lo que llamamos “la
triple jornada”, muchas de ellas son esposas, ma-
dres y trabajan y, por otro lado se hacen presen-
tes las decisiones que toman por cuenta propia los
altos mandos al asumir que la mujer, si aun no lo
es, llegara a ser madre, lo que hace mas probable
que abandone su puesto por lo que no tiene caso
ubicarla en un “buen puesto” ni a un “buen sueldo”.
Sin embargo cuando la mujer se decide por la su-
peracion pasado algun buen tiempo, las oportuni-
dades se vuelven negativas, logrando en el caso de
algunas mujeres y en el transcurso de los afios una
igualdad con los hombres. Afortunadamente tam-
bién se dan casos en el que las mujeres adquieren
inmediatamente su logro profesional y las diferen-
cias con los hombres no se hacen visibles.

@

Por otro lado en México existe un programa
denominado “Sistema Nacional de Investigadores -
SNI”, el cual fue creado desde 1984 con la finalidad
de reconocer la labor de las personas dedicadas a
producir conocimiento cientifico y tecnoldgico. Su
objetivo entonces es el de promover y fortalecer,
mediante la evaluacion, la calidad de la investiga-
cion cientifica y tecnoldgica asi como la innovacion,
formando y consolidando investigadores que ge-
neran conocimientos cientificos y tecnologicos de
alto nivel, incrementando la cultura, productividad,
competitividad y el bienestar social de todo el pais.
El reconocimiento concedido consiste en otorgar el
nombramiento de investigador nacional acompana-
do de un estimulo econdémico segun el nivel asigna-
do.

Desde 1998 el nivel de estudios para el in-
greso a este sistema, se enfocaba mas hacia aque-
llos investigadores con el grado de doctorado, en
menos proporcidn con maestria y aun menor con
licenciatura y otros niveles.

La incorporacion de las mujeres a este
sistema es reducido, no por ser mujer, sino por lo
que se ha analizado en parrafos anteriores; si en
porcentaje es menor el numero de mujeres que por
situaciones diversas (la triple jornada, las menores
oportunidades de colocarse en un puesto exitoso,
el tiempo que le deben emplear a la investigacion,
incluyendo el tiempo para publicar y difundir los re-
sultados de sus proyectos, la dificultad para asistir
a congresos maxime si estos son fuera del lugar de
residencia, etc.), alcanzan un grado maximo, por l6-
gica seran menores también las mujeres que logren
entrar a este estimulo, pese a ello, las tasas de in-
sercion de la mujer en este ambito van en aumento
y, dentro de las areas que evalla el sistema, es en
la de ciencias sociales y la de humanidades, donde
se registra un mayor ingreso en lo que respecta a
las mujeres, en proporcioén a otras areas.
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CONCLUSION

En general, se continua observando que
pese a que los hombres se insertan cada vez con
mayor frecuencia en las tareas domésticas, las mu-
jeres no logran insertarse con la misma proporcién
que los hombres en las areas laborales y que en
México, una circunstancia que hace distinta la opor-
tunidad de estudiar es el tamafio del lugar donde
se vive, es decir, mientras en las ciudades 18 de
cada cien mujeres alcanzan un nivel superior, en las
areas rurales dos de cada cien aprueban al menos
algun grado de este nivel.

A manera de conclusion, la presencia de las
mujeres en los diferentes campos de la vida (eco-
némico, social, politico, etc.) es cada vez mayor y
trascendente, sin embargo sigue siendo insuficiente
en lo que se refiere a su inmersion en la investiga-
cion cientifica y el desarrollo tecnoldgico.

El Sistema Educativo Nacional en México,
permite desarrollarnos individual, familiar y social-
mente, determinando en gran medida el acceso al
mercado laboral. El nivel de educacion establece la
definicién y mantenimiento de funciones por sexo,
apoya y refuerza las restricciones al desarrollo fe-
menino, mediante la reproduccion de patrones de
relacion y de poder desigual entre hombres y mu-
jeres, asi como la discriminacion a las que se ha
enfrentado la mujer.

Padilla en el 2000, argumenta que se le
continuia asignando a la mujer el rol de ama de casa

y cuidadora de los hijos, mientras que a los hombres
el del rol social y de independencia. Por su parte, la
Ley Organica del Derecho a la Educacion (LOGSE)
en Espana, sefala en su objetivo principal que la
educacion debe “proporcionar tanto a los hombres
como a las mujeres formacion plena, su propia y
esencial identidad, asi como construir una concep-
cion de la realidad que integra a la vez el conoci-
miento y la valoracion ética y moral de la misma”.

La Educacion en los niveles Superiores
incrementa la inteligencia individual y colectiva de
la nacion, refuerza el capital humano y social, enri-
quece la cultura, genera competitividad, entre otras
cosas.

Mucho se ha adquirido con este sistema
educativo, que si bien lo comparamos con el de pai-
ses desarrollados, se requeriria entonces de un sis-
tema de educacion superior con mayor cobertura y
mejor calidad, que satisfaga el desarrollo tanto cien-
tifico, tecnoldgico, econdmico, cultural e individual y
que brinde la equidad e igualdad de oportunidades
alas que todavia en este siglo estan sujetas las mu-
jeres.

Los avances de la mujer en esta materia no se logra-
ran si se continda pensando y, sobre todo, creyendo
que la principal responsabilidad de las mujeres es
el cuidado de los hijos, que el trabajo remunerado
que realiza es solo de “ayuda” y “temporal”, que no
tiene para que estudiar ni superarse, porque, como
mujer, su trabajo esta dentro del hogar y no en la
calle®
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RESUMEN

Introduccion: El profesionista de la salud
labora a la par de diversos factores que le afectan
y que a la larga deterioran su salud fisica y mental,
entre éstos se encuentran los propios de individuos,
los de su lugar de trabajo, organizativos, todo esto
contribuye a la aparicion del Burnout, que es uno de
los riesgos psicosociales con mayor incidencia.
Objetivos: Identificar los indicadores de salud men-
tal y el Sindrome de Burnout en estudiantes de Me-
dicina en Internado rotatorio en una Institucion de
salud en Tepic, Nayarit.

Material y métodos: Poblacién 17 internos
de Medicina que rotan en el hospital general de los
servicios de salud de Tepic, Nayarit. El tipo de estu-
dio: Observacional, descriptivo y transversal. Para
la evaluacion del estado de salud mental utilizamos
el Goldberg-GHQ28 y la escala de Maslach Burnout
Inventory que evalua agotamiento emocional, des-
personalizacion y baja realizacion personal en el
trabajo. La informacién se procesé en el programa
Epi Info version 6.04.

Resultados: En cuanto al cuestionario de
Salud General de Goldberg, los resultados permi-
ten observar un 94.1% de la poblacion estudiada
presenta presentan algunos indicadores negativos
de salud mental, A (sintomas somaticos), B (an-
siedad e insomnio), C (disfuncion social) y D (de-
presion grave). Con respecto a burnout Un 58.8%
obtuvieron 2 dimensiones quemadas y un 29.4% 3
dimensiones.
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Palabras claves: Burnout. Internos. Indicadores Sa-
lud mental.

INTRODUCCION

El estado de salud mental del personal de
la salud es un aspecto de gran peso dada su im-
portancia en el desempefio profesional, la evalua-
cion del mismo permitira detectar oportunamente
alteraciones mentales y de esta manera tratarlas
a tiempo. Las enfermedades mentales van en in-
cremento, segun el Estudio Mundial de Carga de
Enfermedades de la OMS se ha estimado que los
desérdenes mentales y de adiccion se encuentran
entre los mas severos en el mundo, y para el afio
2020, la depresion mayor va a ser la segunda causa
de discapacidad en el mundo (WHO, 2001).

El profesionista de la salud labora a la par
de diversos factores que le afectan en menor o ma-
yor grado y que a la larga deterioran su salud fisica
y mental, entre éstos se encuentran los propios de
individuos (su personalidad, estilo de afrontamien-
to, tipo de apoyo social, etc.), los de su lugar de
trabajo (burocratizacion, el tiempo, relaciones con
sus companeros y jefes, realizar su labor con pa-
cientes dificiles o exigentes, trabajar en situaciones
muy estresantes de vida-muerte, carencias de equi-
po y material necesarios para desempefiar su tarea,
falta de espacios fisicos adecuados, etc.) todo esto
contribuye a la aparicién del Burnout, que es uno de
los riesgos psicosociales con mayor incidencia.

@

-



Waxapa 1 Ano 1, Vol. 1, No. 1 Jun- Dic 2009

El Burnout es conceptualizado como una
respuesta psicolédgica al estrés laboral crénico de
caracter interpersonal y emocional, que aparece en
los profesionales de las organizaciones de servicios
que trabajan en contacto con los clientes o usuarios
de la organizacion cuando fallan las estrategias de
afrontamiento del estrés. Esta respuesta se carac-
teriza por un deterioro cognitivo, afectivo y fisico, asi
como la aparicion de conductas y actitudes negati-
vas hacia los clientes y hacia la organizacién (cinis-
mo, despersonalizacion o indolencia), (Gil-Monte,
2006).

El sindrome de burnout es una respuesta al
estrés laboral cronico que se produce principalmen-
te en el marco laboral de las profesiones que se cen-
tran en la prestacion de servicios, por lo que existe
un contacto directo con las personas a las que se
destina la labor que se realiza (Ortega, 2004), por lo
que los médicos son sujetos vulnerables a este tipo
de fendbmenos

El propdsito de la investigacion fue relacio-
nar el estado de salud mental y presencia del Sin-
drome de Burnout en médicos de pregrado durante
su Internado rotatorio en una Instituciéon Publica de
la Secretaria de Salud en Tepic, Nayarit.

MATERIAL Y METODOS

Participaron 17 médicos de pregrado egre-
sados de la Universidad Autonoma de Nayarit, que
realizaron su internado rotatorio en el hospital ge-
neral de la Secretaria de Salud en Tepic, Nayarit.
Estudio: Observacional, descriptivo y transversal.
Se utilizaron instrumentos validados para medir el
estado de salud; se utilizo el cuestionario de Gol-
dberg-GHQ28 que contiene 4 subescalas: A (sinto-
mas somaticos), B (ansiedad e insomnio), C (dis-
funcién social) y D (depresion grave). En el caso
del Sindrome de Burnout, se utilizo la escala de
Maslach Burnout Inventory que evalua tres subes-
calas; agotamiento emocional, despersonalizacion

@

y baja realizacion personal en el trabajo. Ademas
se utilizaron variables de tipo sociodemograficas y
para el anadlisis de la informaciéon se realizo en el
programa Epi Info version 2005.

RESULTADOS

Los médicos de pregrado participantes fue-
ron mujeres en un 76.5% (13 internas), con edades
de 21-24 afos con un promedio de 22 afnos, el 100%
son solteros, solo 1 persona tiene hijos y solo un in-
terno se considera jefe de familia. EI 50% cuentan
con ingresos econdmicos para su manutencion y un
93.8% (15 personas) tienen otro aporte econémico,
siendo el principal aportador el padre (72.7%, f=8)
y con un 9.1% (1 persona) respectivamente: mama,
ambos padres y hermana.

Solo un interno trabaja en otro lugar, el in-
greso mensual va de los 425 a los 4000 pesos. Res-
pecto a los turnos, en el matutino un 50% labora 14
hrs diarias, 33.3% labora 16 hrs., en el turno ves-
pertino un 50% labora 20 hrs. Diarias, un 25% 18
hrs. y el resto solo 5. En el turno nocturno un 66.7%
20hrs y el resto 16 hrs. las horas de guardia van de
17 a 32 hrs corridas., un 66.7% refieren que labo-
ran hasta 36 hrs. corridas sin descanso por guardia,
16.4% laboran las 24 hrs.

El promedio de pacientes por jornada re-
portado es de 10-50personas, un 53.3% (8 inter-
nos) ven 30 pacientes por jornada, mientras que
un 13.3% (2 internos) ven 10 y 50 pacientes por
jornada respectivamente. En quiréfano el promedio
de cirugias a las que asiste va de 2 a 4 con 64.3%
(9 internos), el resto mas de 4 por jornada; en el ser-
vicio de toco cirugia el 100% mas de 4 por jornada,
cabe mencionar que algunos hasta 20 partos por
jornada. EI 100% consideran tener una sobrecarga
de trabajo. Respecto al material y equipos necesa-
rios para realizar satisfactoriamente su trabajo un
76.5% no cuenta con estos. En cuanto a la libertad
para llevar a cabo el trabajo como mejor lo conside-
ren dicen no la hay el 68.8%.
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El 100% no estan de acuerdo en la mane-
ra como se les evalua. Consideran el ambiente del
area donde trabajan como regular en un 68.8%. Se
sienten presionados por el trabajo y ha tenido que
realizar un procedimiento contra sus principios el
68.8%. Se han incapacitado en un 68.8% y 88.9%
lo ha hecho 1 ocasion y los dias que se han incapa-
citado son de 1 a 10 dias, 33.3% 2 dias y le siguen
1y 4 dias con un 22.2%.

Solamente 1 interno tiene una enfermedad
cronica degenerativa. Y en el Incide de Masa Cor-
poral el promedio fue de 20.60 - 25.40.

En cuanto al cuestionario de Salud General
de Goldberg, los resultados alarman con un 94.1%
consideraron tiene un algun tipo trastorno mental.

Con respecto a la escala MBI, el 64.7%
reportan Agotamiento Emocional Alto y un 29.4%
nivel medio, lo que nos da un 94.1% de agotamien-
to emocional (EE). En cuanto a Baja Realizacion
Personal (PA), un 47.1% tienen nivel alto y medio
un 23.5%, en conjunto fue el 70.6% una Baja reali-
zacién Personal. Despersonalizacion, el 17.6% tu-
vieron un nivel alto y 23.5% nivel medio, dando en
total un 47.1% de internos con despersonalizacion.
Un 58.8% (10 internos) obtuvieron 2 dimensiones
quemadas y un 29.4% (5 internos) 3 dimensiones,
obtuvieron 0 y solo 1 dimensiones quemadas un
5.9% (1 interno) respectivamente.

DISCUSION

En Argentina se evalu¢ el estado de salud
mental en una poblacién de médicos y enfermeras
del servicio hospitalario de urgencias, utilizando
el cuestionario de salud general de Goldberg con
una muestra de 15 médicos y 14 enfermeros de un
servicio de emergencia, 16.6% arrojaron datos de
indicadores negativos de salud mental, aun cuando
ellos hicieron su estudio en ambos sexos, el 100%
de las afectadas son mujeres, (Nunez, 2006). De
acuerdo a su discusion coincide con otros estudios
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donde el indice mas alto en indicadores negativos
de salud mental es en mujeres, mas en este aspecto
no coincide con nuestro estudio, ya que el numero
de casos no hay diferenciacion con el ser hombre o
mujer y en cuanto al porcentaje obtenido, estamos
muy por encima con un 94.1% de si casos.

Fueron estudiados 49 estudiantes de tercer
afo de Medicina en Santa Clara, Cuba, con edad
promedio de 22 anos, como nuestra poblacion, 55%
pertenecian al sexo femenino y la gran mayoria
solteros El 34.6% de la muestra calificaron con un
puntaje que los ubica como portadores de trastor-
nos fisicos o psicolégicos en alguna de las esferas
evaluadas por el cuestionario; 32,6% fueron auto-
valorados como que presentaron dificultades en las
funciones intelectuales y psicoldgicas; 14,2% de los
alumnos aquejaron trastornos en las esferas que
estima la autopercepcion del individuo con proble-
mas en el establecimiento y alcance de sus metas y
propoésitos en la vida o que presentaron problemas
con enfrentamientos a las dificultades y solamen-
te 8.1% manifestaron alteraciones del bienestar
general. Por ultimo, 12.2% de los alumnos fueron
autoevaluados como que exhibieron un nivel de se-
veridad grave (Diaz, 2008); nuevamente estamos
muy por encima de estos resultados.

Agut realizé una investigacion en 471 suje-
tos estudiantes de la Universitat Jaume | de Caste-
[16n (314) y trabajadores (167). En los resultados,
el nivel de burnout en la muestra global es medio-
bajo en sus tres dimensiones, lo cual contrasta con
nuestros resultados, en los cuales tanto agotamien-
to emocional y baja realizacion personal superan
el 60%, excepto despersonalizacion con cerca de
40%. Agut obtuvo que las mujeres presentan ma-
yor agotamiento emocional que los hombres. Las
estudiantes de primer curso presentan mayor ago-
tamiento emocional y las de tercer curso un mayor
nivel de cinismo.

En Colombia se estudié el Burnout en 150
médicos (63 internos y 87 residentes) del Hospital
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Universitario del Valle, Cali, Colombia. (N=240). Los
resultados indican lo siguiente: 76% presentaron
desgaste emocional entre moderado y severo, 60%
despersonalizaciéon y 50% alta realizacién personal,
sin diferencias estadisticas entre internos, residente
clinicos o quirurgicos, no mostré asociacion signifi-
cativa entre el sindrome de burnout y las variables
sociodemograficas (Guevara, 2004). Los resultados
son parecidos a los de nuestra poblacién en cuan-
to a los niveles de las dimensiones del Burnout e
igualmente no obtuvimos asociacion significativa
con alguna variables sociodemografica ni con el
cuestionario de salud general de Goldberg.

En Espafa se analizd la prevalencia del
Burnout en 244 médicos y pediatras con labor asis-
tencial, asi como la prevalencia de psicomorbilidad
entre facultativos de atencién primaria y determinar
su relacion con aspectos sociodemograficos. En los
resultados se presentaron niveles elevados: en al
menos una de las 3 dimensiones un 69.2% de los
encuestados, en dos dimensiones u 33.8% y en las
tres escalas simultaneamente un 12.3%. La propor-
cion de “posibles casos psiquiatricos” fue de 36.7%.

Como vemos estos resultados no son superados
por los de nuestra poblacién y en cuanto al anali-
sis bivariable, ellos si encontraron asociaciones: se
observd un aumento estadisticamente significativo
de los niveles de psicomorbilidad en aquellos profe-
sionales con desgaste profesional entre los que el
porcentaje de afectados aumentaba al 50%, obser-
vandose mayor psicomorbilidad (p=<0.001) a ma-
yor numero de dimensiones de Burnout afectadas
(Molina, 2003).

CONCLUSIONES

Resultan realmente preocupantes los altos
indices de cada una de las dimensiones que con-
forman al Burnout y al estado de salud mental de
los internos, esto nos habla que hay una gran labor
a ejercer en cuanto a salud mental con los profe-
sionistas de la salud, la calidad de la atencion que
ellos proporcionan depende mucho de condiciones
biopsicosociales del individuo y habra que hacer
una gran labor de prevencién y atencion a la salud
mental @
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INTRODUCCION
Antecedentes

La influenza o gripe fue reconocida hace
varios siglos como una enfermedad respiratoria
aguda, extraordinariamente contagiosa. A pesar de
que a menudo es una enfermedad benigna, la alta
morbilidad que origina y el impacto que produce so-
bre huéspedes debilitados tiene como resultado la
muerte de miles de personas cada ano.

El agente causal fue aislado por primera
vez en 1933, a partir de secreciones respiratorias
de casos humanos y fue denominado virus influen-
za tipo A. Desde entonces es quiza el virus humano
mejor estudiado. Su estructura ha sido bien carac-
terizada y su genoma secuenciado; el desarrollo de
vacunas Yy antivirales, sin embargo, no han podido
resolver el problema sanitario de la gripe. Tres gran-
des pandemias de Influenza han aparecido durante
el siglo XX. La primera fue la llamada “gripe espa-
fiola”, que causd mas de 20 millones de muertes en
el mundo, donde los adultos (de 20 a 50 afios) fue-
ron afectados muy seriamente. Las pandemias de
1957 y 1968 afectaron a todos los grupos etareos,
con la mayor mortalidad en la poblacion mayor de
65 afios y en personas con condiciones comorbidas
asociadas.

La pandemia de 1977 tuvo caracteristicas diferentes
a las anteriores. Por razones no bien definidas re-
aparecio una forma del virus H1N1 visto por ultima
vez durante epidemias cursadas en la década del
50. Aquellos que habian nacido antes de 1957, en
la era de circulaciéon de los virus del tipo A (H1N1)
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estaban protegidos contra la infeccion o la enfer-
medad severa por el virus H1N1 que reaparecié en
1977/78, por lo cual los adultos fueron en general
minimamente afectados mientras que los brotes de
enfermedad tipica de influenza con altas tasas de
ataque ocurrieron en nifios de edad escolar y jove-
nes. Es importante conocer las caracteristicas de
este virus para poder entender el cémo y porqué
suceden las pandemias y epidemias.

La gripe aviar es causada por un subtipo del
virus A (H5N1) primariamente aislado en Africa del
sur en 1961, que circula entre aves en todo el mun-
do. Este virus no infecta tipicamente a humanos; sin
embargo, en 1997 se demostrd por primera vez un
caso de transmision ave-humano (H5N1) en Hong
Kong. Esta cepa se aislé en 18 personas con una
infeccion respiratoria aguda y severa, de las cuales
6 fallecieron. Desde 1997 se han reportado varios
brotes de gripe aviar en Asia. En 2003 se comunica-
ron casos de gripe aviar (H7N7) en los Paises Bajos
con mas de 80 casos, predominando infecciones
respiratorias leves a moderadas e infecciones ocu-
lares, con baja mortalidad (1 caso). Entre el 15y el
17 de abril de 2009 se reportaron casos atipicos de
infeccion por virus influenza A en México y el sur de
California. para la tercera semana de abril estaba
establecido que la enfermedad era producida por
una cepa recombinante de virus influenza A con se-
cuencias genoémicas provenientes de virus porcino,
humano y aviar (H1N1 virus S-OIV).
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Estado actual mundial

Se cree que el nuevo virus de la influenza
A (H1N1) se transmite de la misma manera que el
virus de la influenza comun de temporada, prin-
cipalmente a través de la tos y los estornudos de
personas que tienen el virus, pero también puede
contagiarse al tocar objetos infectados y luego to-
carse la nariz o la boca. Se informé que la infeccion
por el nuevo virus H1N1 provoca una gran variedad
de sintomas similares a los de la gripe incluyendo
fiebre, tos, dolor de garganta, dolores corporales,
dolores de cabeza, escalofrios y fatiga. Asimismo,
algunas personas también han presentado sinto-
mas como nauseas, vomitos y diarrea.

El primer caso de un paciente infectado
por el nuevo virus de la gripe H1N1 en EE.UU fue
confirmado por las pruebas de laboratorio realiza-
das en los CDC el 15 de abril de 2009. El segundo
caso fue confirmado el 17 de abril de 2009. Rapi-
damente se determind que el virus se estaba di-
seminando de persona a persona. El 22 de abril,
los CDC abrieron las puertas del Centro de Ope-
raciones de Emergencia para coordinar una mejor
respuesta de salud publica. El 26 de abril de 2009
el Gobierno de EE.UU declaré una emergencia de
salud publica y ha estado implementando de ma-
nera intensa y activa el plan nacional de respuesta
a la pandemia.

Al 19 de junio de 2009, los 50 estados de
los EE.UU, el Distrito de Columbia, Puerto Rico y
las Islas Virgenes de EE. UU. habian informado ca-
sos de personas infectadas por el virus de la nueva
influenza H1N1. A pesar de que los sistemas es-
tadounidenses de vigilancia de la influenza indican
que la actividad general de la enfermedad esta dis-
minuyendo a nivel nacional durante el verano, en
ciertas partes del pais se siguen informando brotes
de la nueva influenza H1N1 y en algunos casos se
presentan con una actividad intensa.
Estado actual en Nayarit
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El 1 de mayo del 2009 de seis casos de in-
fluenza tipo A reportados en el estado, se informo
que el niumero se incrementd a 13 que, sumados
a seis de influenza tipo B, dan un total de 19. El
funcionario indicé que 10 casos se encuentran en
el municipio de Tepic, siete en Ixtlan del Rio, uno
en San Blas y otro en Bahia de Banderas. De los
19 infectados, ocho son nifios menores de 10 afios,
nueve corresponden a personas de entre 20 y 40
afos, y dos de 50 a 90 afos de edad.

Durante una conferencia de prensa, se indi-
c6 que se ha incrementado en un 400 por ciento el
numero de brigadistas que recorren los barrios don-
de viven las personas que presentan los cuadros de
influenza, en busca de mas sospechosos. Se agre-
g6 que en el estado ya se cuenta con pruebas rapi-
das que en escasos 30 minutos arrojan resultados
sobre casos de probables portadores del virus.se
recordé también el numero 01-800-7147271 para
que cualquier persona reciba informacién sobre
la enfermedad. Se pidié a la poblacion en general
mantenerse el mayor tiempo en sus casas y solo
salir si es estrictamente necesario. En el hospital
se ha incrementaron hasta en un 50 por ciento la
demanda de pacientes en los hospitales.

En el llamado rebrote de la epidemia de in-
fluenza humana AH1N1, para marzo de 2010 se es-
peran mas de 3300 casos y de 25 a 35 muertes por
este mal, informé el secretario de Salud de Nayarit,
Omar Reynoso Gallegos, quien ademas reconocio
que tan solo el 10% de la poblacion estatal lograra
ser vacunado contra el virus, dando prioridad a ni-
Aos, ancianos, pacientes con enfermedades créni-
co degenerativas y personal de Salud. Tal Informa-
cion, de suma importancia, no fue boletinada a los
medios de comunicacién quiza por no convenir a
la estrategia publicitaria del gobierno estatal. Hasta
el momento, hay 621 casos confirmados en todo el
estado, de los cuales 435 se registraron en el mu-
nicipio de Tepic, 26 en San Blas, 25 en Jala, 25 en
Ixtlan y 23 en Xalisco. Dos pacientes son los que no
lograron sobrevivir.
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OBJETIVO DE LA PRACTICA

Dar a conocer a los habitantes de la comuni-
dad de Villas de la Cantera la informacion necesaria
acerca del virus de la influenza H1N1, sus caracte-
risticas sintomaticas, su forma de propagacion, los
manejos adecuados, su impacto a nivel mundial, su
importancia en nuestro estado.

Todo esto con el fin de poder proporcionar
datos presisos y al nivel de los habitantes de la co-
munidad para poder favorecer el entendimiento to-
tal del tema.

Se espera que ya proporcionada la informa-
cion necesaria y las medidas de cuidado sanitario,
podamos disminuir en cierto grado la prevalencia
de esta enfermedad en nuestro estado y de esta
manera contribuir a la eliminacién total mundial de
la misma.

METODOLOGIA

La practica de comunidad de la unidad de
aprendizaje de otorrinolaringologia se llevo a cabo
en la escuela primaria de la comunidad de Villas de
la Cantera, para lo cual se llevo primeramente un
oficio al director de ese plantel educativo informan-
do el proposito de la practica y pidiendo su autoriza-
cion para llevarla a cabo el dia 4 de noviembre de
2009. Posteriormente se prepard el material para
realizar la exposicion, como fueron, con lo que se
les dio a conocer informacion general y preventiva
acerca de la epidemia de influenza A H1N1.

Las practicas se realizaron en cada salon,
con la previa autorizacion de los maestros y en pre-
sencia de los padres de familia, los cuales fueron
invitados con anticipacion. Posteriormente se les
pidi6 a los nifios y padres de familia que expresaran
sus dudas y preguntas acerca del tema, los cua-
les se mostraron muy atentos e interesados en la
platica. Finalmente se les agradecié por habernos
permitido llevar a cabo la actividad.

Resultados de Investigacion

DESARROLLO DE LA PRACTICA

Considerando la gravedad del problema de
la epidemia de influenza H1N1 en la poblacion de la
ciudad de Tepic, y tomando en cuenta la importan-
cia que tiene una buena promocion de la salud en la
poblacién para la prevencion de esta epidemia fue
que el grupo de 3#’A” decidié aprovechar la oportu-
nidad de poder hacer una labor por el bienestar de la
poblacién e incorporar a su practica de comunidad
de la unidad de aprendizaje de otorrinolaringologia,
una platica de promocién de la salud en la escuela
primaria de la comunidad de Villas de la Cantera
Los puntos que se tocaron en la platica de promo-
cion de la salud fueron los siguientes:

Influenza

La influenza A (H1N1) es una enfermedad
aguda de las vias respiratorias. El virus que la pro-
voca se llama virus de influenza A (H1N1). Dicha
enfermedad es curable y existen medicamentos
para su tratamiento. A pesar de que todos somos
susceptibles de contagiarnos, como ya se mencio-
nd anteriormente, el grupo de poblacién que esta
presentando esta enfermedad son los adultos de 20
a 50 afnos.

Trasmision

La enfermedad se trasmite por medio del
contacto con personas infectadas, ya sea de ma-
nera directa como el saludo de beso o0 mano o de
manera indirecta teniendo contacto con objetos
contaminados con el virus por medio de estornudos
y gotas de saliva.

Signos y sintomas

* Inicio subito de los sintomas.

»  Fiebre superior a 39°.

* Dolor de cabeza.

*  Dolor muscular y de articulaciones.

®
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+ Ataque al estado general y decaimiento.
« Tos.

« Escurrimiento nasal.

* Qjos irritados.

*  Dolor de garganta.

*  Puede presentarse diarrea.

» Dificultad para respirar.

* Dolor de Pecho.

* Flemas con sangre.

e Confusion o somnolencia.
Prevencion

Para prevenir esta gripe se han recomen-
dado varias medidas:

« Evitar el contacto directo con las personas en-
fermas o que tengan fiebre y tos.

« Lavarse las manos con agua tibia y jabén entre
10 y 20 segundos de manera frecuente. Lavar-
se también entre los dedos, y por ultimo el pulso
o la mufeca. Como alternativa, puede usar al-
cohol en gel o liquido para desinfectar.

+ Tratar de no tocarse la boca, nariz y ojos.
* Ventilar los lugares habitados.

» Taparse la boca y la nariz al estornudar o toser
con un pafuelo descartable o, si no tuviera, con
el pliegue del codo.

* Usar mascarillas o barbijos (recomendable so-
lamente en ambientes publicos o en cercania a
contagiados), recordando que tienen un deter-

minado tiempo de uso.

» Evitar los besos y dar la mano al saludarse.
Ademas, evitar contactos muy cercanos, tales
como compartir vasos, cubiertos y otros objetos
que hayan podido estar en contacto con saliva
0 secreciones.

CONCLUSIONES

Consideramos que es de vital importancia
que la poblacién en general tenga un buen conoci-
miento de las principales enfermedades endemias y
pandemias que las aquejan, para lo cual se deben
de tomar las medidas necesarias y hacer una bue-
na labor de prevencion de la salud por medio de
campanas y platicas. Podemos concluir que nues-
tra actividad fue de provecho y caus6 un gran im-
pacto en la poblacion de Villas de la Cantera debido
al gran interés que mostraba la gente en cuando a
la informacién que se les dio.
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Enfermedades basicas neurologicas

Sdnchez Jasso Lesly Naylet
Unidad Académica de Medicina UAN.

INTRODUCCION

Las enfermedades del sistema nervioso
ya sean central, periférico u auténomo son clinica-
mente importantes, puesto que en el area donde se
elabore encontraremos enfermedades a nivel neu-
rolégico dependiendo de su localizacion cerebral.
Ahora bien, es importante mencionar que, el sistema
nervioso es la estructura mas compleja de nuestro
organismo y por tanto participa practicamente en to-
das las funciones de nuestro cuerpo. Su integridad
estructural y funcional es determinante para nuestro
diario bienestar. El cerebro y la médula espinal son
las estructuras centrales del sistema nervioso.'

Los nervios y ganglios son los elementos
involucrados en llevar y traer informacién a las es-
tructuras centrales.’

Todas estas estructuras originan, contro-
lan y supervisan todo lo que sentimos o hacernos,
incluyendo el pensar. Por tanto que, al haber un
dafo a nivel cerebral trae como consecuencias en-
fermedades neuroldgicas, tales como enfermedad
de alzheimer, enfermedad degenerativa del cerebro
sin recuperacion alguna, con dafio de las células
nerviosas en todas las partes de la corteza del ce-
rebro, asi como algunas estructuras circundantes,
deteriorando asi las capacidades emocionales, re-
conocimiento de errores y patrones, coordinacion
de los movimientos y el reconocimiento de cosas o
hechos.?

Epilepsia que no es considerado como una
enfermedad sino un sintoma de una alteracién neu-
rolégica que afecta el cerebro y que se manifiesta
en forma de crisis. En definicién, cortos circuitos de
energia incontrolada en el cerebro 3.

Resultados de Investigacion

Enfermedad de parkinson es una enferme-
dad neurodegenerativa, que afecta primariamente
estructuras como la sustancia negra y el estriado,
suele comprometer también la corteza cerebral, el
sistema limbico y el hipotdlamo, se asocia a rigidez
muscular dificultades para andar, temblor y altera-
ciones en la coordinacion de movimientos.*

Estas y otras alteraciones son el punto sig-
nificativo de este articulo y tiene como objetivo es-
tablecer las enfermedades neurolégicas esenciales
y su posible conocimiento por parte de la sociedad,
tal es el caso de la comunidad de jardines del valle,
en el cual bajo una practica comunitaria, nos dimos
a la tarea de recabar informacion para un respectivo
trabajo de investigacion acerca del nivel de conoci-
miento de las enfermedades basicas neurolégicas.

METODOLOGIA

Dias antes a la practica comunitaria, se llevo
a cabo la organizacién de quipos de cada unidad de
aprendizaje, asi asignandonos la unidad de aprendiza-
je de Neurologia. En la fecha previa 16 de octubre del
2009, nos reubicamos en la comunidad Jardines del
Valle, en el cual el equipo se dividié en subequipos y a
cada uno se les asigno el area para la ejecucion de la
practica. Una vez distribuidos los subequipos, se llevo
a cabo la recaudacion de datos mediante un cuestio-
nario que se aplico casa por casa. Al finalizar, el grupo
nuevamente ya en el aula recabamos todos los datos
obtenidos para su posterior documentacion.

RESULTADOS Y DISCUSION

Después de la obtencién de datos de las
encuestas, podemos observar que los resultados

(55
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son muy amplios por tanto las representadas grafi-
camente son varias, sin embargo las mas importan-
tes son la epilepsia y la migrafia. Como la practica
fue a base de preguntas la primera de ellas es en-
tonces si la sociedad conocia acerca de la enfer-
medad de Parkinson, los resultados fueron que de
22 personas encuestadas 13 contestaron acertada-
mente y 9 contestaron negativamente.

Gréfica 1

éConoce la enfermedad de Parkinson?

1% mSi
59% No

De acuerdo a la pregunta anterior, se pre-
gunto a la persona entrevistada si algun familiar pa-
decia de esta enfermedad y solo 1 persona de las
22 entrevistadas contesto que si, por lo que pos-
teriormente se le pregunto si el familiar estaba en
tratamiento lo cual contesto desconocer si tomaba
algun medicamento. De la misma manera se pre-
gunto a la persona entrevistada si conocia acerca
de la epilepsia, la informacion de las encuestas re-
velo que dentro de las enfermedades neurolégicas
que mas conoce la comunidad de Jardines del Valle
son la epilepsia y la migrafia. Se hizo lo mismo con
las preguntas de autismo, alzheimer, migraia y dé-
ficit de atencion, que como se dijo anteriormente las
principales enfermedades neuroldgicas en el que la
comunidad tenia mas conocimiento es epilepsia y
migrafia @

Grafica 2

éConoce la enfermedad de la
migrafia?

WSi ONo

Grafica 3

éConoce la enfermedad de la
epilepsia?

mSi mNo
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Introduccion mediante este trabajo se donde los empleados puedan desarrollar una
actividad con dignidad y donde sea posible su

participacion para la mejora de las condicione
de salud y seguridad.

Objetivo Evaluar las condiciones de

seguridad laboral a los que se ven
expuestos los empleados segun los

pretende analizar los riesgos laborales a los
que se ven expuestos los empleados y
usuarios en el sistemas de
transporte urbano por los
factores como son: el ruido, las
vibraciones, tamano de los
grupos de riesgos (incendio y explisones,
mecanicos, eléctricos), con esto

espacios, el uso de protecciones
adecuadas, la presencia de

extinguidores, etc. pretendemos cuantificar y cualificar los riesgos
asi , por medio del analisis de estos medios, para gestionar a la empresa ideas de mejoras
pretendemos construir un medio de trabajo segun lo encontremos.

adecuado, con condiciones de trabajo justas.

MATERIAL RECURSOS Y
METODOS RESULTADOS

@
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AGENTES QUIMICOS EN BASES DE MANTENIMIENTO DEL
TRANSPORTE PUBLICO DE GUADALAJARA, MEXICO

UNIERSIDAD DE GUADAL 4

Introduccién:

Los agentes quimicos son aquellos
preparados utilizados en cualquier
proceso incluido la produccidn,
manipulacion, almacenamiento,
transporte o la evacuacion, del
tratamiento o que se produzcan como
resultado de dicho trabajo en una
actividad labora que por sus
caracteristicas puedan danar directa o
indirectamente a las personas, los
bienes y/o medioambiente.

Objetivos Generales:

Identificar los agentes quimicos en las
bases de mantenimiento del transporte
publico, los riesgos y dafios que
representan a la salud del personal
que labora en estas instalaciones.

Método:
Estudio  descriptivo  observacional
realizado en bases de mantenimiento
del transporte publico de Guadalajara,
México.

Material:
Lista de chequeo .
Reglamento federal de seguridad,

higiene y medio ambiente en el trabajo

o)

Dayana Sarahi Gdmez Amezcua?, Rubén Armando Gaona Calderén?, Gibran Padl
Gutiérrez Campos?, Cintia Alejandra Medina Guerrero!, Dra. Carolina Aranda 2

Universidad de Guadalajara

Departamento de Salud Publica. Medicina del trabajo
1Alumnos 2Docente

NVERSIDAD DE GUADAL 8

Gases
Resultados:
Combustibles

Separadosy
etiquetados.

Sin proteccion
para moho y
corrosion.

Cuentan con Contencién de

derrames
adecuada.

prevencion para
la corrosion de
tanques.

Sin control de
temperatura.

Las graficas anteriores muestran los datos
relevantes encontrados en las instalaciones
especificamente de combustibles quimicos y
gases.

Conclusiones:

Los agentes quimicos son los productos mas
dificiles de manejar, pero que cominmente se
les atribuye menor importancia.

El hallazgo mas importante que encontramos
fue que los productos que ya se tiene
identificados como potencialmente riesgosos
yacian en envases que no se encontraban
sellados correctamente dentro del area
laboral. Ademas de esto, el personal que
maneja agentes quimicos no utiliza el equipo
de proteccion adecuado. Por lo tanto se
encuentran expuestos a accidentes de trabajo
que se pudiesen evitarse si se tomaran las
precauciones necesarias.




TRABAJADORES DE UN MEDIQ DE TRANSPORTE
URBANO DE GUADALAJARA, MEXICO

Laura Rocio Diaz Guzman 1, Linda Mireya Froylan Orozco 1, Cecilia Olvera
Montafo 1, Andrea Amairany Garcia Nufiez 1, Cynthia Paola Barajas Orozco 1,
Dra. Carolina Aranda Beltran 2
Universidad de Guadalajara
Medicina del Trabajo
1 Alumnos 2. Docente

Introduccion
Los factores psicosociales son
elementos fisicos, sociales vy
emocionales que intervienen en
el desempefio laboral de Ia
persona

Objetivo
Estudiar las condiciones
psicolégicas que rodean el
ambiente laboral del trabajador
para determinar la
predisposicion
al sindrome de burn out.

Materiales y métodos
Método transversal con
investigacion de campo
por medio de
encuestas.

Conclusiones
Los factores psicosociales
y el distrés afectan el
rendimiento y
desempefo laboral del
trabajador.

Agotamiento emocional

'\

Carteles

Resultados

Baja realizacion en el trabajo

’ u Alto
u Medio
1 Bajo

Despersonalizacién

' W Alto

m Medio
W Bajo

0%
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Riesgos biolégicos en trabajadores
: del transporte urbano en Guadalajara
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Introduccion.
El riesgo bioldgico consiste en la presencia
de un organismo o la sustancia derivada de
este que plantea una amenaza a la salud
humana. Las personas que usan el
transporte urbano, asi como sus
trabajadores, estan expuestas a estos
agentes, ya que el espacio de los trenes es
reducido y el niUmero de usuarios es
impresionante.

Resultados.

El drea en que la empresa se enfoca no representa grandes
peligros biolégicos. Entre las cosas que se pudieron observar
fueron acumulo de agua ya sea en charcos o en recipientes que
podian servir de reservorio para algunas especies. También pudo
observarse mucho excremento de aves en las dreas donde los
trabajadores realizan sus labores y que crean un riesgo de una
infeccion por zoonosis. A pesar que hay una area de comedor
asignada los empleados no comen en este lugar lo que aumenta
el riesgo de una infeccion por faltaba de higiene en los
alimentos. Cabe destacar que hacen falta contenedores de
basura mas grandes para los desechos que se generan al interior
de la empresa y algunos contenedores no eran adecuados para
almacenar los residuos.

i

/
S

"u

Objetivo.

Identificar y analizar los riesgos bioldgicos
en una empresa de mantenimiento de
ferrocarriles que puedan poner en peligro
la salud del trabajador y del usuario,
ademads de sugerir medidas de correccidn
y control para su implementaciony
reduccion de riesgos.

.

Materiales y Métodos

Se realizo la visita a la empresa y un
recorrido por sus diferentes areas, para la
identificacion de riesgos de trabajo. El
estudio es analitico-descriptivo de la dreas
con posibles riesgos bioldgicos. El material
utilizado fue: lista de chequeo, hojas de
papel, lapiz, cdmara fotografica y una

computadora portatil.

'+ Conclusiones.
La empresa no se encuentra con muchos factores de riesgo de tipo bioldgico, ya que cumple con muchos requerimientos necesarios como para
preservar la salud de los trabajadores y usuarios del tren ligero. Consideramos que se podrian tomar en cuenta las siguientes recomendaciones:
Tomar en cuenta que las heces de ave son un foco importante de infecciones y por ende evitar la acumulacién de estas dentro de las instalaciones.
Tratar de tener contenedores de basura con tapadera debido a que durante el periodo de lluvias estos contenedores pueden servir como
contenedores de vectores o de microorganismos patolégicos.
Cabe destacar que la empresa se encuentra en buen estado Ginicamente estos son los puntos que tiene que solucionar, debido a que es un servicio
publico que usa miles de personas al dia, por eso hay que controlar mejor estos focos de infeccion
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FACTORES PSICOSOCIALES Y SINDROME DE BURNOUT EN
TRABAJADORES DE UNA EMPRESA DE TRANSPORTE PUBLICO DE MEXICO

Camacho Romo Rafael, Lépez Pérez Ivan, Hernandez Arenas Sally,

Rendoén Lizarraga Ramiro Eduardo, Sanchez Torres José Luis.

Universidad de Guadalajara.
Alumnos del Diplomado en Salud, Seguridad e Higiene en el Trabajo y Proteccion

al Ambiente

RESUMEN
Objetivos: Se estudid la prevalencia de los factores psicosociales y Sindrome de Burnout entre los diferentes
turnos de trabajo de una organizacién de transporte publico de una empresa de giro social en Guadalajara,
estado de Jalisco, en México.
Material y Métodos: Estudio retrospectivo, transversal y comparativo entre los trabajadores de los distintos
turnos de jornada laboral.
Resultados: El nUmero de sujetos entrevistados fue de 114. En relacion a los trabajadores que presentaron el
Sindrome de Burnout en alguna dimension podemos observar que: 13.2% presenta agotamiento emocional
(EE), calificado como alto, el 11.4% de los empleados también fue calificado en este mismo nivel en el
aspecto de Baja realizacion en el trabajo (PA) y el 13.2% fueron evaluados como nivel alto en el area de
despersonalizacién (D). En cuanto a los factores psicosociales en el trabajo las areas con la categoria mas
alta fueron “exigencias laborales” con 21.1%, “Papel y desarrollo de la carrera” y “Condiciones del lugar de
trabajo” con 13.2% cada una respectivamente. Solo se encontrd una asociacion significativa p=0.01 entre el
agotamiento emocional y la interaccion social y aspectos organizacionales.
Conclusiones: Se encontré una prevalencia alta de Sindrome de Burnout de 68.4% y de factores
psicosociales en el trabajo negativos en categoria media y alta de 67.6% por lo que es necesario facilitar el
acceso a una atencidon especializada a los afectados como la implementacién de programas para la

disminucién de factores de riesgo.

®
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DETECCION DE FACTORES DE RIESGO PARA DIABETES MELLITUS TIPO 2 EN LA
COMUNIDAD DE LA COLONIA VILLAS DE LA CANTERA EN TEPIC, NAYARIT

Herrera Rodriguez Giselle Carolina, Unidad Académica de Medicina. UAN
Palabras clave: diabetes, villas de la cantera, endocrinologia

Introduccioén: una de las enfermedades
endocrinolégicas que mas afecta a nuestro pais y al
mundo es la DM2, mas de 194 millones de personas
la padecen. La mayoria de los casos se presentan en
paises en vias de desarrollo. La poblacion en México
de personas con diabetes fluctia entre los 6.5 y 10
millones, con una prevalencia nacional de 10.7% en
personas entre 20 y 69 afos. México ocupa el noveno
lugar de diabetes en el mundo, e impactantemente 13
de cada 100 muertes en este pais, son provocadas
por este padecimiento cronico.

El objetivo de esta investigacion es detectar en cifras
exactas la presencia de factores de riesgo y
desencadenantes para esta enfermedad en la colonia
Villas de la Cantera en Tepic, Nayarit; ya que se ha
considerado que es la enfermedad endocrinoldgica
mas frecuente a nivel nacional y la que mas requiere
medidas preventivas.

Metodologia: se realizo un estudio cuantitativo de tipo
transversal, descriptivo con encuestas de tipo
respuestas cerradas para enfatizar la calidad de vida
que llevan los ciudadanos; logrando detectar el alto o
bajo riesgo de sufrir diabetes; basandonos en
aspectos objetivos medibles como IMC utilizando
procedimientos somatométricos para orientar el tipo
de sobrepeso o grado de obesidad.

Resultados y discusion: se detecto el alto indice de
prevalencia en dicha colonia analizada tanto de
sobrepeso (37%) como de obesidad (27 %) [Fig.1].
Por otro lado, el sedentarismo es un considerado uno
de los proyectiles mas agresivos que inducen tanto a
la obesidad como a la aparicion de problemas
cardiovasculares; haciendo referencia a esto, el 70%
de la poblacién de la colonia Villas de la Cantera
proclaman que no realizan actividad fisica y en caso
de hacerlo, lo hacen muy pobremente. De acuerdo a
los datos obtenidos en este estudio sélo 9 de los 66
encuestados tienen hermanos con DM, por lo que
existe una predisposicion genética muy baja para
contraer esta patologia.

Podemos inferir que en la poblacion de Villas de la
Cantera el principal misil que esta afectandola es el
sobrepeso y la obesidad y de no combatir esto, podria
proseguir un dafo verdaderamente serio, es decir,

podrian hacer presencia sin lugar a dudas las
patologias cronicas degenerativas como la DM2.
Denominacion somatometrica
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Fig. 1. Denominacién somatométrica en base al IMC
obtenido de la poblacion total de la muestra

Conclusiones: la DM afecta de forma importante a la
poblacion de la colonia Villas de la Cantera, se ha
demostrado que existe un gran numero de personas
que estan encaminadas a sufrir de esta terrible
enfermedad, para prueba basta un botéon porque
después de haber hecho un recuento de los
resultados finales, se ha encontrado que en dicho
lugar existe un porcentaje del 34% de IMC normal, un
37% sobrepeso y un 27% de obesidad, dos
enfermedades que <como vya sabemos son
precedentes de la Diabetes Mellitus y de otras
enfermedades mortales, ademas podemos
percatarnos de que un 50% de esta poblacion esta
propensa a desarrollar esta enfermedad debido a que
el perimetro de su cintura es alarmante.
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DETERMINACION DE REACCIONES ADVERSAS Y EFECTOS SECUNDARIOS A
EXPENSAS DE TRATAMIENTOS CRONICOS EN HABITANTES HIPERTENSOS DE
LA COLONIA VILLAS DE LA CANTERA EN TEPIC, NAYARIT

Herrera Rodriguez Giselle Carolina, Unidad Académica de Medicina. UAN
Palabras clave: reacciones adversas, villas de la cantera, hipertension

Introduccion: Las reacciones adversas a
medicamentos (RAMS) se caracterizan como
cualquier respuesta a un medicamento que sea
nociva y no intencionada, y que tenga lugar a dosis
que se apliquen normalmente en el ser humano para
la profilaxis, el diagndstico o el tratamiento de
enfermedades, o para la restauracion, correccion o
modificacion de funciones fisioldgicas'.

Algunos  antihipertensivos traen consigo algunos
efectos secundarios como hipotensiéon ortostatica o
sincope, tos persistente y molesta que obliga en
ocasiones a suspender el tratamiento.

Se pretende determinar cudles son las reacciones
adversas mas comunes en el tratamiento
antihipertensivo.

Metodologia: Se desarrollé un estudio cuantitativo de
tipo transversal, descriptivo con encuestas de tipo
respuestas cerradas para especificar el tipo de
reaccion adversa y/o efecto secundario del
tratamiento administrado, ademas de utilizar
baumanometro y estetoscopio para medir la presion
arterial y frecuencia cardiaca.

Resultados y discusion: Sélo 1 antihipertensivo ha
causado reacciones adversas en una sola persona
de las 19 encuestadas [Fig. 1], el farmaco que la
causo fue el captopril y la RAMs fue tos. La mayoria
de los hipertensos encuestados presentaron presion
arterial normal alta [Fig.2]. 7 de los 19 presentaban
cifras de TA de 130/80 mmHg, 4 de los 19
encuestados presentaron cifras de 140/90 mmHg, de
alli en fuera tenemos que las demas cifras solo las
presentaron 1 persona cada cifra encontrada.

Efectos Secundarios y/o
Reacciones Adversas

5%
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Fig. 1. Habitantes que presentaron efectos secundarios y/o
reacciones adversas a hipertensivos.
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Fig. 2. Cifras de presion arterial de los habitantes hipertensos.

Conclusiones: Se observo un minimo de reacciones
adversas lo cual favorece el apego a los
medicamentos. Entre los medicamentos de mayor
consumo en la poblacion: inhibidores de la enzima
conversadora de angiotensina (ECA) que en este
caso seria el captopril con un porcentaje de 52.63%,
seguido de un antagonista de la angiotensina Il
losartan 15.78%. Ahunado al estudio se detecto la
mayor prevalencia de hipertensién arterial en
hombres con un porcentaje de 52.56% frente a las
mujeres 47.36%.
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“Evaluacion de la calidad de los sistemas de salud en derechohabientes de la comunidad
Benito Juarez Ote. de Tepic, Nayarit; 2009”

Duenas Juarez Xieca Fernando, Esparza Pifia Jorge Andrés, Tovar Manzo Leslie Alejandra. Emiliano Zapata
342. Col. Centro. Tepic, Nayarit, México. medicus2a@hotmail.com.
Compromiso, calidad y salud.

Introduccion. Esta practica nos permite conocer la

opinién de los usuarios que habitan en esta comunidad,
acerca de los servicios de salud en cuanto a calidad se
refiere, un tema muy importante para la administracion de
los servicios de salud, porque no basta con servir
simplemente, sino hacerlo con calidad, es decir de manera
eficaz y eficiente, de tal modo que los usuarios al finalizar
la atencién sientan plena satisfaccion, esto se logra
mediante la coordinacién de cada una de las partes de
este sistema, porque una gran accion es el resultado de la
suma de acciones pequenas.

El objetivo general es conocer de manera detallada la

opinion de los usuarios de los servicios médicos,
enfocandose a la calidad, los usuarios calificaran los
servicios recibidos en caracteristicas de tiempo, calidez
del personal, y resultado de la visita al centro de salud.
Metodologia. El estudio es observacional descriptivo, ya
que solo recauda la informaciéon sin hacer ninguna
intervencion ni provocar cambios. Para esto se elaboro
una encuesta de opciones multiples para poder limitar bien
las respuestas y la interpretacion del mismo.

Resultados y discusion. Los resultados totales nos
indican respuestas:

Positivas 53%

Negativas 38%

No aplica 9%

Resultados en los que interviene el médico directamente:
Positivo 65%

Negativo 35%

En promedio 37% de las personas que utilizan el Seguro
Popular no quedan completamente satisfechas con el
servicio recibido en general.

Y 35% de todas las personas que utilizan el SP reciben
atencion de parte del médico por debajo de la calidad que
esperaban. Los resultados reflejan que el medico es el
mejor  calificado, los demas

quedando  debajo

componentes del servicio
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Conclusiones: Se deben reforzar los mecanismos de los
tramites administrativos implementando mejoras, el personal
médico tiene su mayor reto en la relacion médico-paciente
(tiempo de la consulta, comunicacion, confianza brindada,
lenguaje utilizado) por una cifra que es superada por los casos
positivos pero que no permite en la actualidad alcanzar la
excelencia, lo que nos lleva a nosotros estudiantes de medicina a
establecer una nueva meta, la calidad.

Agradecimiento. Agradecemos al departamento de salud
publica de la unidad académica de medicina por su valiosa
ayuda proporcionada, a nuestros maestros que nos
ayudan a desarrollar dia a dia nuestras habilidades, y a
nuestra familia que nos da el sustento para seguir
estudiando.
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La familia y los procesos de enfermar

MTFS. Lucia Pérez Sanchez
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Area de Ciencia de la Salud Unidad Académica de Medicina UAN

Si hacemos un analisis retrospectivo de las
diferentes sociedades existentes podemos apreciar
que el origen histdrico de la familia se remonta al
origen mismo del hombre primitivo. Las familias es-
tan presentes en las diferentes sociedades y en to-
dos los tiempos, matizadas por el modo y estilo de
vida de cada época.

Si queremos conocer acerca de un pais o
de una sociedad, debemos estudiar como vive y ac-
tda la familia, si queremos prever el futuro de una
sociedad podemos saber bastante de ella obser-
vando las familias, si queremos reflexionar sobre la
identidad personal, por qué somos de una forma y
no de otra, por qué actuamos de esta manera, por
qué nos orientamos en determinado sentido, gran
parte de esta respuesta esta en la historia familiar
de cada uno.

Ello nos hace reflexionar acerca de la im-
portancia de la familia para el individuo, para la so-
ciedad y en especial para el proceso Salud-Enfer-
medad.

La relaciéon que se establece entre el pro-
fesional de la salud y el enfermo, asi como, con la
familia de éste, tiene una gran importancia. El en-
cuentro esta siempre cargado emocionalmente,
es una relacién intensa por parte de ambos. El pa-
ciente deposita en el personal sanitario una serie
de “productos” (dolores, sufrimientos) cargados de
afectividad (miedos, angustias y un grado de inca-
pacitacion) y espera del personal sanitario el re-
conocimiento de “su” enfermedad y de “él mismo”
como persona enferma.

@

Es importante conocer las posibles reaccio-
nes del paciente y su familia ante su enfermedad y
también como puede reaccionar el profesional sani-
tario, para con esta informacion realizar un aborda-
je especifico.

El término familia puede definirse segun los
sociologos como un grupo social primario de la so-
ciedad de la cual forma parte y a la que pertenece
el individuo, dotando a este de caracteristicas ma-
teriales, genéticas, educativas y afectivas.

Segun los demaografos la familia puede de-
finirse por el grado de parentesco dado por el ma-
trimonio consanguineo o adopcion; entonces todas
las personas que viven bajo el mismo hogar consti-
tuyen una familia, en tanto satisfacen necesidades
comunes.

A partir de la década del 60, uno de los en-
foques mas utilizados para estudiar o comprender
la familia, parte de la teoria general de los sistemas.
Este enfoque considera que el sistema es un con-
junto de elementos de interaccion dinamica, donde
cada elemento cumple una funcién con respecto al
todo, pero éste no es reducible en a sus partes, y
su funcién es mas que la simple suma de ellas. Asi
entonces, la familia es un sistema compuesto por
un conjunto (grupo) de personas (elementos) que
se encuentran en interaccion dinamica particular,
donde lo que le pasa a uno afecta al otro, y al grupo
y viceversa.

Otro aspecto que debemos considerar al

estudiar el grupo familiar es determinar las carac-
teristicas relacionadas con su composicién segun
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el parentesco y el tamario de la familia. Uno de los
ejes de clasificacion utilizados en el estudio de la
familia es el de la consanguinidad, refiriéndose a la
familia nuclear, la que esta constituida por padres
e hijos; y la familia extendida o ampliada, donde se
incluyen mas de 2 generaciones y otros miembros.
Cada una de estas familias puede ser clasificada,
a su vez, en completas e incompletas segun la pre-
sencia de padres consanguineos. Es de significar
que en el caso de ser incompleta, otro eje de cla-
sificacion utilizado puede ser reconstituida, que es
aquella que esta formada por un matrimonio donde
€l o los hijos son sélo de uno de los cényuges, el
otro cényuge cumple el rol de madrastra o padras-
tro, y la monoparental formada por uno de los pa-
dres o tutor y el (o los) hijo (s).

En estudio realizado por Revilla (1993) se
expone una nueva clasificaciéon de la familia ha-
ciendo referencia a la familia nuclear con parien-
tes préoximos o sin parientes proximos (se refiere
a parientes 0 no en su localidad); familia nuclear
numerosa formada por padres y mas de 4 hijos, y
familia nuclear ampliada (cuando en el hogar convi-
ven otras personas como parientes y/o agregados).
La familia binuclear se constituye cuando después
de un divorcio uno de los conyuges se ha vuelto a
casar y conviven en el hogar hijos de distintos pro-
genitores.

Asimismo este autor refiere que existen
personas sin familia (adulto soltero, viudo, divorcia-
do); equivalente familiar (individuos que conviven
en un mismo hogar sin constituir un nacleo familiar,
como por ejemplo, pareja de homosexuales cuando
viven juntos en la misma casa). Revilla considera
que, clasificar adecuadamente y en detalle a la fa-
milia, permitira estudiar con mayor profundidad a
este grupo y al proceso Salud-Enfermedad.

El tamanfo es otro factor a tener presente al
estudiar la familia. Asi existen familias clasificadas
como grandes (7 y mas miembros), medianas (4-6
miembros) y pequefias (1, 2 y 3 miembros). Cono-
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cer el tamano de la familia resulta util ya que, entre
otros aspectos, mediante esta variable podemos
hallar el indice de hacinamiento, ingreso per capita,
etcétera. Es de significar que el tamario y la compo-
sicion familiar pueden ser indicadores de salud de
gran importancia a la hora de estudiar a la familia de
riesgo, y especialmente a aquellas que no cumplen
adecuadamente el desempefo de sus funciones en
tanto pueden generar disfunciones hacia su inte-
rior.

Una de las funciones que desempefia la
familia es la econdémica, que comprende activida-
des de abastecimiento, consumo y proteccion, ten-
dientes a la satisfaccion de las necesidades basicas
individuales. Otra funcion es la bioldgica, que se
expresa a través de la reproduccion, la necesidad
de procrear hijos, que condicionara la composicion
de la familia. Desde una perspectiva social es vista
como la funcién que garantiza la reproduccién po-
blacional.

No menos importante es la funcién educati-
va y de satisfaccion de las necesidades afectivas y
espirituales, a través de la cual la familia contribuye
a la formacion de valores, educacion y socializacion
de sus miembros. Esta funcién adquiere un caracter
especifico ya que depende del sistema de regulari-
dades propio de cada familia, y de las condiciones
socioecondmicas en las que se desarrolle.
La familia tiene la tarea de preparar a los miembros
para enfrentar cambios (crisis) que son producidos
tanto desde el exterior como desde el interior y que
pueden conllevar a modificaciones estructurales y
funcionales, e inciden en el bienestar de la Salud
Familiar.

Las crisis no solo se derivan de los even-
tos negativos, traumaticos, desagradables, sino de
cualquier situacion de cambio que signifique con-
tradiccion y que requiera modificaciones. Pueden
estar relacionadas con el transito por las etapas del
Ciclo Vital. Estas crisis llamadas normativas son de-
rivadas del enfrentamiento con los eventos de vida
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tales como el matrimonio, el embarazo o la jubila-
cion, por mencionar algunos.

Otro tipo de crisis familiar son las para - nor-

mativas, que se derivan de la ocurrencia de eventos
accidentales, tales como el desmembramiento, la
desorganizacion, la desmoralizacion y el incremen-
to. Estas crisis suelen tener un impacto muy desfa-
vorable en la dinamica familiar, y en la mayoria de
los casos las familias y/o sus miembros requieren
de atencion psicoldgica o psiquiatrica.
Existen familias que asumen estilos de afrontamien-
to ajustados ante determinadas situaciones conflic-
tivas, son capaces de utilizar mecanismos estabili-
zadores que le proporcionen salud y bienestar; pero
hay otras que no pueden enfrentar las crisis por
si solas, a veces pierden el control, no tienen las
suficientes fuerzas, y manifiestan desajustes, des-
equilibrios, que condicionan cambios en el proceso
Salud-Enfermedad y especificamente en el Funcio-
namiento Familiar.

El Funcionamiento Familiar se expresa por
la forma en que el sistema familiar, como grupo, es
capaz de enfrentar las crisis, valorar la forma en
que se permiten las expresiones de afecto, el creci-
miento individual de sus miembros, y la interaccién
entre ellos, sobre la base del respeto, la autonomia
y el espacio del otro.

El funcionamiento familiar puede evaluarse
por la comunicacién entre los miembros, el desem-
pefo de roles, la respuesta afectiva, el involucra-
miento afectivo y el control de la conducta y flexi-
bilidad. También es examinado de acuerdo con el
grado de participacion de la pareja, en la vida social,
estructura de la autoridad, la distribucion de tareas
domeésticas y el rol funcional.

Otro enfoque, es el que considera que el
Funcionamiento Familiar se debe evaluar a través
de las variables: limites, roles, jerarquia modelos
psicosexuales, alianza, expresion de afectos, mo-
dos y normas de salud; también plantea que los
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problemas de salud pueden propiciar o exacerbar
un inadecuado Funcionamiento Familiar. Lo dis-
funcional puede producir sintomas de enfermedad,
desencadenar crisis, agravar algun trastorno y has-
ta puede convertirlo en cronico y fijarlo. También
puede incidir desfavorablemente en la evolucion de
cualquier tipo de tratamiento, y en rehabilitacion.
Desde que el individuo nace hasta que muere, des-
de que enferma hasta que se recupera requiere del
apoyo de este grupo primario; y de éste depende
una evolucion mejor y mas rapida. En el seno fami-
liar se valora la enfermedad, se toman decisiones y
se coopera en el tratamiento.

De igual modo cualquier miembro de la fa-
milia que presente una enfermedad puede “desen-
cadenar” la disfuncién familiar. Este miembro enfer-
mo es el portavoz de lo que ocurre en la dinamica
familiar, y es, a través de este individuo, que se sin-
tetiza la crisis que atraviesa la familia.

Estas consideraciones expuestas hacen
reflexionar acerca de la importancia de estudiar el
Funcionamiento Familiar, ante la percepcion del
diagnéstico de una enfermedad crénico — degene-
rativa, apreciandose, que cuando la familia pierde
la capacidad funcional, ocurren alteraciones en el
proceso Salud-Enfermedad de los miembros y en
sus relaciones, y por lo tanto, en el sistema como
un todo.

La vivencia de la enfermedad va a estar
cargada de grandes elementos:

1. Invalidez, porque bloquea al individuo.
2. Molestias; dolor fisico y psiquico.

3. Amenaza... Aislamiento; la enfermedad como
tal, solamente la vive el enfermo que la padece,
pero tiene resonancia en su contexto proximo
y por lo tanto se vuelve un padecimiento rela-
cional.

4. Anomalia; porque no soy igual que los demas y
no puedo realizar lo que los demas.

Ensayos
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5. Temor al dolor, es uno de los aspectos mas im-
portantes del ser humano.

6. Ruptura del proyecto existencial.

Es de significar que también éste grupo fa-
miliar puede favorecer la curacién y rehabilitacion
de sus integrantes en la medida que sea capaz de
identificar tempranamente los problemas de salud,
facilita el cumplimiento del tratamiento terapéutico y
brinda apoyo y seguridad en la evolucion del enfer-
mo, entre otros aspectos.

En los casos de los miembros que necesi-

ten rehabilitacion puede contribuir a que el enfermo
asuma su nuevo rol familiar y social, asi como cubrir
la dependencia que genera esta incapacidad.
La enfermedad de un miembro de la familia supone
una modificacion y posterior readaptacion del siste-
ma familiar, en funcion del tipo de enfermedad que
se padezca.

Minuchin (2003) menciona que en la eva-
luacion del funcionamiento familiar es importante
definir conceptos de organizacion tales como: ro-
les, jerarquia y demarcacién de los limites; adapta-
bilidad como: flexibilidad, versus rigidez, cohesion
como: proximidad versus distancia y estilos de co-
municacion.

La cohesién (unidon emocional que tienen
los miembros de una familia. Esta dimension se in-
tegra por diversos conceptos como uniéon emocio-
nal, limites, alianzas, tiempo, espacio, amistades,
toma de decisiones, intereses y recreacion) ha de-
mostrado ser un elemento fundamental para la pre-
diccidn de la respuesta que tendra la familia frente
a la enfermedad. Una enfermedad croénica incapaci-
tante puede intensificar y prolongar estas transicio-
nes normales. Asi mismo la habilidad de una familia
para adaptarse a las cambiantes circunstancias o a
las tareas del desarrollo del ciclo de vida, se com-
plementa con su necesidad de valores durables,
tradiciones y normas de comportamiento previsi-
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bles y coherentes. La adaptabilidad es un elemento
fundamental particularmente en las enfermedades
progresivas, recurrentes o que presentan crisis mé-
dicas agudas (Lépez, et. al., 2003).

Por ello la importancia de planificar estrate-
gias de Intervencion dirigidas a promover una ade-
cuada salud familiar. La intervencion Psicoldgica
familiar consiste en la aplicacién de un conjunto de
acciones a través de las cuales la familia desarro-
lle sus propios recursos psicolégicos, se propicie la
autoayuda, facilitando que ella, de manera indepen-
diente sea capaz de hallar soluciones adaptativas
ante situaciones conflictivas y de crisis, que se pre-
sentan en la vida cotidiana, tales como son los pro-
cesos en las enfermedades cronico degenerativas.
Los problemas de salud-enfermedad, sus manifes-
taciones, explicacion y modelos de atencién son
expresion de la forma como se reproducen los indi-
viduos y la sociedad en cada momento historico.

El paradigma biologicista tradicional ha
tenido necesariamente que dar paso a la incorpo-
racion de otras disciplinas (particularmente de las
ciencias sociales), para el analisis o interpretacion
del fenédmeno salud - enfermedad.

El cambio en los patrones de mortalidad en
este siglo en las sociedades avanzadas: las enfer-
medades cronicas (por ejemplo, cancer, enferme-
dad coronaria) han sustituido a las enfermedades
infecciosas como principales causas de muerte,
junto con accidentes debidos a comportamientos
inadecuados (por ejemplo, muertes en accidentes
de trafico).

Al 2008 de acuerdo con las estimaciones
de Consejo Nacional de Poblacién (CONAPO), se
estima que la esperanza de vida al nacimiento de la
poblacién nayarita es de 75.0 afos; 77.3 las muje-
res por 72.8 de los hombres. Para el mismo afio, se
estima que la tasa de mortalidad general es de 5.5
(defunciones ocurridas por cada mil habitantes).

@




Waxapa 1 Ano 1, Vol. 1, No. 1 Jun- Dic 2009

En el afio 2006, se registraron 4 mil 748

defunciones; 58.2% fueron de hombres. Las prin-
cipales causas de la mortalidad general son las
enfermedades del corazén, tumores malignos, dia-
betes mellitus, accidentes, enfermedades cerebro-
vasculares, hepaticas y pulmonares obstructivas
crénicas, que en conjunto ocasionan 69.0% de los
decesos.
Por sexo, aunque no necesariamente en el mismo
orden, 68.6% de los fallecimientos de hombres y
69.6% de mujeres fueron ocasionados por el grupo
de causas sefialadas arriba.

Nacemos con buena salud y enfermamos
como resultado de una conducta y unas condi-
ciones ambientales inadecuadas, como afirma
Knowles (1977).

Fruto de ello, los factores psicolégicos han
pasado a un primer plano, ya que los principales
problemas de salud de nuestro tiempo estan estre-
chamente relacionados con nuestra conducta.

Todo lo anterior ha desembocado en una
idea hoy bien asumida de la necesidad de hacer
prevencion, promocion e intervencion en ambitos
de las conductas de salud de los individuos y de la
comunidad en la que viven.

Y siendo la familia el punto de discusion
en esta investigacion, antes de que la inclusion se
haya descubierto como tema de debate, la familia
ya se sentia inevitablemente incluida en la enfer-
medad de uno de sus miembros. La discusion pro-
fesional ha comenzado cuando se ha hecho evi-
dente su papel en el proceso mismo del enfermar,
su desarrollo y en su recuperacion.

Ante esto se ha planteado un proyecto de
investigacion que esta en la etapa del procesa-
miento de resultados, proximo a ser divulgado y
en el que participan las autoras de este ensayo,
a continuacion se hara una breve descripcion del
mismo:

@

Objetivo General:

Analizar la influencia del diagnéstico de la
enfermedad crénica — degenerativa en la dinamica
familiar desde la percepcion de los integrantes del
sistema familiar.

Objetivos especificos:

1. Reconocer la manera en que adquiere signifi-
cancia el diagnéstico de enfermedad crénica en
la vida familiar del enfermo.

2. Valorar los recursos de la familia
miento familiar)

(funciona-

3. Valorar los recursos de la comunidad o apoyo
social con que cuenta la familia

4. Valorar la relacion entre la familia y los profesio-
nales de la salud

5. ldentificar necesidades de intervencion especi-
fica en la familia.

6. Identificar areas potenciales de prevencion
de enfermedad cronica degenerativa en las si-
guientes generaciones de la familia.

7. ldentificar estilos saludables dentro de la fami-
lia

DESARROLLO METODOLOGICO

El trabajo se realiza desde el enfoque cuali-
tativo, con 10 familias de clase media y que uno de
sus integrantes ha sido diagnosticado con alguna
enfermedad crénica degenerativa, quienes residen
en la ciudad de Tepic Nayarit.

Lainvestigacion es ethometodolégica, dado
el tema y objeto de estudio, consistié en examinar
los modos en que las personas aplican las reglas
culturales abstractas y percepciones de sentido co-
mun a situaciones concretas, para que las acciones
aparezcan como rutinarias, explicables y carentes
de ambigiedad. En consecuencia, los significados

Ensayos
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son un logro practico por parte de los miembros es-
tudiados (Taylor y Bogdan, 1987).

Ademas como lo define Hernandez Sam-
pieri (2006) el propdsito consiste en describir situa-
ciones, eventos y hechos, es decir, cbmo es y como
se manifiesta determinado fenémeno. El estudio es
de tipo transversal porque se situa en un tiempo de-
terminado por la recoleccion de los datos.

Se utilizé como instrumento de recoleccion
de datos la entrevista semiestructurada a profundi-
dad de acuerdo al modelo de Patton (1980) citado
en Rodriguez Gémez (1996). La entrevista se efec-

tudé en dos encuentros por cada una de las familias
participantes respectivamente. El primer encuentro
de entrevista profunda y el segundo para la aplica-
cion de un cuestionario abierto de auto aplicacion
tomado de la resefia para la elaboraciéon de geno-
gramas (MacGoldrick y Randy; 1996). El muestreo
fue no probabilistico (Hernandez, 2006) utilizandose
sujetos voluntarios de inclusion continua por conve-
niencia.

La unidad de estudio, fue el discurso, para
analizar el material simbdlico total obtenido a través
de la entrevista a profundidad y los cuestionarios
aplicados a las familias participantes ®
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5to Encuentro Iberoamericano de investigadores
en salud ocupacional (V EIISO)

Santiago — Curic6 y Talca (Chile) 20, 21, 22 y 23 octubre 2009.

Culminé exitosamente el V Encuentro Ibe-
roamericano de Investigadores en Salud Ocupacio-
nal realizado en 3 ciudades de Chile. El encuen-
tro se inicié en Santiago el dia Martes 20 con un
Coloquio denomi-

dirigentes sindicales Verdnica Concha de ANAMU-
RI, agrupaciéon nacional de mujeres campesinas e
indigenas, y Jorge Alvarado, representante de FE-
FOCON, Federacion de Trabajadores Forestales

de Constitucion.

nado “NUEVAS
MIRADAS DE LA
SALUD DE LAS
Y LOS TRABA-
JADORES EN e
EL MARCO DE
LA PROTECCION
SOCIAL” y se de-
sarrollé en el Au-
ditorio Dr. Hernan
Romero de la Fa-
cultad de Medicina
de la Universidad
de Chile. Al colo-
quio, convocado
por la Escuela de
Salud Publica,
asistieron 70 pro-
fesionales de di-
ferentes servicios
publicos, universidades y mutualidades.

Ademas, expusieron los profesionales chi-
lenos Pamela Eguiguren, el Dr. Rubén Alvarado y la
Dra. Nella Marchetti.

El encuentro continué en Curicé el dia Miér-
coles 21 con la Mesa de Dialogo “Trabajo y Salud
en el Cono Sur: Problemas Comunes” en el Centro
de Extension del Campus Nuestra Sefiora del Car-
men de la Universidad Catodlica del Maule, la cual
conté con la participacion del representante de la
empresa fruticola COPEFRUT Fernando Daza, los

@

De izquierda a derecha: Maria Teresa Mufioz, miembro Ripsol Chile
y organizadora del evento; Mariangeles Carrién, coordinadora Ripsol
Esparia; Manuel Pando, coordinador Ripsol México; Jorge Roman,
Coordinador Ripsol Cuba y Coordinador General de la Red.

Por parte de
Ripsol participa-
ron en el dialogo
el Dr. Gustavo
Molina, la Tra-
bajadores  So-
cial panamefa
Iraida Cano vy
los psicélogos
David Olivares
de Bolivia y Pa-
blo Garafio de
Argentina.

A este en-
cuentro asistie-
ron 45 personas
entre dirigentes
sindicales y fun-
cionarios de la
Direccién del Trabajo, ademas de los coordinado-
res nacionales de los 10 paises que conforman la
Red Ripsol.

Finalmente en Talca, se desarroll6 la par-
te expositiva de trabajos y conferencias de este
encuentro. Se presentaron 30 trabajos cientificos,
ademas de 6 conferencias y diversos posters de
varios paises participantes. En la ceremonia inau-
gural hizo uso de la palabra el Vicerrector Acadé-
mico de la Universidad Catdlica del Maule, quien
subrayé la importancia de considerar los riesgos
psicosociales en la salud de los trabajadores.
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Finalmente la Presidenta Provin-
cial de la Central unica de Trabajado-
res (CUT) Soraya Apablaza recalcé la
importancia de abordar y resolver opor-
tunamente los problemas de salud de
los trabajadores para disminuir la mor-
bilidad y mortalidad actual en nuestro
pais, que no se condice con los indi-
cadores de desarrollo econdmico que
muestra.

El encuentro culminé con mues-
tras de satisfaccion tanto de asistentes
como de expositores que consideraron
de gran interés tanto las presentacio-

- - - - = nes como las preguntas e intervencio-
Conferencia del Dr. Hernan Venturino del Instituto de Salud del Trabajo . .
(IST) nes de los profesionales y estudiantes
presentes.

Por su parte, el representante
del Ministerio de Salud, Santiago Mancilla
enfatizd la necesidad de trabajar no solo
en procurar un buen sistema de atencion
a los accidentes y enfermedades laborales
sino también en fomentar la prevencion y
el abordaje de los factores psicosociales del
trabajo. Para ellos se requiere la coordina-
cion intersectorial de los servicios publicos
y privados, junto con la participacion de los
propios trabajadores en todos los niveles
del disefio de politicas y programas de sa-
lud para el ambito laborale

RSIDAD CATOLICA DEL MAULE

Representantes y coordinadores nacionales de los 10 paises
que conforman la Red Iberoamerican de Riesgos Psicosociales
Laborales (RIPSOL).
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Reloj de arena

Fernando Garcia Ramirez, escritor, integrante del club de lectura
“Al ritmo de la luz”, institucién civil. Tepic.

En una época muy lejana, cuando ya ha-
bian caido muchas diferencias individuales y prejui-
cios, y cuando la sociedad del mundo tenia motivos
armoénicos para funcionar, los hombres y las mu-
jeres empleaban un sistema muy singular para la
medicion de su tiempo: una variante de los arcaicos
relojes de arena.

En el centro de cada poblacién, sus habi-
tantes habian construido esculturas colosales, como
de 30 m. de altura, con algunos conos reciclados de
antiguos silos de material transparente, que habian
recogido de las afueras de los pueblos. En el re-
acomodo de esos enormes objetos habia participa-
do gran cantidad de personas, quienes aportaban
su trabajo fisico y esfuerzo intelectual. Cuando los
transeuntes pasaban cerca de la obra, los picaba la
curiosidad, y algunos preguntaban qué era lo que
se construia. Y su deseo de saber fue estimulado
al maximo, cuando algunas poderosas gruas ma-

niobraban con lentitud y sumo cuidado para elevar

uno de los silos hasta invertir su posicion original,
de manera que la base presentara su cara hacia
el cielo. Con gran precision y derroche de energia,
las puntas de los dos conos que habian sido cor-
tadas previamente para formar un agujero, fueron
contrapuestas. Para muchos, la nueva formacion
empezaba a tener sentido, pero en otros tantos
permanecian grandes incognitas. Finalmente,
aquella descomunal escultura habia sido conclui-
day ya corrian las invitaciones generales para su
inauguracion. La obra terminada, que era motivo
de orgullo para sus artifices, lucia esplendorosa,
expectante para funcionar.

@

Cuando llegé esa fecha tan esperada, que
seria recordada hasta el fin del mundo en la dimen-
sion témporo-espacial, los altoparlantes resonaron
estruendosamente para dejar escuchar la voz de
uno de los coordinadores del proyecto: “La vida per-
sonal y social llega ahora a su maximo nivel —se es-
cuché decir—, porque damos sentido a los productos
que elaboramos con nuestro trabajo y que ponemos
al frente para el disfrute comun. Este enorme monu-

Cultural
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mento sera representativo de los frutos del esfuerzo
colectivo, de nuestra colaboracion, participacion so-
cial y puesta en comun de nuestra riqueza... pero
algo mas importante —y aqui la voz vibré y se es-
cucho mas fuerte—: que este movimiento represen-
tativo de nuestros logros nos servira para valorar y
amar nuestras vidas, a la vez que para dar sentido a
nuestra existencia. Al terminar el dia, semana, mes
o afo, cada habitante de este pais y del mundo in-
troducira en la boca de estos silos reconstruidos en
forma de reloj de arena, los granos de cacao, maiz,
frijol, arroz, lentejas, ajonjoli, amaranto, mostaza o
cualquier otro, como simbolo de su produccion. Y
los giros permanentes del artefacto seran la medi-
da de nuestro tiempo, pero también la sintesis de
nuestro trabajo, como género humano, convertido
en riqueza para nuestro sustento —en ese momen-
to, una voz ininteligible, surgida de la concurrencia,
interrumpid aquella exposicion; después, los altavo-
ces siguieron repiqueteando—: para responder a la
inquietud de quien acaba de hacer un cuestiona-

miento muy valido: este gran reloj de arena trans-
formado, es un contador social de la poblacién del
mundo, pero funciona con los materiales que cada
individuo aporta, solo asi; por lo tanto, también es
la medida en tiempo y en esfuerzo de cada perso-
na. Claro que a la pregunta: ¢ Va a vivir cada quien
hasta que se acabe el mundo porque asi lo marque
este reloj de arena? Respondemos, porque asi lo
sabemos, que no, en lo fisico; pero también sabe-
mos que si, porque sus obras y espiritu siempre es-
taran presentes aqui —y sefalo el reloj—, sustentan-
do la vida de los demas, de todas las generaciones
venideras, aunque la persona desaparezca...”

La voz se apagé. En los semblantes habia
esperanza y alegria. El monumento, en cuanto fue
alimentado y empez06 a funcionar, giraba mas lento,
dependiendo de la cantidad cada vez mayor, que le
era cargada de diversose
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Para com]?nrtir...

Como tu

Asi es mi vida,
piedra,
como tu;

como tu,
piedra pequefia;
como tu,
piedra ligera;
como tu,
canto que ruedas por las calzadas
y por las veredas;

como tu,
guijarro humilde de las carreteras como tu,
que en dias de tormenta
te hundes en el cieno de la tierra
y luego centellas bajo los cascos
y bajo las ruedas;

como tu,
que no has servido para ser ni piedra de una Lonja,
ni piedra de una Audiencia,
ni piedra de un Palacio,
ni piedra de una Iglesia;

como tu,
piedra aventurera;
como tu,
que, tal vez, estas hecha sélo para una honda,
piedra pequeria
y ligera ...

Leon Feliye
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A llevarse a cabo los dias 3, 4 y 5 de Junio en el Centro Social Maria Mag-
dalena de esta Ciudad de Tepic.

Contaremos con:

- Talleres

- Carteles

- Ponencias magistrales

- Presentacion de trabajos libres

- Cocktail de bienvenida el dia 2 de Junio

- Cena Baile

- Obras de teatro

- Bailables con el Ballet Folclorico de la UAN
- Noche Bohemia

Inscripciones en la Unidad Académica de Medicina y proximamente desde
este sitio http://www.medicina.uan.edu.mx/index.php?c=cegresados.html

Fecha limite de inscripcion: 21 de mayo

Cuota de recuperacion:
Egresados: $700.00
Estudiantes: $300.00

Cd. de la Cultura “Amado Nervo”, Tepic, Nayarit, C.P. 63155, Tel.: +52
(311) 211 8800 ext 8817 | Webmaster Pepe
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