UNIVERSIDAD AUTONOMA DE QUERETARD

Universidad Autdnoma de Querétaro
Faculiad de Medicina
Especialidad en Medicina Familiar

NOMBRE DE LATESIS

Correlacién entre el nivel de Burnout de los médicos familiares y
la satisfaccién de los usuarios de las unidades de medicina familiar

Que como parte de los requisitos para obtener el grado de la

Especialidad en Medicina Familiar

Presenta:

Médico General Emmanuel Hiram Wilson Ceballos

Dirigido por:

M. en G. Javier Davalos Alvarez

M. en G. Javier Davalos Alvarez
Presidente

Méd. Espec. Genaro Vega Malagon
Secretario

Dr. C. E. E. César Gutiérrez Samperio
Vocal

M. en G. Rubén de Ledn Arcila
Suplente

Méd. Esp. Martha Letisia Martinez Martinez
Suplente

Med. Esp. SRt
Director de la Facuftad de Medicina

SINODALES

/7 Dr Irinwes Pacheco B
Director de Investigacion y Posgra

Centro Universitario
Querétaro, Qro.
Enero, 2012



RESUMEN

Introduccion. Se considera que la satisfaccion laboral es precursor de la calidad de la
atencion; las teorias existentes refieren que es dificil que una persona realice un trabajo
con calidad y eficiencia, si no se encuentra satisfecha durante su desempefio. Objetivo.
Correlacionar la satisfaccion del usuario de las Unidades de Medicina Familiar con el
nivel de Burnout de los Médicos Familiares. Metodologia. Se realiz6 un estudio
correlacional en las Unidades de Medicina Familiar 9, 13 y 16, del IMSS, delegacién
Querétaro. Se selecciond una muestra aleatoria de 207 usuarios, a quienes previo
consentimiento informado y firmado, se les aplicO un cuestionario de satisfaccion
disefiado y validado para poblacion mexicana derechohabiente del IMSS y a 96
Médicos Familiares, se les aplicé el Inventario de burnout de Maslash adaptado y
validado en espafiol. Para medir la correlacion se aplico la prueba de Spearman con IC
del 95% y los datos obtenidos fueron plasmados en cuadros y gréficas. Resultados. Se
determind puntaje de satisfaccion del 52.74 (medio) en poblacion usuaria, mientras que
en médicos familiares se estableci6 agotamiento emocional bajo en 78.3%,
despersonalizacion baja en 91.3% Yy realizacion personal en el trabajo baja en 91.3%.
Se obtuvo correlacién entre la satisfaccion y agotamiento emocional de 0.132 con “p” de
0.278, despersonalizacion de -0.047 con “p” de 0.7 y realizacion personal en el trabajo
de 0.007 con “p” de 0.958. Conclusiones: No existe una correlacion entre la satisfaccion
de la poblacion usuaria de las UMF con el nivel de burnout de los médicos familiares,
los cuales mostraron muy baja realizacion personal en el trabajo y los usuarios se
encontraron no satisfechos.

(PALABRAS CLAVE: Satisfaccion, burnout, usuarios).



SUMMARY

Objective. We demonstrate the existing correlation between the satisfaction of the
user in the UMF and the Burnout level in the family physicians. Methodology. In the
9, 13 and 16 UMF of Querétaro a random sample of 207 users was selected to
apply a designed satisfaction questionnaire validated for Mexican population rightful
claimant in the IMSS and 96 both turns family physicians was applied an adapted
and validated in Spanish language Inventory of Burnout de Maslash. The test of
Spearman with IC of 95% was applied to measure the correlation and the collected
data was shaped in graphical pictures and tables. Results. It was determined an
satisfaction score of 52,74 (half) in usuary population, whereas in familiar doctors
low emotional exhaustion in 78.3% settled down, low de-personalisation in 91.3%
and personal accomplishment in the work in 91.3%. The obtained correlation
between satisfaction and emotional exhaustion of 0,132 with “p” of 0,278, de-
personalization of -0,047 with “p” of 0,7 and personal accomplishment in the work of
0,007 with “p” of 0,958 Discussion. Does not exist directly a proportional correlation
between the satisfaction of the usuary population of the UMF with burnout of the
familiar doctors, who showed very low personal accomplishment in the work and the
users were not satisfied.

(KEY WORDS: Satisfaction, burnout, users).
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I. INTRODUCCION

El desarrollo alcanzado por las ciencias médicas en la actualidad y la
necesidad de evaluar la calidad de los procesos asistenciales que se brindan en
salud, han hecho necesario retomar el concepto de satisfaccion, como uno de los

indicadores de excelencia en la prestacion de los servicios (Zas-Ros, 2002).

Se entiende como “atencion médica” al trato que proporciona un meédico a
un episodio de enfermedad claramente definido en un paciente dado y su “calidad”
se valla en dos aspectos: La atencidn técnica y tecnoldgica de la medicina y la
atencion percibida, acompafiada de la interaccidén social y ética entre el usuario y

el facultativo (Martin-Fernandez, 2010).

En el proceso modernizacion del Sector Salud en nuestro pais, tiene la
finalidad de mejorar la calidad de la prestacion de salud, y no han sido
considerados dos elementos indispensables para ofrecer servicios de salud con
calidad: el espiritu y la Doctrina, bajo la concepcion de enfermedad-dolencia y la

relacion médico-paciente (Cabello-Morales, 2001).

La Encuesta Nacional de Salud Il de 1994 evalué la percepcion general
de la calidad de la atencidén, la percepcién de los cambios en el estado de salud
después de la consulta y Motivos por los cuales el usuario no regresaria a solicitar
atencion en el mismo lugar. Para los usuarios, la calidad esté representada por las
caracteristicas del proceso de atencion (44.8%), del resultado (21.3%), de la
estructura (18.0%), y de la accesibilidad (15.7%). Los motivos mas importantes por
los cuales los usuarios no regresarian al mismo lugar de atencién fueron que no lo

atendieron bien (18.2%) y los largos tiempos de espera (11.8%).

El miércoles 14 de abril de 2010 fueron presentados los resultados de la
Encuesta de Satisfaccion de Usuarios de Servicios Médicos del IMSS que reporta
que 32% de los derechohabientes que usan los servicios médicos del IMSS
declararon no estar satisfechos con la atencion recibida (Transparencia Mexicana,
2010).



La intencionalidad de estas mediciones son el incentivar la gestion de la
calidad tomandose esta como el conjunto de acciones sistematizadas y continuas,
dirigidas a prevenir o resolver oportunamente problemas que impidan otorgar el
mayor beneficio posible a los pacientes, a través de evaluacion, seguimiento,
disefio y cambio organizacional. El usuario de un sistema de salud se convierte en
el motor y centro del mismo, siendo las necesidades del paciente el eje sobre el
que debe articularse la prestacién asistencial, constituyendo la base de su

organizacion (Diaz, 2002).

Los médicos familiares soportan en mayor o menor intensidad de
tensiones en diferentes niveles de su actividad asistencial y esta acumulacion de
tensiones va provocando un desgaste emocional que complica la interaccion con

el usuario de los servicios de salud, lo que crea un circulo vicioso (Cebriaa, 2004).

Los profesionales con mayor desgaste profesional pueden, compensar la
falta de recursos psicolégicos que esta situacion comporta con una gestion menos
eficiente (Rodriguez, 2001).

Considerando que la satisfaccion laboral es precursor de la calidad de la
atencion, las teorias existentes refieren que es dificil que una persona realice un
trabajo con calidad y eficiencia, si no se encuentra satisfecha durante su
desempefio. Un trabajador realizado profesionalmente produce servicios
satisfactorios al usuario, y a pesar de la creciente preocupacion por la calidad de
los servicios ofertados en atencién primaria y la existencia de indicios de que el
desgaste del profesional influye negativamente en la misma, no hemos encontrado

en México estudios que exploren su correlacion.



.2 OBJETIVO GENERAL

Correlacionar la satisfaccion del usuario de las UMF con el nivel de

burnout de los médicos familiares.

1.3 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar la satisfaccion de la poblacién usuaria de las Unidades de
Medicina Familiar 9, 13 y 16.

2. Establecer el nivel de burnout de los médicos familiares.

.4 HIPOTESIS GENERAL

Existe una correlacién inversamente proporcional entre la satisfaccion de
la poblacion usuaria de los servicios de las UMF con el nivel de Burnout de los

médicos familiares.



II. MARCO TEORICO

El rol del paciente fue dejado de lado durante mucho tiempo en la toma de
decisiones lo cual se vio reflejado en los diferentes modelos de atencion medica
(biomédico, hegemoénico, etc.), en los que la participacion de los paciente era
minima, casi nula. Sin embargo Mainous en 1992, encontré que en la Ultima década
se ha acrecentado el interés por conocer el grado de satisfaccion de los usuarios de
los servicios de salud, como un elemento fundamental para la evaluacion de la

calidad de la atencion médica.

Martin-Fernandez en 2010, definié la “atencion médica” como el trato y las
atenciones profesionales que proporciona un médico a un paciente en un episodio
de enfermedad claramente definido y su “calidad” se valla en dos aspectos: La
atencion técnica y tecnologica de la medicina, y la atencion percibida, acompafiada

de la interaccion social y ética entre el usuario y el facultativo.

Evaluar la calidad de la atencion desde la perspectiva del usuario es cada
vez mas comun, ya que a partir de ello, es posible obtener un conjunto de conceptos
y actitudes asociados en relacion con la atencion recibida, con los cuales se
adquiere informacion que beneficia a la organizacién otorgante de los servicios de
salud, a los prestadores directos y a los usuarios mismos en sus necesidades y
expectativas. Este método representa una de las formas mas rapidas para evaluar
aspectos de la calidad de los servicios y ofrece beneficios a un costo relativamente
bajo (Ramirez-Sanchez, 1998).

La Encuesta Nacional de Salud Il (ENSA-II, 1994), levantada en cinco
regiones de la Republica Mexicana en 1994 arrojé una de las primeras luces en la
situacion nacional en aspectos como: 1) Percepcién general de la calidad de la
atencion, 2) Percepcion de los cambios en el estado de salud después de la consulta
y 3) Motivos por los cuales el usuario no regresaria a solicitar atencion en el mismo
lugar. Para los usuarios, la calidad esta representada por las caracteristicas del
proceso de atencion (44.8%), del resultado (21.3%), de la estructura (18.0%), y de la
accesibilidad (15.7%). Los motivos mas importantes por los cuales los usuarios no
regresarian al mismo lugar de atencion fueron: no lo atendieron bien (18.2%) y los

largos tiempos de espera (11.8%).



Esta medicion resultd sumamente alarmante, ya que el paciente no quiere
volver porque percibe que no fue bien atendido. Un paciente satisfecho con el trato
del médico probablemente lo esté con el diagnostico, el plan de estudio y su
tratamiento. Morales-Ruiz en 2002, encontré6 que posiblemente el paciente tendra
mayor apego a la terapéutica y también podria estar mas consciente de su papel en
la limitacion del dafio o la rehabilitacion cuando esta satisfecho con la atencién

médica recibida.

Distintos factores y circunstancias promovieron a la calidad hacia un lugar
protagonico en la atencion médica, atendiendo el que si bien la preocupacion sobre
la calidad de la atencién médica no es nueva, en los ultimos afios se ha acrecentado

el interés en el tema (Fernandez-Busso, 2004).

Las bases conceptuales y metodoldgicas sobre la calidad de la atencion,
publicadas en los ambitos nacional e internacional durante los ultimos 10 afos, se
han venido justificando en el modelo desarrollado por Donabedian de estructura,

proceso y resultado (Donabedian, 1993).

El desarrollo alcanzado por las ciencias médicas en la actualidad y la
necesidad de evaluar la calidad de los procesos asistenciales que se brindan en
salud, han hecho necesario retomar el concepto de satisfaccion, como uno de los

indicadores de excelencia en la prestacion de los servicios (Zas-Ros, 2002).

En este sentido, en el proceso “Modernizacion del Sector Salud” en nuestro
pais que tiene la finalidad de mejorar la calidad de la prestacién de salud no han sido
considerados dos elementos indispensables para ofrecer servicios de salud con
calidad: el Espiritu y la Doctrina, bajo la concepcion de enfermedad-dolencia y la

relacion médico-paciente (Cabello-Morales, 2001)

El Médico Familiar, al conocer el proceso para llegar a ser enfermo y
paciente, y los factores y condiciones que motivan la consulta y que se configuran en
una cierta forma de presentacion se ubica en una posicion privilegiada para
desarrollar una adecuada y satisfactoria relacion médico-paciente de colaboracion
(Garza-Elizondo, 2006).

Pero parece ser que los médicos familiares no establecen una adecuada
5



relacion médico-paciente, ya que este ultimo percibe un mal trato hacia su persona.
¢Qué lleva a un profesional de la Medicina Familiar a actuar en contra de lo

esperado?

Algunos autores han descrito el trabajo asistencial como una interaccion
social asimeétrica, en la que existe con frecuencia una relacion emocional y confianza
en el médico, y en la que el fracaso con el paciente es visto como un error del
trabajador y no de los instrumentos o de la naturaleza del problema (Roman-
Hernandez, 2006).

Esta definicion refleja mucho de la carga emocional que se impone en los
profesionales sanitarios que los expone a desarrollar el sindrome de burnout,
término anglosajon que se emplea para referirse a quienes han perdido la ilusién por

el trabajo (Guerrero-Barona, 2008).

En la actualidad, el sindrome de burnout es considerado como un proceso
resultante de un estrés cronico laboral al que se ve sometido el profesional, y una de
las principales fuentes potenciales de problemas a nivel fisiolégico, cognitivo,

emocional y conductual, sobre todo en el trabajo (Guerrero-Barona, 2008).

Este sindrome es un estado disfuncional relacionado con el trabajo, en una
persona que no padece alteracion mental mayor, mas que un puesto de trabajo en el
gue antes ha funcionado bien, tanto a nivel de rendimiento objetivo como de
satisfaccion personal, y que luego ya no puede conseguirlo de nuevo, si no es por
una intervencion externa, o por un cambio laboral. En consecuencia, es el malestar
relacionado con un salario insuficiente, con las dificultades fisicas, con la
incompetencia por falta de conocimientos, o con cualquier otro trastorno mental
existente (Brill, 1984).

El sindrome hace referencia a un fendmeno de desgaste profesional
observable en los profesionales que trabajan ayudando personas, resultado de
continuas y repetidas presiones emocionales, compromiso intenso con los usuarios
0 pacientes, durante un periodo de tiempo prolongado (http://www.psicologia-

online.com/ebooks/burnout.mth).

El profesional médico aquejado, presenta una sensacion de fracaso y una
6



existencia agotada que resulta de una sobrecarga de exigencias de energia,
reduccion de recursos personales o fuerza espiritual donde las emociones y
sentimientos negativos son producidos en el contexto laboral (Herndndez-Vargas,
2008).

Aparecen conductas de evitacion, de absentismo laboral y de importantes
trastornos psicosomaticos o de la personalidad. Se acompafia de sentimientos de
falta de ayuda, actitud negativa y posible pérdida de autoestima. Se desarrollan
actitudes negativas, cinicas e insensibles hacia los pacientes y sus familiares
(Flores-Lozano, 2003).

La deshumanizacibn es consecuencia de la pérdida o falta de
reconocimiento de los atributos humanos que singularizan a la persona y concreta
en un ser Unico insustituible, circunstancia que se convierte en un dilema bioético
muchas veces no advertido por el profesional en su trato con el paciente al no
brindarle respeto a sus valores, escatimar la consideracién que le debe y la
solidaridad que requiere, y que el paciente percibe como mal trato (Villalpando-
Casas, 2007).

Lo importante para hacer de una institucion de Salud un lugar grato, a pesar
del dolor que las personas tengan que vivir, son las actitudes y habilidades

emocionales de las personas que los atienden.

De manera qué, ¢cual es la correlaciéon entre la satisfaccion del usuario de

la consulta de medicina familiar y el nivel de burnout de su médico familiar?

Se debe empezar por puntualizar que la especialidad médica en Medicina
Familiar es atipica en si misma, que ha sido descrita como una Especialidad
horizontal (Dominici et al, 2004) en amplitud, de predominio clinico, que comparte el
conocimientos y destrezas de otras especialidades e integra las ciencias

biomédicas, conductuales y sociales (Engel, 1980).

Se puede inferir como resultado un hibrido muy complejo que generalmente
incluye elementos multidisciplinarios e interdisciplinarios en su formacion que
terminan por hacerla transdisciplinaria. Y es esta transdisciplinaridad que la

caracteriza la que le ha marginado de las otras especialidades médicas. La
7



marginacion que como especialidad médica vive la medicina familiar no la
encontramos documentada en ningun lugar, pero la vivimos dia a dia, nos golpea la
cara cada vez que un paciente nos pide que “lo enviemos con un especialista”. No
se trata de una exageracion, es una realidad que vivimos dia a dia. Se denomina
marginacion a “una situacion social de desventaja econdémica, profesional, politica o
de estatus social, producida por la dificultad que una persona o grupo tiene para
integrarse a algunos de los sistemas de funcionamiento social” (Johnston, 1981). Asi
Katschnig en el 2000 llegd a concluir que la marginacion puede ser causa de salud-

enfermedad psicologica.

El sindrome de burnout es considerado como un proceso resultante de un
estrés cronico laboral al que se ve sometido el profesional que tiene a su cargo el
proveer servicios de ayuda a otro individuo (paciente), y es una de las principales
fuentes potenciales de problemas a nivel fisioldgico, cognitivo, emocional y

conductual en el trabajo.

El concepto de burnout de las investigadoras estadounidenses Cristina
Maslach y Susan Jackson aparecié en 1981, luego de varios afios de estudios
empiricos. Lo describieron como un sindrome de estrés cronico que se manifiesta en
aquellas profesiones de servicios caracterizadas por una atencion intensa y
prolongada a personas que estan en una situacion de necesidad o de dependencia.
Para ellas, este sindrome se puede dar exclusivamente en las profesiones de ayuda
(personal de salud y profesorado). El burnout tendria un caracter tridimensional:

agotamiento emocional, despersonalizacion y reducida realizacion personal.

El profesional médico aquejado del sindrome de burnout, presenta una
sensacion de fracaso y una existencia agotada o gastada que resulta de una
sobrecarga de exigencias de energia, reduccion de recursos personales o fuerza
espiritual donde las emociones y sentimientos negativos son producidos en el
contexto laboral, que se ha descrito también como una experiencia general de
agotamiento fisico, emocional y actitudinal, un “vaciamiento de si mismo” que viene
provocado por el agotamiento de los recursos fisicos y mentales tras el esfuerzo
excesivo por alcanzar una determinada expectativa no realista que, o bien ha sido
impuesta por él o bien por los valores propios de la sociedad o la institucion donde

labora, esta en la paradoja de la atencién en salud: el profesional de salud se
8



enferma en la misma medida que éste sana a los pacientes (Hernandez-Vargas,
2008), lo cual lo priva consecuentemente de su capacidad para brindar una

adecuada atencion a sus pacientes.

La relacion interpersonal que tiene lugar entre el médico y su paciente es
muy compleja, el médico en su condicion de profesional debe estar dispuesto a

brindar su ayuda en forma humanitaria y sensible (Gonzélez-Méndez, 2004).

Todo médico debe ser cultivador de una buena relacidon con su paciente y
las familias de estos, representando una tarea ineludible y requisito indispensable
para el logro de la satisfaccion del paciente durante el acto médico
(http://www.ejournal.unam.mx/rfm/no49-6/RFM049000606.pdf).

Sin embargo, ¢,qué sucede si el profesional médico no esta en condiciones
de establecer una adecuada relacion médico-paciente, si no se es capaz de brindar

una atencion ética, humanitaria y sensible?

En un afan de medir este indice de burnout y para intentar predecir las
obvias implicaciones en el desarrollo del accionar diario del personal que cuida de
otras personas, tal como lo hacen los médicos se cred el “Maslach burnout
Inventory”, evalla el cansancio emocional, la despersonalizaciéon y la disminucién de
la realizacion personal en el trabajo, pudiéndose entender con ello que un detrimento
en dichos aspectos llevara muy sensiblemente a un déficit en la empatia, que el

profesional sanitario requiere para prestar un servicio comprometido y de calidad.

Durante la evolucion y desarrollo de la enfermedad se presentan diferentes

fases de burnout:

Fase inicial, fase de entusiasmo. Esta fase aparece cuando nos ofrecen un
nuevo puesto de trabajo que deseamos y en el que tenemos puestas unas buenas
perspectivas de futuro. En este momento experimentamos un gran entusiasmo,
parece que estamos llenos de energia e incluso no nos importa quedarnos mas

tiempo del habitual en el trabajo.

Fase de estancamiento. Muy a nuestro pesar nos vamos dando cuenta de

que aquellas perspectivas de futuro tan positivas que teniamos no se cumplen.

9



Empezamos a dar vueltas a las cosas, hasta llegar al punto en el que sentimos que
la relacion que existe entre el esfuerzo que realizamos y la recompensa que

tenemos del trabajo, no esta para nada equilibrada.

En este momento tiene lugar un desequilibrio entre las demandas y los
recursos con lo que parece irremediablemente un problema de estrés psicosocial,
asi que nos sentiremos incapaces de dar una respuesta eficaz cuando se nos

planteen los problemas cotidianos del trabajo.

Fase de frustracion. Llegado a este punto, como cada vez estamos mas
desmotivados con nuestro trabajo y el entorno que le rodea, nos aparece
irremediablemente un sentimiento desagradable como una mezcla de frustracion,
desilusion y desmoralizacion. Aquel trabajo que nos parecia maravilloso ya nada
tiene que ver con lo que experimentamos ahora de él, ya no tiene ningun sentido
para nosotros, nos irritamos facilmente con cualquier cosa que surja y claro
aparecen los problemas con el resto de compafieros. Las cosas comienzan a
ponerse mal, incluso puede empezar a fallar nuestra salud, estamos
emocionalmente mal, nos comportamos de forma diferente a coso realmente somos,

e incluso nos pueden surgir problemas fisiol6gicos.

Fase de apatia. La situacion ya llega a ser casi insostenible y como una
especie de defensa cambiamos nuestras actitudes y conductas, por ejemplo, si
trabajabamos cara al publico nos comportamos de forma distante con los clientes, de
forma mecanica. Evitamos las tareas estresantes o directamente nos vamos para no

hacerlas. Cada vez aguantamos menos por eso utilizamos los métodos de defensa.

Fase de quemado. Ahora si que ya tocamos fondo, nuestro cuerpo decide
gue ya no sigue mas y nos da un colapso emocional y cognitivo que conlleva
importante consecuencias para nuestra salud. Esta situacién nos puede empujar a
dejar el empleo y arrastrarnos a una vida profesional de frustracién e insatisfaccion.
El punto negativo que tiene esta evolucién por todas estas fases, es que el sindrome
de estar quemado tiene caracter ciclico, de forma que se puede repetir en el mismo

trabajo o en otros.

El concepto de “burnout” de Cristina Maslach y Susan Jackson aparecio en
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1981 (Primera Conferencia Nacional de “burnout”, Filadelfia, E. U., 1981) y lo
describieron como “un sindrome de estrés cronico que se manifiesta en aquellas
profesiones de servicios caracterizadas por una atencion intensa y prolongada a

personas en una situacién de necesidad o de dependencia”.

En nuestro pais el sindrome de desgaste ha sido retomado por psicologos,
pedagogos, filésofos, administradores, enfermeras y médicos especialistas de
diferentes areas, pasando desde la psiquiatria, hasta la medicina familiar
(Hernandez-Vargas, 2006).

Se ha demostrado de manera general que el sindrome se presenta en
doctoras y doctores, lo cual nos habla de que independientemente del sexo, ambos
estan expuestos a desarrollarlo, pero sin soslayar que la mujer es mas vulnerable
para desarrollar el sindrome (Ruiz, 2005). EI componente mas afectado es el cinismo
en el caso de los hombres y el agotamiento emocional en las mujeres (Aguilar,
2002).

En la mayoria de los estudios se reportaron niveles moderados de
agotamiento emocional, despersonalizacién y baja realizacion personal, aunque en
algunos estudios se han reportado niveles severos, principalmente en agotamiento

emocional y despersonalizacion (Hernandez-Vargas, 2008).

Los médicos que tienen entre 35-54 afios es la poblacién de mayor riesgo.
Se detecté que es més frecuente en los que no tienen pareja o que la tienen pero no
estable. Es mas frecuente en aquellos que no tienen hijos (Hernandez-Vargas,
2008).

Existe un mayor riesgo en medicos que tienen entre 11 a 19 afios de
ejercicio, pero sobre todo en los que trabajan en mas de una clinica, pero con mayor
severidad los que trabajan en Clinica y ademas en algun hospital (Hernandez-
Vargas, 2008).

Es mas frecuente y se presenta con mayor gravedad en aquellos
profesionistas de la salud que atienden a mas de 20 pacientes por turno (Ruiz,
2005).
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Hay factores externos descritos, como que en las instituciones en que
laboran no existen los materiales adecuados para desempefiar su trabajo o

medicamentos en la farmacia (Rivera, 2004).

Nosotros a plicaremos una adaptacion al castellano ya previamente validada
para su uso con un aceptable indice de confiabilidad del “Maslach burnout
Inventory”® (MBI) (Gil-Monte, 2002).

La satisfaccion se define como un “sentimiento de bienestar o placer que se

tiene cuando se ha colmado un deseo o cubierto una necesidad”.

La mision suprema de toda empresa debe ser el mayor nivel de satisfaccion
para sus clientes y usuarios, pues éstos permiten que la empresa siga existiendo y
creciendo, generando de tal forma beneficios para sus integrantes, propietarios,

directivos y empleados (Lefcovich, 2003).

Producto de diversas investigaciones realizadas por la American Marketing
Association y publicadas en su pagina web (http://www.AMA.org), se llegd a las
siguientes conclusiones: cien clientes satisfechos producen 25 nuevos clientes, por
cada queja recibida existen otros 20 clientes que opinan lo mismo pero que no se
molestan en presentar la queja, el coste de conseguir un nuevo cliente equivale a
cinco veces el de mantener satisfecho al que ya esta ganado y un cliente satisfecho
comenta como promedio su buena experiencia a otras tres personas, en tanto que

uno insatisfecho lo hace con nueve.

En la actualidad el concepto de Calidad en un lugar protagonico en la
Atencion Médica. Se trata de un topico cada vez mas estudiado y medido para tazar
la eficiencia con la que se brindan los servicios sanitarios. Para aclarar conceptos
debemos poner sobre la mesa los definiciones crudas y después ponerlas en su
contexto para darles una articulacién y sentido. Definiremos usuario a todo aquel
individuo que hace uso de algo, ya sea un objeto o un servicio. La definicién del
término satisfaccion ha sido algo ampliamente debatida y discutida, pero podriamos
entenderlo como el grado de congruencia entre lo esperado y lo obtenido, al recibir

un servicio o al obtener un objeto.

La necesidad de evaluar la calidad de los procesos asistenciales que se
12



brindan en salud, ha hecho necesario retomar el concepto de satisfaccién, como uno

de los indicadores de excelencia en la prestacion de los servicios (Zas-Ros, 2005).

Se habla de calidad en la atencion médica o calidad asistencial cuando se
realizan diferentes actividades encaminadas a garantizar los servicios de salud
accesibles y equitativos con profesionales sumamente buenos y teniendo en cuenta
los recursos disponibles para lograr la satisfaccion del usuario con la atencion

recibida (Jiménez-Caugas, 1996).

La complejidad del proceso de satisfaccion implica el conocimiento de, al
menos, cuatro eslabones fundamentales: La variable intrasubjetiva del usuario, la
variable intrasubjetiva del proveedor, el proceso de interrelacion que se produce
entre ambos y las condiciones institucionales y puede referirse como minimo a tres
aspectos diferentes: organizativos (tiempo de espera, ambiente y otros); atencién
recibida y su repercusion en el estado de salud de la poblacion; y trato recibido
durante el proceso de atencién por parte del personal implicado (Martin-Fernandez,
2010).

Entendamos asi concretamente “atencibn médica” como el trato que
proporciona un médico a un episodio de enfermedad claramente definido en un

paciente dado y su “calidad” se valua en dos aspectos:

1) La atencidn técnica que es la aplicacion de la ciencia y la tecnologia de la
medicina y de las otras ciencias de la salud de manejo de un problema personal de

salud.

2) La atencion percibida, que se acomparia de la interaccion social y ética

entre el usuario y el facultativo (Martin-Fernandez, 2010).

Podemos ver que no se trata solo de un proceso cientifico o una simple
transaccion mercantil. La atencibn médica es, sobre todo, un acto profundamente
ético y humanitario, cuya esencia mas intima y ultima es acompafar al enfermo,

darle aliento y esperanza.

En octubre de 2004, la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) lanz6

oficialmente la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente con el fin de “lograr
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mejoras importantes para los pacientes de paises ricos y pobres, desarrollados y en
desarrollo, en todos los rincones del mundo” por lo que en nuestro pais el Programa
Nacional de Salud incorpora los sefialamientos del Plan Nacional de Desarrollo en
uno de sus cinco grandes objetivos, la “calidad y seguridad para el paciente”,
durante el proceso de su atencién en los servicios de salud (Ramirez-Sanchez,
1998).

En la actualidad se tiene una especial atencién a la satisfaccion que los
usuarios de servicios de salud, tomandose como el rasgo mas evaluado para estimar

la calidad de los servicios prestados.

En este tenor, para el instituto mexicano del seguro social constituye un
objetivo de primer orden la medida de la satisfaccién. En primer lugar, porque
permite escuchar directamente a los ciudadanos acerca de qué opinan de los
servicios que reciben. En segundo lugar, porque se considera que la medida de la

satisfaccion es una medida de resultado de la atencidn sanitaria.

Las dimensiones de la calidad asistencial nos indican qué se debe valorar
dentro de la atencion médica, para saber si hay calidad o no en ella. La definicion de
calidad que se escoja como la mas apropiada para nuestro servicio de salud, debera
explicitar una serie de estas dimensiones, que den la pista, sobre qué caminos
seguir para valorar si existe o no, calidad y utilidad en el servicio. Al disponer de una
gran cantidad de definiciones de la calidad, existe también una apreciable variedad
de dimensiones, esquemas, factores, componentes o atributos (sinébnimos) de la
calidad. Las dimensiones mas frecuentemente citadas, segun ha sido identificado
por la bibliografia, incluyen (en orden descendente de frecuencia): efectividad,
eficiencia, acceso, competencia técnica, equidad, adecuacion, disponibilidad,
seguridad, respeto, oportunidad, experiencia asistencial al paciente,
eleccion/disponibilidad de informacion, continuidad, prevencion/deteccion temprana
y evaluacion (Disponible en: http://sensefums.com/...

/Cap3CalidadAsistencialEuropa.pdf).

Estudios previos arrojan que los principales motivos que definen la calidad
son el buen el trato personal (23.2%) y mejoria en salud (11.9%); en tanto que los

motivos de mala calidad aludidos suelen ser los largos tiempos de espera (23.7%) y
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la deficiencia en las acciones de revision y diagndstico (11.7%) (Ramirez-Sanchez et
al, 1998).

La intencionalidad de estas mediciones son el incentivar la gestion de la
calidad tomandose esta como el conjunto de acciones sistematizadas y continuas,
dirigidas a prevenir o resolver oportunamente problemas que impidan otorgar el
mayor beneficio posible a los pacientes, a través de evaluacion, seguimiento, disefio

y cambio organizacional.

El usuario de un sistema de salud se convierte en el motor y centro del
mismo, siendo las necesidades del paciente el eje sobre el que debe articularse la

prestacion asistencial, constituyendo la base de su organizacion (Diaz, 2002).

Pretendiendo conocer la satisfaccion del paciente se aplicé una encuesta de
satisfaccion de usuarios de servicios de salud, apropiadamente validada en
poblaciébn mexicana usuaria de las unidades de medicina familiar disefiada por

Garcia-Peria, et al, en 2002.

Los Médico Familiares soportan en mayor o menor intensidad de tensiones
en diferentes niveles de su actividad asistencial y esta acumulacion de tensiones va
provocando un desgaste emocional que complica la interaccion con el usuario de los

servicios de salud, lo que crea un circulo vicioso (Cebria, 2004).

Los profesionales con mayor desgaste profesional pueden, compensar la
falta de recursos psicologicos que esta situacidbn comporta con una gestion menos
eficiente (Rodriguez, 2001).

El médico de atencion primaria genera, en su relacién asistencial con el
paciente, importantes gastos en materia de prescripcion farmacéutica, utilizacion de

insumos, infraestructura y servicios (Cebria, 2004).

Un trabajador realizado profesionalmente produce servicios satisfactorios al
usuario, de manera que, considerando que la satisfaccion del trabajador es
precursor de la calidad de la atencién, las teorias existentes refieren que es dificil
gue una persona realice un trabajo con calidad y eficiencia, si no se encuentra

satisfecha durante su desempefio (Velarde-Ayala, 2004).
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A pesar de la creciente preocupacion por la calidad de los servicios
ofertados en atencién primaria y la existencia de indicios de que el desgaste del
profesional influye negativamente en la misma, no encontramos en México estudios

gue exploraran su correlacion (Cebrida, 2004).

Tampoco en la delegacion Querétaro del IMSS esta correlacion habia sido
estudiada, lo que creimos de vital importancia, dada su trascendencia y
repercusiones.

Este estudio fué factible y viable, ya que se contaba con los recursos
humanos y materiales necesarios para conocer la corelacion que existe entre la
satisfaccion del usuario de la consulta de medicina familiar y el nivel de burnout de
su médico familiar, considerando que la satisfaccién laboral es precursor de la
calidad de la atencidn, las teorias existentes refieren que es dificil que una persona
realice un trabajo con calidad y eficiencia, si no se encuentra satisfecha durante su
desempeiio (Velarde- Ayala et al, 2008).

Nuestra hipotesis fue el plantear que existe una correlacion inversamente
proporcional entre la satisfaccion de la poblacién usuaria de las UMF con la

realizacion personal profesional de los médicos familiares.

Para someter a prueba nuestra hipotesis debimos demostrar la relacion que
existe entre satisfaccion del usuario de las con la realizacion personal profesional de
los médicos familiares y para ello, antes determinamos la satisfaccion de la
poblacion usuaria de las UMF y establecimos el nivel de burnout de los médicos

familiares.
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. METODOLOGIA
[1l.1 Disefio de la investigacion.

Se realizé un estudio correlacional en médicos familiares y en
poblacion usuaria de los servicios de consulta de las Unidades de Medicina
Familiar (UMF) 9, 13 y 16 del IMSS en la ciudad de Santiago de Querétaro,

Querétaro, en el periodo de agosto a diciembre del 2010.

Para el presente estudio se encuestaron a todos los médicos familiares
de las Unidades de Medicina Familiar 9, 13 y 16. El universo de
derechohabientes usuarios fue considerado del total de pacientes de 18 a 65
afos de edad que al mes de abril del 2010 promediaban 62,824 individuos en
las citadas UMF.

El calculo de la muestra se obtuvo con la formula para estudios
correlacionales y se definio el tamafio muestral minimo necesario para detectar

un coeficiente de correlacion de Spearman significativamente diferente de cero.
n=3+K/C?
k= (Za + ZB)?
C=0.5In (1+4r)/ (1-r)
r = Coeficiente de correlacién esperado

Se obtuvo un tamafio muestra minimo (n) de 69 individuos para
obtener un poder estadistico de 95% teniendo pérdidas no mayores de 10% y r
de 0.5.

La muestra calculada de 69 encuestas se dividié equitativamente entre
el turno matutino y vespertino de las UMF 9, 13 y 16, y se repartié entre los

consultorios activos.

Se muestreo se obtuvo de forma aleatoria simple. El dia que se

aplicaron las encuestas se tomaron a los pacientes de la manera en como
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aparecian en la lista de citados, una vez que se confirmé el cumplimiento de
criterios de inclusion. A estos individuos se les explicé claramente en qué
consiste la investigacion y se les solicitd su consentimiento informado para
participar, el cual debidé ser plasmado por escrito para después aplicar la

encuesta de satisfaccion.

Se incluy6 a los médicos familiares que se encontraban laborando en
las unidades participantes, con al menos dos afos de antigliedad, con edades
entre 30 y 60 afios y que aceptaron participar, previo consentimiento informado
y firmado. Se excluyeron a los médicos que se encontraban de vacaciones o
con antecedente de haber disfrutado su periodo vacacional tres meses antes
del estudio.

Para la poblacién usuaria de los servicios de la consulta de medicina
familiar se considerd a los usuarios vigente de la Unidad con al menos dos
consultas el afio del estudio y con edades entre 18 y 65 afos que aceptaron
participar. Se eliminaron encuestas y cuestionarios incompletos por cualquier

motivo para ambas poblaciones.

I11.2 Variables a estudiar e instrumentos de recoleccién de datos

Las variables que se estudiaron en los usuarios de los servicios de la
consulta de medicina familiar fueron la edad, el sexo y la satisfaccion con la

ultima atencion médica que recibi6é en su UMF.

Para los médicos familiares se estudio la edad, sexo y el nivel de
burnout exhibido mediante su percepcion de ser competente y eficaz en el
trabajo, de tener vigor o energia para la realizacion de las tareas diarias, de
tener la capacidad de empatizar con el usuario y entender sus abstracciones e

ideas para tener un sentido existencial.

La encuesta aplicada para conocer la satisfaccion de los usuarios de
las UMF en esta investigacion se tomé de un cuestionario para medir la

satisfaccion de usuarios de las clinicas de la medicina familiar. La escala fue
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validada por 20 expertos que seleccionaron 38 preguntas de 45 originales
eliminando imprecisiones y errores de sintaxis y aplicandola en 4.134 usuarios
de UMF de 8 de los 29 estados de la republica mexicana seleccionados para
representar a siete zonas socioecondémicas. El coeficiente alfa de Cronbach fue
de 0.78. En un analisis factorial, 8 de los factores obtenidos explicaron 43.3%
de varianza. El cuestionario fue integrado al sistema de evaluacion de la
calidad para determinar la satisfaccion de usuarios y esta siendo aplicado,
modificado, cada 6 meses en el IMSS y es util en otros sitios para delimitar

aspectos culturales y de organizacion de la satisfaccidén en el cuidado médico.

Para conocer el nivel de Burnout de los médicos familiares se empled
el Maslash Burnout Inventhory (MBI) que es el instrumento que ha generado un
mayor volumen de estudios e investigaciones, formado por 22 exclamaciones
(items) que se valoran con una escala tipo Likert. El sujeto debe considerar,
mediante un rango de seis adjetivos que van de “nunca”’ a “diariamente”, con

qué frecuencia experimenta cada una de las situaciones descritas en los items.

I11.3 Andlisis estadistico

Se utilizaron medidas de tendencia central (medias), de dispersion
(rangos, desviacion estandar) proporciones y porcentajes en las variables

sociodemograficas.

Para medir la correlacién se aplicé la prueba Rho de Spearman con un

nivel de confianza de 95%.

Los datos obtenidos fueron plasmados en cuadros y graficas obtenidos

de la informacion procesada con el programa estadistico SPSS V15.

I11.4 Consideraciones éticas

Para este protocolo se tomé en cuenta la declaracion de Helsinki y las

hechas para la investigacion biomédica en humanos, las que se adaptaron en
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la 59% Asamblea Médica Mundial en octubre del 2008.

Asi mismo nos sujetamos a la Norma Oficial de Investigacion y a su
reglamento ético, requiriendo a cada participante su consentimiento
validamente informado en donde conste y se explique que el objetivo de la
investigacién es evaluar la relacion que se pretende existe entre el nivel de
burnout de los médicos familiares y la satisfacciéon de los usuarios de las
unidades de medicina familiar, haciéndoles saber en todo momento que la

negativa de participar no supondra ningun perjuicio o consecuencia.

Todos los procedimientos estuvieron de acuerdo con lo estipulado en
el Reglamento de la ley General de Salud en Materia de Investigacién para la
Salud. En acuerdo con el Titulo segundo, capitulo I, Articulo 17, Seccion Il y ll,
la presente investigacion tiene riesgo minimo y se anexa hoja de
consentimiento informado. Titulo segundo, Capitulo V De la investigacion en
grupos subordinados. Articulo 57. Estudiantes, trabajadores de laboratorios y
hospitales, empleados y otros. Articulo 58. Cuando se realice en estos grupos,
en la Comisién de Etica debera participar uno o mas representantes de la
poblacion en estudio capaz de representar los valores morales, culturales y

sociales.

Se garantizd el compromiso de confidencialidad y confiabilidad de los
resultados y de que no se violarian los valores éticos ni se expondria la

integridad o salud de los participantes.

1.5 FLUJOGRAMA

En anexos.
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IV. RESULTADOS

Se estudiaron 90 médicos familiares y 69 pacientes usuarios.

En relacion a los médicos, el 33.3% se encontraban entre 46 y 55 afios
(Cuadro IV.1). EI 57.8% fueron mujeres (Cuadro 1V.2).

En la escala de “Agotamiento Emocional” (AE), el 46.7% refiri6 que
nunca se sentian “quemados” por su trabajo y s6lo un 1.1% refiri6 sentirse asi

una vez a la semana (Cuadro IV.3).

El 60% manifestd que el trabajar con pacientes todos los dias nunca
supone una tension, el 10% refirid tension por trabajar con pacientes todos los

dias, al menos una vez al mes (Cuadro 1V.4).

Mas del 40% dijo que el contacto directo con sus pacientes nunca les
produce bastante estrés y el 4.4% coment6 que les ocurre lo contrario (Cuadro
IV.5).

En la escala de “Realizacion Personal en el Trabajo”, se les cuestion6
si se sentian frustrados por su trabajo, el 38.9% refiri6 no sentirse frustrado
nunca, el 61.1% se ha sentido frustrado por su trabajo desde algunas veces al
afno hasta algunas veces al mes, y el 13.3% lo hace varias veces por semana
(Cuadro IV.6). El 52.2% de estos mismos médicos familiares refieren que
diariamente entienden con facilidad lo que piensan sus pacientes y el 38.9%
dicen poder hacerlo varias veces a la semana (Cuadro IV.7). El 53.3%
comentan que después de trabajar con sus pacientes se encuentran animados

varias veces a la semana y el 35.6% lo esta diariamente (Cuadro 1V.8).

La esfera de “Agotamiento Emocional’” en la UMF 16 present6 un
puntaje bajo en el 71.4%; en la esfera de “Realizacion Personal en el Trabajo”
el 92.9% tuvo un puntaje bajo y la despersonalizacién fue baja en el 92.9%
(Cuadro 1V.9).

En la UMF 13 se presentd un puntaje bajo en 74.4% en cuanto al

“Agotamiento Emocional”, la realizacion personal en el trabajo fue baja en el

21



94.9% vy el 92.3% reflejo una baja despersonalizacion (Cuadro 1V.10).

Con respecto a las edades de los usuarios, estas fueron agrupadas en
decenios, con predominio entre 26 y 35 afios (42%) (Cuadro 1V.11). El 71%

correspondi6 al sexo femenino (Cuadro 1V.12).

Al 85.5% de los usuarios, le parecié que la consulta fue muy rapida,
refiriendo el 60.9% que el médico familiar no los chec6 muy bien. Al 58% le
parecio que el médico familiar no ponia atencion a sus inquietudes, el 66.7% no
estuvo satisfecho con la resolucion de su problema, refiriendo el 55.1% que
solo le fueron entregadas sus recetas y el 58%, comenté que el tiempo de

espera fue muy largo (Cuadro IV. 13).

A pesar de lo anterior, el 55.1% de los encuestados refiri6 estar
satisfecho con la amabilidad del médico familiar que los atendio, el 53.6%
refirid que estaba satisfecho con la sensibilidad mostrada por su médico
familiar con respecto a sus enfermedades/dolencias y el 62.3% dijo estar
satisfecho por recibir la advertencia de posibles complicaciones. El 72.5%
estuvo satisfecho con los resultados del tratamiento, el 56.5% se dijo satisfecho
con la explicacion de su padecimiento por parte del médico familiar y el 56.5%

no cambiaria de médico familiar (Cuadro 1V.14).

El 73.9% de los usuarios refirieron no estar satisfechos con la higiene
de los bafios y el 52.2% con la higiene general de sus UMF, el 53.6% se refiere
insatisfecho por el tiempo de espera en los servicios de urgencias y se
mostraron satisfechos con su equipamiento en un 56.5%, el 84.1% de los
pacientes refirieron insatisfaccion con el surtimiento de medicamentos, el
82.6% refirid que los hicieron perder tiempo y 81.2% se dijo insatisfecho por el
trato recibido en la farmacia de su UMF, el 85.5% refirio6 que el tiempo de
consulta fue muy breve y el 58% refiri6 que el tiempo de espera fue muy largo.
Por todo lo anterior el 56.5% opiné que el haber acudido a la UMF fue una
pérdida de tiempo (Cuadro 1V.15).

Se determind la correlacion entre la satisfaccion de los usuarios y cada

una de las esferas o escalas que analiza el inventario de Burnout de Maslash,
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obteniéndose que entre la satisfaccién global de los usuarios y el agotamiento
emocional del médico familiar se encontré un coeficiente de correlacion de
0.132 con una p no significativa de .278, entre la satisfaccién del usuario y la
realizacion personal en el trabajo del médico familiar un coeficiente de
correlacion de 0.007 con una p no significativa de 0.958 y en cuanto a la
satisfaccion del usuario y la despersonalizacion del médico familiar se pudo
determinar un coeficiente de correlacién de -0.047 con una p no significancia
de 0.700 (Cuadro IV.16).

En cuanto a los pardmetros de satisfaccion en la consulta no
dependientes directamente del médico familiar como la “rapidez de la consulta”
con el nivel de satisfaccion de los usuarios se observd un coeficiente de
correlacion de 0.591 con una p estadisticamente significativa de 0.000 (Cuadro
IV.17), con pardmetros de operatividad administrativa con el haber perdido el
tiempo al acudir a la UMF y el nivel de satisfaccion de los usuarios se obtuvo
un coeficiente de correlacion de 0.805 con una p estadisticamente significativa
de 0.000 (Cuadro IV.18).
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Cuadro IV.1 Frecuencia y porcentaje por edad del Médico Familiar

Edad del Médico Familiar n %

De 26 a 35 afios 25 27.8
De 36 a 45 afios 23 25.6
De 46 a 55 afios 30 33.3
De 56 a 65 afios 12 13.3
Total 90 100.0

Fuente: Cuestionario de “Maslash Burnout Inventhory (MBI)”, aplicado a
Médicos familiares de las UMFs 9, 13 y 16, del IMSS, delegacion Querétaro, de
marzo a abril del 2011.
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Cuadro IV.2 Frecuencia y porcentaje por sexo en los Médicos Familiares

Sexo del Médico Familiar n %

Femenino 52 57.8
Masculino 38 42.2
Total 90 100.0

Fuente: Cuestionario de “Maslash Burnout Inventhory (MBI)”, aplicado a
Médicos familiares de las UMFs 9, 13 y 16, del IMSS, delegacion Querétaro, de
marzo a abril del 2011.
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Cuadro V.3 Frecuencia y porcentaje en los Médicos Familiares con la que

refieren “sentirse quemado por el trabajo”

Me siento “quemado” por el trabajo. n %
Nunca 42 46.7
Alguna vez al afio o menos 23 25.6
Una vez al mes o menos 15 16.7
Algunas veces al mes 2 2.2
Una vez a la semana 1 11
Varias veces a la semana 7 7.8
Total 90 100.0

Fuente: Cuestionario de “Maslash Burnout Inventhory (MBI)”, aplicado a
Médicos familiares de las UMFs 9, 13 y 16, del IMSS, delegaciéon Querétaro, de
marzo a abril del 2011.
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Cuadro IV.4  Frecuencia y porcentaje en Médicos Familiares con la que

refieren que “trabajar todos los dias con pacientes es una tension”.

“Trabajar con paciente§ todos los dias n %
es una tension para mi”

Nunca 56 62.2
Alguna vez al afio o menos 12 13.3
Una vez al mes 0 menos 2 2.2
Algunas veces al mes 9 10.0
Una vez a la semana 8 8.9
Varias veces a la semana 2 2.2
Diario 1 1.1
Total 90 100.0

Fuente: Cuestionario de “Maslash Burnout Inventhory (MBI)”, aplicado a
Médicos familiares de las UMFs 9, 13 y 16, del IMSS, delegacion Querétaro, de

marzo a abril del 2011.
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Cuadro IV.5 Frecuencia y porcentaje en Médicos Familiares con la que el

“tener contacto directo con los pacientes les produce bastantes estrés”

Trabajar en contacto directo con los pacientes n o
me produce bastante estrés. 0
Nunca 37 41.1
Alguna vez al afio o menos 23 25.6
Una vez al mes o menos 13 14.4
Algunas veces al mes 4 4.4
Una vez a la semana 7 7.8
Diario 6 6.7
Total 90 100.0

Fuente: Cuestionario de “Maslash Burnout Inventhory (MBI)”, aplicado a
Médicos familiares de las UMFs 9, 13 y 16, del IMSS, delegacion Querétaro, de

marzo a abril del 2011.
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Cuadro V.6 Frecuencia y porcentaje en Médicos Familiares en donde refieren

gue “se sienten frustrados por su trabajo”

Me siento frustrado por mi trabajo. n %
Nunca 35 38.9
Alguna vez al afio o menos 13 14.4
Una vez al mes o menos 7 7.8
Algunas veces al mes 3 3.3
Una vez a la semana 20 22.2
Varias veces a la semana 12 13.3
Total 90 100.0

Fuente: Cuestionario de “Maslash Burnout Inventhory (MBI)”, aplicado a
Médicos familiares de las UMFs 9, 13y 16, del IMSS, delegacion Querétaro, de

marzo a abril del 2011.
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Cuadro V.7 Frecuencia y porcentaje en Médicos Familiares con la que pueden

entender con facilidad lo que piensan sus pacientes

P_uedo ent<_-:-nder_con facilidad lo que n %
piensan mis pacientes.

Una vez a la semana 8 8.9
Varias veces a la semana 35 38.9
Diario 47 52.2
Total 90 100.0

Fuente: Cuestionario de “Maslash Burnout Inventhory (MBI)”, aplicado a
Médicos familiares de las UMFs 9, 13 y 16, del IMSS, delegacion Querétaro, de

marzo a abril del 2011.
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Cuadro V.8 Frecuencia y porcentaje en los médicos familiares con la que

refieren “encontrarse animados después de trabajar junto con los pacientes”

Me encuentro animado después de n %
trabajar junto con los pacientes.

Nunca 4 4.4
Algunas veces al mes 2 2.2
Una vez a la semana 4 4.4
Varias veces a la semana 48 53.3
Diario 32 35.6
Total 90 100.0

Fuente: Cuestionario de “Maslash Burnout Inventhory (MBI)”, aplicado a
Médicos familiares de las UMFs 9, 13y 16, del IMSS, delegacion Querétaro, de

marzo a abril del 2011.
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Cuadro V.9 Frecuencia y porcentaje de los niveles de puntaje en las

subescalas del MBI* en las UMF 16

Agotamiento Emocional n %
Alto 2 7.1
Medio 6 21.4
Bajo 20 71.4
Realizacion Personal en el Trabajo n %
Bajo 26 92.9
Medio 2 7.1
Alto 0 0
Despersonalizacion n %
Alto 0 0
Medio 2 7.1
Bajo 26 92.9
Total 28 100.0

*MBI. Maslash Burnout Inventhory

Fuente: Cuestionario de “Maslash Burnout Inventhory (MBI)”, aplicado a

Médicos familiares de las UMFs 9, 13 y 16, del IMSS, delegaciéon Querétaro, de

marzo a abril del 2011.
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Cuadro V.10  Frecuencia y porcentaje de los niveles de puntaje en las
subescalas del MBI* en la UMF 13

Agotamiento Emocional n %
Bajo 29 74.4
Medio 7 17.9
Alto 3 7.7
Realizacion Personal en el Trabajo n %
Bajo 37 94.9
Medio 2 51
Alto 0 0
Despersonalizacion n %
Alto 0 0
Medio 3 7.7
Bajo 36 92.3
Total 39 100.0

*MBI: Maslash Burnout Inventhory

Fuente: Cuestionario de “Maslash Burnout Inventhory (MBI)”, aplicado a
Médicos familiares de las UMFs 9, 13 y 16, del IMSS, delegacion Querétaro, de

marzo a abril del 2011.
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Cuadro V.11 Frecuencia y porcentaje de los niveles de puntaje en las

subescalas del MBI* en la UMF 9

Agotamiento Emocional

%

n

Alto 1 4.3
Medio 4 17.4
Bajo 18 78.3
Total 23 100.0
Realizacion Personal en el Trabajo n %
Bajo 21 91.3
Medio 2 8.7
Alto 0 0
Total 23 100.0
Despersonalizacion n %
Alto 0 0
Medio 2 8.7
Bajo 21 91.3
Total 23 100.0

*MBI: Maslash Burnout Inventhory

Fuente: Cuestionario de “Maslash Burnout Inventhory (MBI)”, aplicado a

Médicos familiares de las UMFs 9, 13 y 16, del IMSS, delegacion Querétaro, de

marzo a abril del 2011.
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Cuadro IV.12 Frecuencia y porcentaje por edad de los Usuarios

Edad del Usuario n %

De 18 a 25 afos 20 29.0
De 26 a 35 afos 29 42.0
De 36 a 45 afos 10 14.5
De 46 a 55 afos 10 14.5
Total 69 100.0

Fuente: Cuestionario “Encuesta de Satisfaccion del Usuario (ESU)”,
aplicado a usuarios de las UMFs 9, 13 y 16, del IMSS, delegacion Querétaro,
de marzo a abril del 2011.
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Cuadro IV.13 Frecuencia y porcentaje por sexo de los Usuarios

Sexo del Usuario ‘ n %

Femenino 49 71.0
Masculino 20 29.0
Total 69 100.0

Fuente: Cuestionario “Encuesta de Satisfaccion del Usuario (ESU)”,

aplicado a usuarios de las UMFs 9, 13 y 16, del IMSS, delegacion Querétaro,
de marzo a abril del 2011.
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Cuadro IV.14  Porcentajes de satisfaccion e insatisfacciéon en los

Usuarios
- %
Topico ] )
Satisfecho Insatisfecho
1 La consulta fue muy rapida 85.5 14.5
El medico familiar me checd muy bien 39.1 60.9
3 _EI m_edlco familiar presté atencidén a mis 420 58.0
inquietudes
4 El médico familiar no resolvié mi problema 33.3 66.7
5 ElI médico familiar solo me dio mis recetas 55.1 44.9
6 Eltiempo de espera fue muy largo 58.0 42.0
7 El médico familiar fue muy amable 55.1 44.9
8 El médico familiar es |_nsen5|ble amis 46.4 536
enfermedades/dolencias
9 EI meqllco_famlllar me advirtio las posibles 623 377
complicaciones
10 Creo que el médico familiar acert6 su tratamiento 72.5 27.5
11 E_I me(,jlc_o familiar me explicd mi 56.5 435
diagnostico/padecimiento
12 Si pudiera, cambiaria de médico familiar 43.5 56.5

Fuente: Cuestionario “Encuesta de Satisfaccion del Usuario (ESU)”,
aplicado a usuarios de las UMFs 9, 13 y 16, del IMSS, delegacion Querétaro,

de marzo a abril del 2011.
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Cuadro 1V.15 Porcentaje de satisfaccién e insatisfaccion en los

Usuarios

- %
Topico . .
Satisfecho Insatisfecho
1 En miunidad de medicina familiar, los bafios son 26.1 73.9
adecuados
2 Laclinica estaba limpia 47.8 52.2
3 El servicio de urgencias me atendio rapidamente 46.4 53.6
El servicio de urgencias cuenta con todo lo 56.5 435
necesario
5 La farmacia me proporcioné todos los
. 15.9 84.1
medicamentos que me recetaron
6 Me hicieron perder el tiempo en la farmacia 17.4 82.6
7 El personal de la farmacia fue muy amable 18.8 81.2
8 La consulta fue muy rapida 85.5 14.5
9 Eltiempo de espera fue muy largo 58.0 42.0
10 Fue una pérdida de tiempo venir a la unidad 56.5 43.5

Fuente: Cuestionario “Encuesta de Satisfaccion del Usuario (ESU)”,
aplicado a usuarios de las UMFs 9, 13 y 16, del IMSS, delegacién Querétaro,

de marzo a abril del 2011.
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Cuadro IV.16 Coeficiente de correlacion y significancia de la misma

entre la Satisfaccion del Usuario y las subescalas del MBI*

Satisfaccion del Usuario y Agotamiento Emocional

Coeficiente de correlacion 132
HpH '278

Satisfaccion del Usuario y Realizacion Personal en el Trabajo

Coeficiente de correlacion .007
“p” .958
Satisfaccion del Usuario y Despersonalizacion

Coeficiente de correlacion -.047
“p” .700

*MBI: Maslash Burnout Inventhory

Fuente: Cuestionario “Encuesta de Satisfaccion del Usuario (ESU)”,
aplicado a usuarios de las UMFs 9, 13 y 16, del IMSS, delegacion Querétaro,

de marzo a abril del 2011.
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Cuadro V.17 Coeficiente de correlacion y significancia de la

misma entre la satisfaccion global del usuario y la satisfaccion en los servicios

paraclinicos
Topico Satisfacciéon del Usuario

Me hicieron perder el Coeficiente de correlacion 0.271
tiempo
en la farmacia “p” 0.024
La consulta fue muy Coeficiente de correlacion 0.591
rapida

“p" 0.000
El tiempo de espera fue | coeficiente de correlacion 0.410
muy largo

“p” 0.000

Fuente: Cuestionario “Encuesta de Satisfaccion del Usuario (ESU)”,
aplicado a usuarios de las UMFs 9, 13 y 16, del IMSS, delegacién Querétaro,

de marzo a abril del 2011.
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Cuadro V.18 Coeficiente de correlacion y significancia de la misma
entre la satisfaccion global del usuario y la satisfaccion en los servicios
administrativos/operativos

Topico Satisfacciéon del Usuario
No fue facil hacer mi cita o _
Coeficiente de correlaciéon 481
“p” .000
Fue una pérdida de tiempo o y
Coeficiente de correlaciéon .805
Hp" 'OOO

Fuente: Cuestionario “Encuesta de Satisfaccion del Usuario (ESU)”,
aplicado a usuarios de las UMFs 9, 13 y 16, del IMSS, delegacion Querétaro,
de marzo a abril del 2011.
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V. DISCUSION

En base a los resultados obtenidos no existe una correlacion
directamente proporcional entre la satisfaccién de la poblacion usuaria de las
UMF con burnout de los médicos familiares. Su despersonalizacion fue baja, al
igual que su agotamiento emocional, pero su realizacion personal en el trabajo
es muy baja; y en cuanto a los usuarios, estos se encontraron insatisfechos en
58% y satisfechos en 42%. La ausencia de correlacién estadisticamente
significativa es debida al nivel de burnout global medio que se detectd en los
médicos familiares y que los usuarios mostraron mayor insatisfaccion en

relacion con situaciones y factores fuera de la interaccion médico-paciente.

Donde si se encontré correlacion estadisticamente significativa fue
entre la insatisfaccion de los usuarios y los factores no dependientes del
médico familiar que rodean a la consulta, tales como las dificultades para hacer
una cita (por la saturacion de las agendas, de los servicios), largos tiempos de
espera para ser atendidos en consultorio (sobre todo si son espontaneos), lo
rapido de la consulta médica (se le exige al médico familiar dar al menos 24
consultas por dia), mal servicio en la farmacia y la consecuente sensacion de

haber perdido el tiempo al acudir a la UMF.

En la literatura se encontré referencia de la prevalencia del sindrome
de burnout que nos refiere que afecta al personal implicado en los cuidados de
la salud siendo de los principales afectados los médicos familiares en un 59.7%
(Axayacatl-Gutierrez, 2006) en este estudio se encontrd0 una prevalencia del
35.33% en los encuestados lo cual aparentemente es debido a la resiliencia
propia de los médicos familiares encuestados que pese a estar muy poco
realizados personalmente en su trabajo no se encuentran emocionalmente

agotados ni despersonalizados.

Las mujeres suelen ser mas vulnerables a desarrollar el sindrome de
burnout (Ruiz MA, 2005), y en el estudio se encontr6 que del total de los
médicos encuestados el 57.8% fue de sexo femenino y de estos, dos terceras

partes muestran afectacion por burnout.

42



Alcocer en 2002, encontrd que los médicos familiares con méas de 20
consultas por dia desarrollan el sindrome de burnout con mayor severidad y en
este estudio se encontr6 que a los médicos familiares encuestados se les
exigen 24 consultas por dia, lo que aumenta su riesgo de presentar un
sindrome de burnout grave en 20%. El mismo autor refiere en su estudio que si
se dedican mas de 16 minutos por consulta el riesgo también aumenta y a los

encuestados se les promedié 15 minutos por cada consulta.

Roméan Hernadndez en 2006 describid el trabajo asistencial como una
interaccion social asimétrica, en la que existe con frecuencia una relacion
emocional de confianza en el médico, en la que el fracaso con el paciente es
visto como un error del trabajador y no de los instrumentos o de la naturaleza
del problema. Sin embargo, a ello deben aunarse las caracteristicas y
condiciones del medio en donde se establece esta interaccion médico-paciente,
debido a que se encontré que el 58% de los usuarios encuestados manifiestan
insatisfaccion, con un puntaje de 52.74, en directa relacion con la farmacia (mal
trato del personal en 81.2%, incompleto surtimiento de medicamentos en
84.1% vy tiempo de espera para su atencion en 56.5%), las condiciones
operativo/administrativas (escasa facilidad para hacer una cita en 89.9%,
tiempos de espera muy largos en 58% y tiempos de consulta muy cortos en
85.5%) y las condiciones de infraestructura/equipamiento/insumos (bafios
inadecuados en 73.9%, higiene general deficiente de la UMF en 52.2% vy falta
de insumos en urgencias en 58%). Aqui es de notarse que los dos elementos
de la ecuacion analizada, tanto médicos familiares como usuarios de las UMF,
parecen no estar satisfechos con lo mismo, las condiciones en que se lleva a

cabo su interaccion.

Los médicos familiares en las UMF estudiadas tuvieron una baja
despersonalizacion (92.9% en la UMF 16, 92.3% en la UMF 13 y 91.3% en la
UMF 9), lo que hace pensar que no tienen problema para empatizar con sus
pacientes. Los resultados no se alejaron de lo esperado y se corrobor6 que la
satisfaccion de los usuarios no es la ideal, en concordancia con la Encuesta
Nacional de Salud Il (ENSA-II, 1994), menciona que para los usuarios, los

motivos mas importantes por los cuales no regresarian al mismo lugar de
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atencién fueron que no lo atendieron bien y los largos tiempos de espera, pero
a diferencia de estos resultados, en este estudio fue evidente que la mala
atencion no estd en funciébn del médico familiar sino en los servicios

paraclinicos.

Morales-Ruiz en 2002 encontré que posiblemente el paciente tendra
mayor apego a la terapéutica y también podria estar mas consciente de su
papel en la limitacion del dafio o la rehabilitacion cuando esta satisfecho con la
atencion médica recibida y en el presente estudio se encontr6 que el médico
familiar le explicé su diagnostico/padecimiento (56.6%), le advirti6 sobre
posibles complicaciones (62.3%) y fue muy amable en su trato (55.1%), pero se
refirid sin embargo, que no estuvieron satisfechos con el chequeo del médico
familiar (60.9%), refirieron que solo les dieron sus recetas (55.1%) y se presto
poca atencion a sus inquietudes (58.0%) por lo que se les percibio insensibles
a sus enfermedades/dolencias (53.6%), debido a una consulta que se
consider6 como muy rapida (85.5%) con tiempos de espera muy largos
(85.0%). A pesar de esta situacion se encontré que el 56.6% de los usuarios

encuestados no estaria satisfecho con cambiar de médico familiar.

El médico familiar se ubica en una posicion privilegiada para
desarrollar una adecuada y satisfactoria relacion médico-paciente de
colaboraciéon (Garza-Elizondo, 2006) y segun los resultados de nuestro estudio
es por ello que la satisfaccion de los usuarios no es menor. Se dice que
distintos factores y circunstancias han promovido a la Calidad hacia un lugar
protagoénico en la Atencion Médica (Fernandez-Busso, 2004) y en la Norma que
establece las disposiciones para otorgar atencion médica en las unidades de
medicina familiar (Documento oficial emitido por la Direccion de Prestaciones
Médicas del IMSS con clave 2000-001-007) se puntualiza que las
intervenciones de atencion realizadas por el personal de la Unidad de Medicina
Familiar deberan estar sujetas a supervision y evaluacion, con la finalidad de
identificar areas de oportunidad e implementar estrategias que permitan la
mejora de la calidad de los procesos en la atencibn médica. Sin embargo
cuando se busco el reportes de indicadores de productividad del las UMF y

lejos de buscar la cualificar la atencion en su gran mayoria solo la cuantifican y
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han sido empleados como parte de las actividades regulares en todas las
instituciones sanitarias, con el fin de monitorear el desempefio de sus servicios,
tales como: promedio de consultas por consultorio, porcentaje de embarazadas
captadas en el primer trimestre, promedio de consultas prenatales, porcentaje
de consultas por infeccion respiratoria aguda (El IMSS en la Seguridad Social,
Castillo, 2002). Como se puede apreciar, solo se atiende al promedio de
productividad, entre mas grande la cifra, mejor, se considera que hubo mas
cobertura y mas pacientes atendidos, pero, ¢con que calidad? Si el concepto
de satisfaccién es tomado como uno de los indicadores de excelencia en la
prestacion de los servicios Zas-Ros, en 2002, recomendo reevaluar la manera

en gue se fincan y estructuran las metas de los servicios en las UMF.

El Dr. Avedis Donabedian, uno de los principales expertos en materia
de calidad en la atencion, propuso dos vertientes conceptuales que permiten
categorizar la calidad de la atencién médica y a la calidad de los servicios de
salud: la dimension técnica, referente al conocimiento médico y las disciplinas
relacionadas en resolver los problemas de salud, por otro lado, la dimensién
interpersonal la cual se refiere a la interaccion que se da entre el profesional
de la salud y el paciente al momento de proporcionar la atencién. Este autor
refiri6 que ambas dimensiones son inseparables y ocurren de manera
simultdnea cada vez que una persona entra en contacto con los servicios de
salud, considerando ademas su afectacion por el medio (institucional, el factor
“contra reloj”, normativas que regulan desde la pertinencia hasta la
solventabilidad de los estudios de laboratorio/gabinete para un usuario) y las
condiciones (administrativas, laborales, econdmicas) en que se desarrolla este
contacto, factores emocionales y psiquicos pre-consulta que se llevan hasta el
consultorio por ambas partes. En respuesta a ello el 21 de septiembre de 2009
se publicé la Norma que establece las Disposiciones para la Implantacion del
Modelo de Competitividad, Efectividad y Resultados Institucionales (MOCERI)
gue consta de un total de 29 indicadores para describir la situacion
prevaleciente en los procesos de la atencibn médica (mortalidad
intrahospitalaria, la productividad, la disponibilidad de recursos, la calidad de la
atenciéon, la seguridad del paciente, el gasto e inversién, el trato y la

satisfaccion de los usuarios de los servicios) y que pretende establecer una
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nueva filosofia operativa. Al dia de hoy, la UMF 16 se encuentra en proceso de
certificacion en MOCERI.

Debe entenderse la finalidad de la medicina familiar como preventiva
de la enfermedad antes que curativa, paliativa y/o rehabilitativa, teniendo asi
por entendido que una UMF con bajo aforo de consulta y alta satisfaccion de
usuarios es una unidad efectiva, que brinda atenciones y consultas de una
calidad tal que permiten a los usuarios no volver si no es para ser sujetos de

los programas operativos de prevencion y detecciones.

El numero total de derechohabientes del IMSS ha tenido un
incremento muy sensible en el numero de asegurados permanentes y
eventuales, asi como de pensionados y jubilados. No hay que perder de vista
gue jubilados y pensionados, en su rama asistencial, su enfrentan a los mismos
problemas y mas aun, debido al incremento en la esperanza de vida, el
acelerado proceso de envejecimiento de la poblacién en los dltimos afios, la
temprana edad promedio de jubilacion y las reducidas pensiones que reciben,

para el costo extrainstitucional de sus medicamentos.

El aumento de la poblacion usuaria en el instituto ha mostrado un
crecimiento progresivo al paso de los afos, de modo que 1991 se censaban 24
millones 486 mil usuarios y para el 2001 se censaban 30 millones 965 mil
usuarios, lo que representa un aumento global de aproximadamente 26.5% de
usuarios, de manera que facilmente podemos inferir que para 2011 tendremos
un aumento global cercano al 50%, ademas de que en 1991 se reportaron 79
millones 114 mil consultas y para 2001 se reportaron 108 millones 131 mil
consultas, representando un aumento de 36.7% que nos infiere un
escalofriante aumento cercano al 70% para 2011, mientras que los consultorios
de medicina familiar y/o las plazas de médicos familiares no han aumentado en
la misma proporcion en el transcurso del tiempo, causando con ello un
abarrotamiento y sobrecupo de pacientes por consultorio, que es lo que mayor

insatisfaccion parece ocasionar entre los usuarios.

Sin embargo en el comunicado 5201-10-72 emitido por la Coordinacion

de Comunicacién Social del IMSS en Querétaro, Qro., el 1 de diciembre de
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2010 se informa que se otorgan 6388 consultas diariamente en las 23 UMF,
una Unidad Médica de Atencion Ambulatoria (UMAA) y 2 hospitales generales
con los que cuenta, de las cuales 5224 son otorgadas solo en las UMF, lo que
representa el 81.77% del total. Las cifras son alarmantes, sin embargo, suelen

prestarse como justificantes de presupuesto y/o erogaciones econémicas.

Las UMF que se sometieron al presente analisis son reconocidas
como las mas grandes y populosas, contabilizando 2619 consultas por dia
entre las 3, es decir, poco mas del 50% de lo que se refiere en el comunicado
antes citado. Estos niumeros pueden llegar a confundirse tristemente, como ya
hemos sefalado con un logro o cumplimiento de metas, pero en realidad solo
reflejan la poca efectividad, la baja calidad que se puede ofrecer en cada

consulta y la escasa atencién que se proporciona a los usuarios.

Cuando los médicos familiares que mencionaron los principales
problemas de las UMF, suelen identificar la falta de recursos humanos e
infraestructura como los problemas méas importantes. Sin embargo, en
repetidos estudios se ha observado que los problemas relacionados con el
proceso, es decir, con la forma en que se hace el trabajo, tienen dos veces mas
peso que los problemas de infraestructura para determinar el nivel de calidad
en los resultados de la atencién. Dicho en otras palabras, se dice que si bien es
verdad que faltan recursos, también es cierto que los que se encuentran
disponibles no se aprovechan de manera optima para realizar las actividades
cotidianas. Sin embargo, el 100% de los médicos familiares encuestados en las
UMF utilizan equipo propio en sus consultorios, el 99% ha hecho una
reparacion o ha tenido que componer, en la medida de sus habilidades y/o
capacidades, infraestructura institucional (impresoras, computadoras, lamparas,
negatoscopios, escritorios, sillas, etc.) para terminar su jornada; agregandose a
lo que forma parte de sus actividades de rutina como lo es la informacion que
se registra en PREVENIMSS y el Expediente Clinico Electronico, lo cual
evidencia claramente el esfuerzo de los médicos familiares para darle un

seguimiento oportuno a la salud de la poblacion usuaria.

En contraste a lo anteriormente citado, los resultados obtenidos en

algunas unidades que participaron en el Plan Integral de Calidad del Instituto
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Mexicano del Seguro Social, demostraron que no era necesario fortalecer la
estructura para abatir el diferimiento quirdrgico, ni las consultas de
especialidad, tampoco para reducir drasticamente los tiempos de espera (sic),
lo que ha sido ratificado por las unidades que participan en la Cruzada Nacional
por la Calidad de los Servicios de Salud en la SSA, viéndose reflejada la nula
consideracion que conlleva el costo en el desgaste del personal operativo, la
insatisfaccion por percibir un incremento en la demanda de trabajo y
responsabilidades con el mismo ingreso, por consecuencia la baja realizaciéon
personal en el area de desempefio. Las UMF logran alcanzar sus metas,
ganando la batalla diaria a las limitaciones financieras y administrativas, gracias

al esfuerzo de sus elementos operativos.
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VI. CONCLUSIONES

La experiencia del usuario dentro de las UMF del IMSS aparentemente
no es satisfactoria debido a la interaccidbn con situaciones y elementos
extramédicos, tales como el desabasto de medicamentos clave en la farmacia,
malas condiciones de los servicios, la rudeza en el trato que le brindan fuera
del consultorio y la celeridad con que debe ser atendido, asi como los
prolongados tiempos de espera. El IMSS es la institucion con el mayor gasto en
salud a nivel nacional, superando a la Secretaria de Salud y al ISSSTE. El
presupuesto asignado al IMSS se destina a dos grandes subfunciones: Salud y
Seguridad Social. Dentro del gasto en salud, el mayor porcentaje se destina a
proporcionar atencion quirargica hospitalaria y de rehabilitacion, es decir, se
gasta en el segundo nivel, a pesar de que como ya se sabe, el primer nivel

resuelve el 80% de los motivos de consulta que llegan al instituto.

Actualmente, existe un reconocimiento especial para los estados que
mas se hayan destacado en sus logros, teniendo asi, una mejoria en la
percepcion por parte de los usuarios, reconocimiento que se proporciono por
vez primera a Jalisco en el afio 2003, lo cual, nos deja ver que sigue haciendo
falta, un programa de estimulos a la calidad, mas que a la productividad, un
programa incluyente que estimule a quienes participan directa y activamente

para lograr la calidad que tanto nos hace falta como Institucion

Es necesario que el crecimiento poblacional de usuarios, sea un
referente para el incremento en el nimero de UMFs, consultorios médicos
operativos, asi como para ampliar el programa de cobertura de 6to y 7mo dia,
aumentando las plazas de médicos familiares a fin de que los usuarios sean

atendidos con la prontitud, calidad, tiempo y atencion que demandan.
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VIl. PROPUESTAS

Cuando se inviertan mayores recursos en la contratacién del personal
gue se necesita , se les dote de las instalaciones necesarias y tomemos como
“productividad” el alcanzar la calidad en los servicios que se ofertan en las
UMF, buscando siempre como objetivo reducir al minimo el numero de
consultas para el cumplimiento de los programas y trabajando sobre las areas
de oportunidad en aras de la prevencion, verdaderamente se lograra optimizar
recursos obteniendo menor cantidad consultas por jornada para los médicos
familiares, de mayor extensién en tiempo para ver con calidad a los pacientes,
con menos tiempo de espera y con un mejor surtimiento de recetas, obteniendo
con todo ello una mejoria en la satisfaccion de los usuarios con respecto a la

calidad de los servicios y un desgaste menor en los médicos.

El apoyo a los proyectos de investigacion también resultaria ser un
excelente mecanismo para reconocer la iniciativa del personal operativo,
impulsando asi la revision de los procesos y las funciones de dicho personal, al

otorgar la atencion en los servicios de consulta en unidades del primer nivel.

Debe alentarse el andlisis del flujo que lleva el abasto de
medicamentos (de cuadro basico, y sobre todo, los de transcripcion) a las
unidades, asi como promover una cultura de atencion respetuosa y expedita al

usuario por parte del personal de la farmacia.
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Folio: | | UMF.___ Fecha:|__||_]-2011 Edad: anos

Buenos dias/tardes, soy el Dr. Emmanuel Hiram Wilson Ceballos y trabajo para el IMSS
como becario residente de la especialidad en Medicina Familiar. Tengo el encargo de
encuestar a personas como usted, que solicitaron consulta el dia de hoy en esta unidad.
El objetivo de la entrevista es preguntarle su opinién sobre el servicio que le brindo el
Médico Familiar que lo atendi6 y el trato recibido en esta ocasion. La informacion que
proporcione sera confidencial y solamente sera usada con fines estadisticos que nos
permitiran mejorar los servicios se salud. Ningun resultado del estudio hara referencia a

ANEXOS

Anexo 1

ENCUESTA DE SATISFACCION DEL USUARIO DE LAS UMF

personas en particular.

Se le expondran una serie de aseveraciones y usted marcard una X en la casilla que

refleje su sentir.

#

1

EXPRESION

En mi unidad de medicina familiar, los bafios son
adecuados

El médico familiar me explicé mi
diagnostico/padecimiento

El médico familiar me advirtio las posibles
complicaciones

4 El servicio de urgencias me atendio rdpidamente

10
11
12
13
14
15
16
17
18
19

El servicio de filiacion me atiende rapidamente

La farmacia me proporciono todos los medicamentos
que me recetaron

El médico familiar respeté mi pudor

El médico familiar es insensible a mis
enfermedades/dolencias

El médico familiar no me entendio

El médico familiar fue muy amable

El personal de la farmacia fue my amable
Fue facil hacer mi cita

El médico familiar no resolviéo mi problema
La temperatura en la clinica era adecuada
Tuve que traer mi propio expediente

El médico familiar solo me dio mis recetas
El personal del archivo clinico fue grosero
Creo que el médico familiar se equivoco
Si pudiera, cambiaria de médico familiar
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20

21

22

23

24

25

26

27
28
29

30

31
32

33

34
35
36

37

38

La consulta fue muy rapida

El médico familiar no presté atencion a mis
inquietudes

El dentista me trat6 amablemente

La asistente medica estuvo siempre en su lugar de
trabajo

Fue una pérdida de tiempo

Las medicinas prescritas por mi médico familiar
fueron efectivas

El servicio de urgencias no cuenta con todo lo
necesario

El personal del laboratorio fue muy amable
El tiempo de espera fue muy largo
La clinica estaba limpia

Frecuentemente el servicio de filiacion me atiende
amablemente

La asistente medica no fue amable
El médico familiar me chec6 muy bien

El personal del laboratorio me dio informacion
suficiente

La clinica estaba bien ventilada
Me hicieron perder el tiempo en la farmacia
La asistente medica me dio toda la informacién

El personal del archivo clinico siempre estuvo en su
lugar

La trabajadora social no se ocupa de mis
necesidades

TOTAL
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Folio: | |

Anexo 2
MBI (INVENTARIO DE BURNOUT DE MASLACH

UMF: |___ |

Fecha: |

Sexo: (M)(H)

Edad: ||

A continuacion encontrara una serie de enunciados acerca de su trabajo y de sus
sentimientos en él. No existen respuestas mejores o peores, buenas o malas.

Los resultados de este cuestionario son estrictamente confidenciales y en ningin caso
accesible a otras personas. Su objeto es contribuir al conocimiento de las condiciones de
su trabajo y su nivel de satisfaccion.

A cada una de las frases debe responder expresando la frecuencia con que tiene ese
sentimiento, poniendo una cruz en la casilla correspondiente y nimero que considere mas
adecuado.

Nunca

Alguna
vez al
afio o
menos

Una
vez al
mes o
menos

Algunas
veces al
mes

Unavez
ala
semana

Varias
veces
ala
semana

Diario

1

2

3

4

5

Debido a mi trabajo me siento
emocionalmente agotado.

mmfmm

Al final de la jornada me siento
agotado.

mm

Me encuentro cansado cuando
me levanto por las mafianas y
tengo que enfrentarme a otro
dia de trabajo.

> T

Puedo entender con facilidad lo
gue piensan mis pacientes.

W)

Creo que trato a algunos
pacientes como si fueran
objetos.

Trabajar con pacientes todos
los dias es una tension para mi.

Me enfrento muy bien con los
problemas que me presentan
mis pacientes.

Me siento “quemado” por el
trabajo.

> (mm| >0 |mMmm

Siento que mediante mi trabajo
estoy influyendo positivamente
en lavida de otros.

Creo que tengo un
comportamiento mas insensible
con la gente desde que hago
este trabajo.

11

Me preocupa que este trabajo
me esté endureciendo
emocionalmente.

Me encuentro con mucha
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vitalidad.

Me siento frustrado por mi
trabajo.

ARrlwr|d
mm{mmj|>

Siento que estoy haciendo un
trabajo demasiado duro.

[l

W)

Realmente no me importa lo que
les ocurrird a algunos de los
pacientes a los que tengo que
atender.

[EEN

Trabajar en contacto directo con
los pacientes me produce
bastante estrés.

~N e

> T

Tengo facilidad para crear una
atmosferarelajada a mis
pacientes.

Me encuentro animado después
de trabajar junto con los
pacientes.

He realizado muchas cosas que
merecen la pena en este trabajo.

En el trabajo siento que estoy al
limite de mis posibilidades.

=N O N[O @

>T |[Mmm|>» | > T

Siento que se tratar de forma
adecuada los problemas
emocionales en el trabajo.

NN

Siento que los pacientes me
culpan de algunos de sus
problemas.

TOTAL
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Anexo 3
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo he sido informado(a) del

proyecto de investigacion correlacion entre el nivel de burnout de los médicos familiares y
la satisfaccion de los usuarios de las unidades de medicina familiar y he sido invitado (a) a
participar en él.

Se me ha informado de los beneficios que ello implica. Reconozco que tengo el
derecho de retirarme del proyecto en el momento que lo considere pertinente, sin que
esto represente un agravio para los responsables del proyecto de investigacién o exista

represalia alguna a mi persona.

Se me ha informado que tengo derecho a ser informado(a) de los resultados
obtenidos.
He sido notificado(a) que toda la informacion obtenida se utilizard para fines

académicos manteniendo siempre la confidencialidad de la fuente.

Querétaro de Arteaga, Qro. a de de 2011.

Firma.

Dr. Emmanuel Hiram Wilson Ceballos

Nombre y firma del investigador Nombre y firma del Testigo.
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Anexos 4

FLUJOGRAMA

/Correlacion entre el ™\
nivel de burnout de

los médicos
familiares y la
satisfaccion de
usuarios de las
unidades de

medicina familiar

A 4

Se definira el tamafio
Muestral minimo necesario
de usuarios para detectar
un coeficiente de

los correlacion de Spearman

Médicos familiares de las UMFs
9, 13y 16: Se encuestara a todos
por censo.

de cero.

significativamente diferente

N=3+K/C2

Poblacién de usuarios: Muestreo

aleatorio simple de una poblacién
finita con reposicién de elementos

v

CRITERIOS DE INCLUSION
a) Para los médicos familiares

Médicos laborando actualmente en el instituto, con al menos
2 afios de antigiedad, médicos con edades entre 30 y 60
afios y que acepten participar en el presente estudio.

b) Parala poblacién usuaria de los servicios de la
consulta de medicina familiar- Usuarios vigentes de la
Unidad, que cuenten con al menos 2 consultas este ano, con
edades entre 18 y 65 afios, y que acepten participar en el
presente estudio.

CRITERIOS DE EXCLUSION
a) Para los médicos familiares
- Médicos de vacaciones al
momento del estudio o con
periodo vacacional disfrutado 3
meses antes del estudio.

b) Para la poblacion usuaria de
los servicios de la consulta de
medicina familiar

- Usuarios beneficiarios del
Programa ADEC (atencién
domiciliaria del enfermo crénico).

SE APLICARON LOS SIGUIENTES

INTRUMENTOS:

Encuesta de satisfaccion del usuario de las
UMF (ESU) y Inventario de Burnout de
Maslash (MBI)

CRITERIOS DE
ELIMINACION

- Encuestas y
cuestionarios
incompletos por
cualquier
motivo para
ambas

ANALISIS:
Se utilizaron medidas de tendencia central (medias), de dispersiéon
(rangos, desviacion estandar) proporciones y porcentajes en las
variables sociodemograficas.

Para medir la correlacién se aplicé la prueba Rho de
Spearman con un nivel de confianza de 95%.

!

RESULTADOS

61




	PORTADA
	RESUMEN
	SUMMARY
	ÍNDICE
	INTRODUCCIÓN
	MARCO TEÓRICO
	METODOLOGÍA
	RESULTADOS
	DISCUSIÓN
	CONCLUSIONES
	PROPUESTAS
	REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS
	ANEXOS

