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burnout, liderazgo transformacional y resiliencia en médicos residentes del
Hospital Privado de la Comunidad, con una muestra intencional conformada
por 20 residentes meédicos (10 de primer afio y 10 de cuarto afo). Se
administrara el Maslach Burnout Inventory (Maslach & Jackson, 1986), las
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Descripcion detallada:
-Motivo: Los resultados de esta investigacion aportaran elementos que
contribuyan a la prevencion de enfermedades laborales (como el estrés
cronico) en organizaciones de salud, promoviendo una adecuada resiliencia y
habilidades transformacionales de liderazgo. Como futuras Psicélogas esta
mision nos incumbe directamente y nos motiva a realizar la presente
investigacion.
-Antecedentes:

Se considera al estrés como un desajuste entre las demandas del entorno y

los recursos de las personas para afrontarlos, las experiencias del estrés
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provocan en el individuo respuestas que, si se mantienen en el tiempo,
ocasionan alteraciones en su adaptacion; una de estas es el sindrome de
burnout, cuya definicibn mas consolidada es la de Maslach y Jackson (1981),
quienes consideran que es una respuesta inadecuada a un estrés cronico
caracterizado por tres dimensiones: cansancio/agotamiento emocional,
despersonalizacion/deshumanizacion y falta/disminucion de realizacidn
personal en el trabajo. Son muchas y diversas las investigaciones sobre el
burnout, entre sus resultados mas importantes, la investigacion de Beltran,
Moreno y Reyes (2004) muestra que una tercera parte de las bajas laborales
entre los profesionales de sanidad se debe al burnout con prevalencia en los
médicos. Moreno-Egea, Latorre-Reviriego, Morales-Cuenca, Campillo-Soto,
Bataller-Pefnafiel y Saez-Carreras (2009) ubican a los residentes como factores
internos generadores de burnout, estableciendo que estos no pueden ser
entendidos como una figura de descarga de cualquier tarea, sino que deben
tener un plan previamente disefiado y supervisado a diario, destacando la
comunicacion con el jefe de residentes o su residente mayor como
imprescindible; muestran que el burnout debe ser entendido desde una
perspectiva de igualdad y nunca de dominio o desprecio. Carrillo-Esper, GOmez
y Espinoza de los Monteros (2012) escriben un articulo de revision donde
destacan la creciente incidencia que tiene el sindrome de burnout en
profesionales de la salud, y como esto disminuye su desempefio, calidad y
seguridad en la atencion de sus pacientes; lo interesante es el énfasis puesto
en los pacientes. La investigacion de Cubillo, Guevara, Bravo, Riguera, Castro
y Sanz (2012), incluyen la variable prevencion en su estudio prospectivo, al
exponer que el empleo estable y de calidad es una via para mitigar
indirectamente (favoreciendo la comunicacion interna) el desgaste profesional
por parte de los profesionales de Centros de Atencién Primaria, considerando
fundamental una adecuada comunicacion entre médicos y enfermeros. En una
reciente investigacion de Sanchez-Mendiola (2016) se esbozan vifietas clinicas
donde en todas aparece el temor, el miedo a cometer errores y ser humillado
publicamente, una sensacion de vulnerabilidad que implica la asimetria de
poder intrinseca a las jerarquias. Se plantea como preocupante que conductas
tan poco sanas y agresivas perduren en los ambientes hospitalarios. En el

marco de la UNMdP, Flego y Tagliapietra (2015) estudiaron el sindrome de
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burnout en una poblacibn expuesta constantemente a situaciones
potencialmente estresoras como son los bomberos voluntarios (al igual que los
meédicos residentes), lo hacen desde una vision salugénica al considerar que
los aportes arrojados por la investigacion podrian ser de utilidad para el
aumento de calidad de vida laboral en dicha poblacién, teniendo en cuenta un
mejor aprovechamiento de recursos psicoldgicos.

Respecto a la definicion de liderazgo transformacional, Avolio y Bass (2004)
plantean que es un proceso enfocado en la consideracion, estimulacion,
motivacion e influencia de los trabajadores, a fin de promover compromiso con
el alcance de la mision organizacional, dejando de lado sus intereses
particulares y centrdndose en el interés colectivo. Con esta herramienta, se
producen cambios grupos, organizaciones y sociedad. Es una estrategia
fundamental para trabajar sobre el estrés laboral, como un proceso y no como
un rol particular dentro de una organizacion, ya que su finalidad debe ser el
cambio para mejor (Schenini, 2009). Garcia Pachéon (1990) sefiala que cuando
se habla de “calidad de jefe” no solamente se incluye la capacidad profesional y
técnica, sino también la habilidad para dirigir. La autoridad debe estar siempre
ejercida desde el respeto y la habilidad acompafada del estimulo necesario y
del reconocimiento del trabajo realizado. En el marco de residencias meédicas,
Morales-Guzman, Huber-Beristain, Pérez-Morales y Murillo-Bautista (1998)
incluyen como variable la opinibn de residentes quienes afirman que el
ambiente hostil seria un obstaculo para el proceso de ensefianza aprendizaje;
esto se relaciona con lo expuesto por Trevifio (2005) sobre como el cambio de
actitud de los médicos residentes es determinado por el trato punitivo y hostil
recibido en la escuela de medicina. Se considera relevante la investigacion de
Carrié (2007) por incluir la variable prevencion a partir de la importancia dada al
control y regulacion emocional y a la promocion de la comunicacion para
reducir las tensiones en el ambiente laboral medico, teniendo en cuenta a todos
sus integrantes y jerarquias. A su vez, autores como Garcia-Garcia, Gonzalez-
Martinez, Estrada-Aguilar y Uriega-Gonzalez Plata (2010) destacan la
necesidad de que las instituciones regulen el ejercicio del necesario liderazgo
para un completo desarrollo de los programas formativos. En la investigacion
de Cervera y Torregrosa (2011), se cita al concepto de liderazgo como nodal

dentro del ambito de las residencias médicas, siendo este aplicable a toda
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especializacion. Este término no es solamente asociado a “liderar”, sino
también a fortalecer al residente menor, a aumentar su autoconfianza, y
autoestima y motivarlo a la excelencia. Dados los efectos y consecuencias
negativas que produce un liderazgo hostil autores confirman que los médicos
residentes que durante su formacién han sufrido acoso, intimidacion o bullying
como producto de aquel, a menos que cuenten con herramientas de
inteligencia emocional, o capacidad de resiliencia careceran de las actitudes y
valores necesarios para enfrentar dicha situacion, teniendo un gran impacto en
su formacion, actitud como en el desenvolvimiento social y profesional (Carrillo-
Esper & Gomez-Hernandez, 2014). La competencia de liderazgo efectivo debe
tomarse en cuenta en la planeacion educativa de las escuelas e instituciones
de ciencias de la salud. (Sanchez-Mendiola, 2015). La tesis de grado de Caridi,
Del Otero y Savino (2016) tiene por finalidad conocer asociaciones entre
liderazgo transformacional y engagement en trabajadores de salas de juego de
Mar del Plata; se extrae como importante de dicha investigacion el énfasis
puesto en la promocion de organizaciones saludables, a través de un buen uso
de estrategias como son el liderazgo transformacional y el engagement, ya que
estas permiten mejorar la calidad laboral de una organizacion.

Por ultimo, la otra herramienta considerada para afrontar el estrés laboral es
la resiliencia; los autores de la escala de medicion de la misma, Wagnild y
Young (1987), la consideran como una caracteristica de personalidad positiva
gue permite la adaptacion del individuo. Se destaca también la definicion de
resiliencia de Melillo, Suarez Ojeda y Rodriguez (2005), como la capacidad de
atravesar y superar situaciones sociales adversas, para esto el sujeto debe ser
activo de su experiencia, ya que no se nace resiliente. Este es un término
relativamente nuevo y desde el afio 2010 se encuentra investigaciones
respecto a su relacion con residentes médicos. Como dice Arquer (1997), son
muchas las adversidades que debe enfrentar el personal médico cada dia. La
investigacion de Pefia (2010) arroja que el estudio de la resiliencia podria
contribuir a determinar de qué manera el personal médico enfrenta
adversidades como la fatiga laboral, y concluyen que esta adversidad puede
superarse mas rapido cuando se poseen altos niveles de resiliencia. Autores
como Aymat Rodriguez, Bazan, Cerisola Moreno, Heredia, Llapur Acosta,

Puchulu y Calduch (2011), sefialan que los médicos residentes llegan a
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implementar mecanismos personales para hacerle frente a las situaciones
adversas y al vinculo docente-residente; estan quienes toman una postura de
sometimiento a las deformaciones del sistema, y quienes logran hacer de su
formacién una experiencia productiva, haciendo uso de su capacidad resiliente.
Molina, Pérez, Espinoza y Lépez (2013) destacan el efecto protector de la
resiliencia sobre el cansancio emocional, siendo este a su vez el indice
predictor de un posible burnout. Siguiendo con la variable prevencion, Mufioz
Ruiperez (2014) sefala en su trabajo que el estrés se puede relacionar con
altos niveles de depresion y elevados niveles de ansiedad; a partir de esto se
estudian diferentes tipos de personalidades, concluyendo que a mayor fortaleza
de mecanismos de ‘“resiliencia” logrados, menor estrés se generara. Segun
varios autores, es aconsejable fijar criterios para la deteccion temprana de
riesgos emergentes del cansancio agudo y cronico en programas de
entrenamiento de residentes, en la identificacion de medidas para promover la
resiliencia y el bienestar del médico (Pandikow & Mendes, 2014). Pilatti y
Martinez (2015) investigan el constructo resiliencia a partir de la poblacion de
bomberos voluntarios enfrentada a situaciones laborales de alto riesgo en
forma frecuente; lo significativamente extraido es la asociacion que realizan
dichos autores entre una personalidad resiliente y la autoeficia laboral.
Atendiendo a la motivacion que tiene esta tesis, se concluye citando que
segun investigaciones de Cerezo, Bernabé, Lisbona y Palaci (2017), hay una
relacion estadisticamente significativa entre socializacion resiliencia y
engagement, y el papel mediador de la resiliencia para generar engagement en
profesionales sanitarios. La socializacion positiva de los médicos en formacion
junto con la capacidad de resiliencia puede generar un buen desemperfio.
-Objetivos generales y particulares: Como objetivo general se propone
conocer los niveles de burnout, liderazgo transformacional y resiliencia de los
médicos residentes de una organizacion privada de salud de la ciudad de Mar
del Plata. Los objetivos especificos son: a) analizar los niveles de burnout de
los médicos residentes: b) analizar los niveles de liderazgo transformacional de
los médicos residentes; c) analizar los niveles de resiliencia de los médicos
residentes; d) comparar niveles de burnout, liderazgo transformacional y

resiliencia en médicos de primer afio y cuarto afio de residencia.



-Hipotesis: Los médicos residentes de primer afio presentarian niveles mas
bajos de burnout, liderazgo transformacional y resiliencia respecto de los
residentes de cuarto afo.

-Métodos y técnicas: Se trata de una investigacion descriptiva con enfoque
comparativo, de tipo cuali y cuantitativo. La muestra a utilizar sera intencional
conformada por 20 residentes médicos del Hospital Privado de la Comunidad
(HPC), siendo la misma dividida en 10 (el 25%) residentes de primer afio y 10
(el 32%) residentes de cuarto afo; teniendo en cuenta que el HPC cuenta
actualmente con 39 residentes en primer afio y 31 residentes en cuarto afio. La
participacion de los residentes en la investigacion sera voluntaria y previo
consentimiento informado. Se administrard el Maslach Burnout Inventory
(Masclach & Jackson, 1986), las escalas transformacionales del Multifactor
Leadership Questionnaire de Avolio y Bass (2004), el Test de Resiliencia de
Wagnild y Young (1987) y una entrevista semi-estructurada, donde se
indagaran datos socio-demograficos, descripcion del puesto y situaciones
laborales especificas. Seran analizados descriptivos basicos y tablas de
contingencia que permitan comparar ambos grupos en cada una de las
variables.

-Lugar de realizacion del trabajo: Hospital Privado de la Comunidad de la
ciudad de Mar del Plata.

-Cronograma de actividades:

Actividades / Meses 112 |3|4 5|6 |7 8] 910
Revision bibliogréafica X |[X |xX |X X | X

Administracion de X X |[xX [X

instrumentos

Carga de datos X |X |X

Andlisis de datos X | X |x |x
Elaboracion de X | X
conclusiones
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INTRODUCCION

La finalidad de esta investigacion es indagar y comparar niveles de burnout,
liderazgo transformacional y resiliencia en meédicos residentes de una
organizacion privada de salud de la ciudad de Mar del Plata. El disefio es
descriptivo-comparativo, tanto cualitativo como cuantitativo.

Como objetivo general nos proponemos conocer los niveles de burnout,
liderazgo transformacional y resiliencia de los medicos residentes de dicha
organizacion. Los objetivos especificos son: a) analizar los niveles de burnout
de los médicos residentes; b) analizar los niveles de liderazgo transformacional
de los médicos residentes; c) analizar los niveles de resiliencia de los médicos
residentes; d) comparar niveles de burnout, liderazgo transformacional y
resiliencia en médicos de primer afio y cuarto afio de residencia.

Teniendo en cuenta que nuestra investigacion es parte de los requisitos de
aprobacion de la carrera de Licenciatura en Psicologia, y que la misma se
radica en la catedra de Psicologia Laboral, las variables que seleccionamos
para el estudio son propias de dicho ambito psicologico. Ellas son: (a) sindrome
de burnout, cuya definicion mas consolidada es la de Maslach y Jackson
(1981), quienes los definen como una respuesta inadecuada a un estrés
cronico caracterizado por tres dimensiones: cansancio/agotamiento emocional,
despersonalizacién/deshumanizacion y falta/disminucion de realizacién
personal en el trabajo; (b) liderazgo transformacional, variable definida por
Avolio y Bass (2004) como un proceso enfocado en la consideracion,
estimulacién, motivacion e influencia de los trabajadores, a fin de promover

compromiso con el alcance de la mision organizacional, dejando de lado sus



intereses particulares y centrandose en el interés colectivo; y (c) la dltima
variable seleccionada es resiliencia, entendida por Wagnild y Young (1987)
como una caracteristica de personalidad positiva que permite la adaptacion del
individuo. Ademas, tomamos como referente la definicion de Melillo, Suarez
Ojeda y Rodriguez (2005), quienes entienden a la resiliencia como la
capacidad de atravesar y superar situaciones sociales adversas, para esto el
sujeto debe ser activo de su experiencia, ya que no se nace resiliente.

La muestra a utilizar es intencional y esta conformada por 20 residentes
médicos de una organizacion privada de salud de la ciudad de Mar del Plata,
siendo la misma dividida en 10 (el 25%) residentes de primer afio y 10 (el 32%)
residentes de cuarto afo; ademas tuvimos en cuenta que actualmente la
organizacion cuenta con 39 residentes en primer afio y 31 residentes en cuarto
afo. La participacion de los residentes en la investigacion fue voluntaria y con
previo consentimiento informado, que les brindamos por escrito y reforzamos
verbalmente.

La principal motivacion que nos promovio la seleccion de dicho tema de
investigacion, estd en que los resultados de nuestra investigacion aporten
elementos que contribuyan a la prevencion de enfermedades laborales (como
el estrés croénico) en organizaciones de salud, a través de la promocion de una
adecuada resiliencia y habilidades transformacionales de liderazgo. Nuestra
motivacion es incentivada y promovida a partir del estudio de las llamadas
organizaciones saludables, concepto que ha sido abordado desde mudltiples
disciplinas y con variadas orientaciones. Tenemos en cuenta como referente, la
propuesta de un modelo integral de organizacion saludable de Grueso

Hinestroza y Rey Sarmiento (2013), quienes comienzan por tomar como



fundamento del mismo el concepto de salud defendido por la Organizacion
Mundial de la Salud (1946), desde el cual la salud se entiende no solamente
como la ausencia de enfermedad, sino como la existencia de un estado de
bienestar en todas las esferas de la vida: fisica, psicolégica y social. Desde
dicha concepcion de salud, el modelo integral considera a la organizacién
saludable como aquella que goza de un estado de bienestar en funcion de sus
factores relacionales y estructurales, tanto de caracter interno como externo; lo
cual implica que al ser la organizacion considerada un sistema, como tal, todas
las partes del sistema deben encontrarse saludables para poder funcionar y
cumplir su fin.

De lo anterior hacemos la lectura de que para que la organizacion (de salud
en este caso) funcione correctamente, es necesario que los médicos residentes
como parte de su estructura organizacional funcionen y lo hagan desde el
bienestar para atraer asi mejores resultados y lograr la productividad buscada.
Si tenemos en cuenta la promocion de la salud tal cual fue ya explicada,
podriamos incluir recursos psicologicos como son las variables de estudio de
esta tesis, para trabajar sobre la particular salud (fisica, psicolégica y social) de
cada uno de los médicos residentes.

Creemos que promover la resiliencia y el uso de habilidades
transformacionales de liderazgo para un mejor manejo del estrés laboral, propio
de las organizaciones de salud y su particular sistema de formacion de
residentes, es también promover una organizacion saludable.

Si bien nos paramos desde la premisa de que no somos quienes puedan
cambiar el sistema y la estructuracién y burocracia que configura a las

residencias médicas hoy en nuestro pais, creemos que se pueden realizar



posibles intervenciones y sugerencias desde el campo psicolégico, que
refuercen y sugieran a los médicos en formacion sobre como prevenir posibles
patologias psicolégicas generadas en el ambito laboral. Como futuras
psicologas esta misibn nos incumbe directamente y nos motiva a realizar la
presente investigacion, con el interés de poder también plantear posibles
futuras lineas de investigacion que continien con el desarrollo de la teméatica

planteada.



CAPITULO |

REVISION TEORICA

Consideramos al estrés como un desajuste entre las demandas del entorno
y los recursos de las personas para afrontarlos, las experiencias del estrés
provocan en el individuo respuestas que, si se mantienen en el tiempo,
ocasionan alteraciones en su adaptacion; una de estas es el sindrome de
burnout, cuya definicibn mas consolidada es la de Maslach y Jackson (1981),
guienes consideran que es una respuesta inadecuada a un estrés crénico
caracterizado por tres dimensiones: cansancio/agotamiento emocional,
despersonalizacion/deshumanizacion y falta/disminucion de realizacion
personal en el trabajo.

Son muchas y diversas las investigaciones sobre el burnout; entre sus
resultados mas importantes, Beltran, Moreno y Reyes (2004), en su
investigacion en médicos de primer nivel de atencién del instituto Mexicano del
Seguro Social muestran a partir de los datos arrojados de un cuestionario de
datos generales, la escala de Maslach Burnout Inventory y la guia de
identificacion de factores psicosociales que una tercera parte de las bajas
laborales entre los profesionales de sanidad se debe al burnout con prevalencia
en los médicos. Moreno Egea, Latorre Reviriego, Morales Cuenca, Campillo
Soto, Bataller Pefafiel y Sdez Carreras (2009), ubican a los residentes como
factores internos generadores de burnout, teniendo concordancia con la
conclusién de la anterior investigacion que concluye en que ,los médicos tienen
prevalencia de dicho sindrome; ademas, los autores dicen que los residentes

no pueden ser entendidos como una figura de descarga de cualquier tarea,



sino que deben tener un plan previamente disefiado y supervisado a diario,
destacando la comunicacion con el jefe de residentes o su residente mayor
como imprescindible; muestran que el burnout debe ser entendido desde una
perspectiva de igualdad y nunca de dominio o desprecio. En las investigaciones
seleccionadas, podemos ver como el sindrome incidiria tanto en aspectos que
hacen a las bajas laborales como al ejercicio profesional, tal cual lo escriben en
un articulo de revision teérica Carrillo Esper, Gomez y Espinoza de los
Monteros (2012), donde destacan la creciente incidencia que este tiene en
profesionales de la salud, y como esto disminuye su desempefio, calidad y
seguridad en la atencion de sus pacientes; lo interesante es el énfasis puesto
en los pacientes.

La investigacion de Cubillo, Guevara, Bravo, Riguera, Castro y Sanz (2012),
incluye la variable prevencion en su estudio prospectivo, mediante la aplicacion
del cuestionario anénimo auto administrado: Maslach Burnout Inventory (MBI) y
el test de la x2, exponen que el empleo estable y de calidad es una via para
mitigar indirectamente (favoreciendo la comunicacion interna) el desgaste
profesional por parte de los profesionales de Centros de Atencion Primaria,
considerando fundamental una adecuada comunicacion entre médicos Yy
enfermeros, quedando por fuera en esta investigacion, urgencias, pediatria y
residentes. Siguiendo el énfasis de promover una adecuada y sana
comunicacion en el trabajo, observamos las posibles consecuencias de su no
aplicacion en la reciente investigacion de Sanchez Mendiola (2016) en médicos
internos de pregrado en un hospital de la Ciudad de México. Aqui se esbozan
vifietas clinicas donde en todas aparece el temor, el miedo a cometer errores y

ser humillado publicamente, una sensacion de vulnerabilidad que implica la



asimetria de poder intrinseca a las jerarquias. Se plantea como preocupante
gue conductas tan poco sanas y agresivas perduren en los ambientes
hospitalarios. En el marco de la UNMdP, Flego y Tagliapietra (2015) estudiaron
el sindrome de burnout en bomberos dependientes de la Policia de la Provincia
de Bs. As., en la ciudad de Miramar, desarrollandose la toma del inventario a la
“Brigada Forestal”. Esta tesis al igual que las dos anteriores investigaciones,
refuerza la utlidad de los recursos psicolégicos para un mejor clima y
desempefio laboral. Trabajan con una poblacién expuesta constantemente a
situaciones potencialmente estresoras como son los bomberos voluntarios (al
igual que los médicos residentes), lo hacen desde una vision salugénica al
considerar que los aportes arrojados por la investigacion podrian ser de utilidad
para el aumento de calidad de vida laboral en dicha poblacion, teniendo en
cuenta un mejor aprovechamiento de recursos psicolégicos. Para dicha
investigacion utilizaron la adaptacion realizada por Maria del Carmen Neira
(2004), valida para Argentina, del Maslach Burnout Inventory, de Maslach y
Jackson.

Respecto a la definicion de liderazgo transformacional, Avolio y Bass (2004)
a través de su investigacion sobre una muestra no probabilistica, dirigida,
compuesta por 10 grupos de trabajo del area de ventas, a 107 seguidores, y 10
lideres con un disefio no experimental, ex-post-facto y transversal y la
aplicacion del instrumento Multifactor Leadership Questionnaire (MLQ), Forma
5X Corta, en sus dos versiones - Lider y Clasificador plantean que es un
proceso enfocado en la consideracion, estimulacion, motivacion e influencia de
los trabajadores, a fin de promover compromiso con el alcance de la misiéon

organizacional, dejando de lado sus intereses particulares y centrandose en el



interés colectivo. Con esta herramienta, se producen cambios en grupos,
organizaciones y sociedad. Es una estrategia fundamental para trabajar sobre
el estrés laboral, como un proceso y no como un rol particular dentro de una
organizacion, ya que su finalidad debe ser el cambio para mejor (Schenini,
2009). Garcia Pachon (1990) adhiere a la anterior definicibn en su archivo
publicado en la revista de bronco neumologia, al afirmar que cuando se habla
de “calidad de jefe” no solamente se incluye la capacidad profesional y técnica,
sino también la habilidad para dirigir. La autoridad debe estar siempre ejercida
desde el respeto y la habilidad acompafiada del estimulo necesario y del
reconocimiento del trabajo realizado. En el marco de residencias médicas,
Morales Guzman, Huber Beristain, Pérez Morales y Murillo Bautista (1998),
mediante la aplicacion de encuestas con preguntas abiertas y cerradas a 15
residentes de cirugia general en un estudio prospectivo, descriptivo, transversal
y observacional donde afirman que el ambiente hostil seria un obstaculo para el
proceso de ensefianza aprendizaje; esto se relaciona con lo expuesto por
Trevifio (2005) en su investigacion tedrica sobre codmo el cambio de actitud de
los médicos residentes es determinado por el trato punitivo y hostil recibido en
la escuela de medicina.

Consideramos relevante la investigacion de Carrié (2007) por incluir la
variable prevencion a partir de la importancia dada al control y regulacion
emocional y a la promocién de la comunicacion para reducir las tensiones en el
ambiente laboral médico, teniendo en cuenta a todos sus integrantes y
jerarquias. Una posible manera de prevencion podria ser lo propuesto por
Garcia Garcia, Gonzalez Martinez, Estrada Aguilar y Uriega Gonzalez Plata

(2010), quienes destacan en su articulo de revision tedrica, la necesidad de



gue las instituciones regulen el ejercicio del necesario liderazgo para un
completo desarrollo de los programas formativos. Siguiendo con los programas
formativos, tenemos en cuenta tanto la investigacion de Sanchez Mendiola
(2015), que afirma que la competencia de liderazgo efectivo debe tomarse en
cuenta en la planeacion educativa de las escuelas e instituciones de ciencias
de la salud; como la de Cervera y Torregrosa (2011), que en su investigacion
en educaciéon en posgrado en medicina de cirugia general, aluden al concepto
de liderazgo no solo asociado a “liderar”, sino también a fortalecer al residente
menor, a aumentar su autoconfianza, y autoestima y motivarlo a la excelencia.
No aplicar el liderazgo como es mencionado en la investigacion anterior, podria
ser considerado como un liderazgo hostil, tal como lo mencionan Carrillo Esper
y Gomez Hernandez (2014) en su revision literaria. Dichos autores confirman
gue este tipo de liderazgo genera efectos y consecuencias negativas; explican
gue los meédicos residentes que durante su formacion han sufrido acoso,
intimidacion o bullying como producto de aquel, a menos que cuenten con
herramientas de inteligencia emocional, o capacidad de resiliencia careceran
de las actitudes y valores necesarios para enfrentar dicha situacion, teniendo
un gran impacto en su formacion, actitud como en el desenvolvimiento social y
profesional. Para concluir con la revision teérica sobre liderazgo, y siguiendo
con el énfasis ya puesto sobre sus efectos positivos y negativos segun como se
lo aplique, introducimos la tesis de grado de Caridi, Del Otero y Savino (2016)
por incluir la promocién de organizaciones saludables a partir de un buen uso
de estrategias como son el liderazgo transformacional y el engagement. Este
es un estudio de caracter descriptivo-comparativo, el cual tiene por finalidad

conocer asociaciones entre liderazgo transformacional y engagement en 80



trabajadores correspondientes a personal operativo y directivo de salas de
juego del Casino de la ciudad de Mar del Plata. Para dicha investigacion se
administraron el Multifactor Leadership Questionnaire (MLQ-5x) de Avolio y
Bass (2004) que mide los niveles de Liderazgo Transformacional y el
Cuestionario UWES-17 (Utrecht Work Engagement Survey) de Schaufeli y
Bakker (2003) para medir el Engagement. Como resultados se evidencia
dificultad de los directivos para transmitir valores congruentes con sus acciones
y promover la importancia de una mision colectiva, asi como para establecer
una comunicacion que refiera a una visidbn de futuro clara, deseable y
significativa, que permitiera persuadir con entusiasmo y optimismo la
factibilidad de dicha vision.

La tercera y ultima variable que consideramos para afrontar el estrés laboral
es la resiliencia; los autores de la escala de medicién de la misma, Wagnild y
Young (1987), la consideran como una caracteristica de personalidad positiva
gue permite la adaptacion del individuo. Destacamos también la definicion de
resiliencia de Melillo, Suarez Ojeda y Rodriguez (2005), como la capacidad de
atravesar y superar situaciones sociales adversas, para esto el sujeto debe ser
activo de su experiencia, ya que no se nace resiliente. Este es un término
relativamente nuevo, desde el afio 2010 se encuentran investigaciones
respecto a su relacion con médicos residentes; no obstantes, la investigacion
de tipo descriptiva correlacional y con un disefio no experimental de Arquer
(1997), es aplicada a médicos residentes que trabajan en los servicios de
medicina interna de los hospitales publicos tipo IV, tomdé como base el
inventario multidimensional de la fatiga propuesto por Smets y otros (1995)

para medicion del constructo mencionado.
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Por otro lado, la resiliencia se midi6 a través de una adaptacion del
cuestionario de Respuesta a la Adversidad desarrollado por Stolz (2003). Como
dice el autor, son muchas las adversidades que debe enfrentar el personal
médico cada dia; en dicha investigacion pudo determinarse que el nivel de
resiliencia de los médicos residentes de medicina interna de los Hospitales Tipo
IV esta “desarrollado”. Estos profesionales tienen la capacidad humana,
individual o grupal, de resistir a las situaciones adversas y encontrar recursos
creativos para emerger de ellas. Se arroja que si hay una relacién entre la
fatiga y la resiliencia, de magnitud “moderada”, y con una direccion inversa. La
fatiga es una adversidad que puede superarse mas rapidamente y afecta
menos aspectos de la vida cuando se poseen altos niveles de resiliencia.
Siguiendo con la relacidon entre la fatiga y la resiliencia, se cita la investigacion
de Pefia (2010); esta es un estudio transversal, de correlacion, explicativo,
desarrollado en centros hospitalarios de alta complejidad, con similares
caracteristicas, de dos ciudades representativas del sur de Chile. La muestra
es comprendida por 101 enfermeras a quienes se le aplico el instrumento,
previa firma del consentimiento informado, que contenia preguntas socio
demograficas y laborales (incluyendo la escala influencia trabajo familia); y las
escalas de fatiga “Check List Individual Strength” (CIS) y “Maslach Burnout
Inventory General Survey” (MBIGS) arroja que el estudio de la resiliencia
podria contribuir a determinar de qué manera el personal médico enfrenta
adversidades como la fatiga laboral. Como resultados destacables, la fatiga y el
sindrome de burnout presentaron una correlacion alta, especificamente con la
dimension desgaste emocional lo que demuestra que existe influencia de esta

en el sindrome, de tal manera que cuando esta aumenta el burnout también lo

11



hace. Concluyen que esta adversidad puede superarse mas rapido cuando se
poseen altos niveles de resiliencia. Observamos que las anteriores
investigaciones coinciden al relacionar las variables de resiliencia y burnout;
por eso citamos como ultima investigacion al respecto la de Molina, Pérez,
Espinoza y Lopez (2013). A través de su investigacion de carécter descriptivo y
disefio trasversal, dichos autores destacan el efecto protector de la resiliencia
sobre el cansancio emocional, siendo este a su vez el indice predictor de un
posible burnout. Para lograrlo utilizan una muestra compuesta por 160
trabajadores del Servicio de Urgencias del Hospital Rawson (San Juan,
Argentina) aplicandoseles los instrumentos de Connor Davidson Resilience
Scale, Maslach Burnout Inventory y el Cuestionario Socio demografico ad-hoc.
Autores como Aymat Rodriguez, Bazan, Cerisola Moreno, Heredia, Llapur
Acosta, Puchulu y Calduch (2011), sefalan a través de lo recabado en una
investigacion cualitativa utilizando como método la "Teoria Fundamentada” de
Glaser y Strauss habiendo realizado 6 grupos focales con la participacion de
residentes de diez Residencias Médicas con sede en Hospitales publicos de
San Miguel de Tucuman, que los médicos residentes llegan a implementar
mecanismos personales para hacerle frente a las situaciones adversas y al
vinculo docente-residente. Estan por un lado quienes toman una postura de
sometimiento a las deformaciones del sistema, y por otro, quienes logran hacer
de su formacion una experiencia productiva, haciendo uso de su capacidad
resiliente. Si tenemos en cuenta la anterior conclusién, podriamos leer que
promoviendo mecanismos personales en los médicos residentes, mejor podrian
atravesarse las adversidades; es asi que tomamos a Mufioz Ruiperez (2014)

por sefalar que el estrés se puede relacionar con altos niveles de depresion y

12



elevados niveles de ansiedad; a partir de esto estudia diferentes tipos de
personalidades, concluyendo que a mayor fortaleza de mecanismos de
‘resiliencia” logrados, menor estrés se generara. A través de la realizaciéon de
encuestas y entrevistas personales en la residencia de anestesiologia en el
HCPA y con un abordaje complementario con foco en el rendimiento y en la
percepcién de la calidad, para varios autores es aconsejable fijar criterios con
el fin de la deteccion temprana de riesgos emergentes del cansancio agudo y
cronico en programas de entrenamiento de residentes, en la identificacién de
medidas para promover la resiliencia y el bienestar del médico (Pandikow &
Mendes, 2014). Se obtiene de las anteriores investigaciones, lo incidencia de
una actitud resiliente en el desempefio laboral del médico, y para lograrlo, la
importancia de su promocion. Es por esto ultimo, que consideramos a Pilatti y
Martinez (2015), ya que a través de una investigacion con disefio no
experimental, exploratorio y descriptivo, indagan el constructo resiliencia a
partir de la aplicacion de dos instrumentos: uno, la escala de Resiliencia para
adultos (RSA) de Friborg, Hjemdal, Rosenvinge y Martinussen (2006) en su
version adaptada a la Argentina por Castafieiras (2010); mientras que el
restante corresponde a la Escala de Auto eficacia General de Baessler y
Schwarzer (1996) en su adaptacion espafiola a la poblacion de dos cuarteles
de bomberos voluntarios de la provincia de Buenos Aires enfrentada a
situaciones laborales de alto riesgo en forma frecuente. De los anteriores
autores, extraemos la asociacién que realizan entre una personalidad resiliente

y la autoeficia laboral.
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Por ultimo, atendiendo a la motivacion que tiene esta tesis, concluimos
citando las investigaciones de Cerezo, Bernabé, Lisbona y Palaci (2017), en las
gue se llevé a cabo un muestreo de conveniencia, participando en el estudio
110 profesionales provenientes de 6 unidades docentes de diferentes
hospitales. En esta, se hicieron andlisis descriptivos y medicionales de las
variables de estudio mediante SPSS 21 y Macro de Preacher y Hayes (2004).
Aportan que hay una relacién estadisticamente significativa entre socializacién
resiliencia y engagement, y el papel mediador de la resiliencia para generar
engagement en profesionales sanitarios. La socializacion positiva de los
meédicos en formacion junto con la capacidad de resiliencia puede generar un

buen desempefiio.
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CAPITULO Il

METODO

Disefio

Se trata de una investigacion descriptiva-comparativa ya que recolectamos
datos con el propdsito de observar el comportamiento de las tres variables
seleccionadas por considerar que las mismas tienen incidencia sobre la
poblacion estudiada de médicos residentes; estas variables son: burnout,
liderazgo transformacional y resiliencia. Ademas, es un estudio de tipo
cualitativo y cuantitativo; cualitativo porque estudiamos datos socio
demograficos y de contenido de condiciones de trabajo, ambos obtenidos a
partir de una entrevista semi-estructurada; cuantitativo porque también
analizamos estadisticamente las ya mencionadas variables a partir de tres

cuestionarios auto administrables.

Hipotesis de investigacion

La principal hipdtesis de investigacion es que “los médicos residentes de
primer afo presentarian niveles mas bajos de burnout, liderazgo
transformacional y resiliencia respecto de los residentes de cuarto afio”. Para
evaluar dicha hipotesis, medimos los niveles de burnout, liderazgo
transformacional y resiliencia en una muestra de residentes médicos en

formacion.
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Muestra

La poblacién elegida para esta investigacion son los médicos residentes de
una organizacion privada de salud de la ciudad de Mar del Plata.
Seleccionamos intencionalmente una muestra de residentes de primero y
cuarto afio de residencia médica, para describir y comparar los niveles en las
variables de burnout, liderazgo transformacional y resiliencia. La muestra
guedo conformada por 20 residentes médicos (10 de primer afio y 10 de cuarto
afio) teniendo en cuenta que tal organizacion privada de salud, cuenta
actualmente con 39 residentes en primer afio y 31 residentes en cuarto afio. La
participacion de los médicos residentes en la investigacion fue voluntaria y con
previo consentimiento informado.

En primera instancia nos acercamos a la organizacion, y luego nos
contactamos con diversos médicos residentes a partir del contacto con uno de
ellos en particular, y asi es como tuvimos una primer comunicacion donde
explicamos sobre la tematica de nuestra tesis y los fines de incluirlos a ellos en
la misma. Una vez ofrecidos los voluntarios a participar, les explicamos qué
debian hacer, cuales eran los dos pasos a seguir, habiendo una primer
instancia de completar tres cuestionarios auto administrables, para luego
realizar una entrevista semi estructurada. Finalmente, les entregamos los
cuestionarios auto administrables y con ellos un consentimiento informado, y

luego los contactamos uno por uno para realizar la ya mencionada entrevista.

Instrumentos
Como instrumentos de analisis, administramos el Maslach Burnout Inventory

(Masclach & Jackson, 1986), las escalas transformacionales del Multifactor
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Leadership Questionnaire de Avolio y Bass (2004), el Test de Resiliencia de
Wagnild y Young (1987) y una entrevista semi-estructurada, donde indagamos
datos socio-demograficos, descripcion del puesto y situaciones laborales
especificas.

En cuanto a la validez y confiablidad de los instrumentos utilizados, tomamos
determinadas investigaciones de referencia que prueben las mismas.
Comenzando por el Maslach Burnout Inventory (Masclach & Jackson, 1986),
destacamos la investigacion de Buzzetti Bravo (2005), que tiene como fin
evaluar la validacion del MBI; para esto, utiliza como muestra a 98 profesores
dirigentes sindicales del colegio de profesores A.G. Los resultados que arroja la
investigacion refieren a la distribucion de los items como congruente en forma
parcial a los del manual y se propone una solucion factorial de dos
dimensiones, esto es agotamiento emocional y despersonalizacién; ademas,
sugieren revisar el item 21, dado que en este estudio mencionan encontrar
evidencia para su eliminacién. En conclusion, este trabajo plantea que la
solucion bifactorial permitiria evaluar el sindrome de burnout con un buen nivel
de validez y confiabilidad. También tuvimos en cuenta el estudio de Gil Monte y
Peir6 (1999), que explora la estructura factorial de una adaptacion al castellano
del MBI; para realizarlo utilizan una muestra de 559 profesionales de distintos
sectores ocupacionales, con el fin de realizar un analisis factorial mediante
Componentes Principales y rotacién Varimax, la cual presentd 4 factores con
eigenvalues mayor que 1. Teniendo en cuenta resultados y conclusiones de
estudios similares, esta investigacion concluye que el cuestionario puede
considerarse valido y fiable en la version adaptada al castellano. Por dltimo, se

consideramos relevante la investigacion llevada a cabo por Aranda Beltran,
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Pando Moreno y Salazar Estrada (2016), quienes a través de un estudio que
toma como muestra a trabajadores de diferentes actividades econdmicas,
cualificados y no cualificados, del occidente de México, llegan a la conclusion
de que la escala del MBI se encuentra en el rango de aceptable para su
utilizacion, debiendo tomar con precaucién los valores que se obtuvieron para
la subescala de despersonalizacion.

Siguiendo por el Multifactor Leadership Questionnaire de Avolio y Bass
(2004), tuvimos en cuenta el trabajo de Molero Alonso, Recio Saboya y
Cuadrado Guirado (2010), quienes buscan comprobar el ajuste de dicha
estructura factorial y de otros posibles modelos alternativos, utilizando una
version espafola del MLQ. Dichos autores aplican el analisis factorial
confirmatorio a los resultados obtenidos a través de una muestra de 954
participantes. El principal resultado arrojado, muestra que dicho instrumento es
el modelo que mejor ajuste presenta estando formado por cuatro factores:
liderazgo transformacional, liderazgo facilitador del desarrollo/transaccional,
liderazgo correctivo y liderazgo pasivo/evitador. Los autores lo consideran un
modelo parsimonioso y tedGricamente coherente.

Para cerrar con la validez y confiabilidad de los instrumentos utilizados en
esta tesis, para el Test de Resiliencia de Wagnild y Young (1987) tomamos
como referente el articulo de Cabello, Coronel y Barboza Palomino (2016), ya
gue describe un analisis psicomeétrico de la Escala de Resiliencia (ER) de dicho
test; esta prueba se administré a una muestra de 332 participantes, tanto
varones (34,3%) como mujeres (65,7%), entre los 17 y 64 afos de edad. Luego
de realizar un andlisis de correlacion item — test, se encuentran asociaciones

altamente significativas para cada uno de los reactivos retenidos, indicando
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esto que evaltan indicadores de un mismo constructo. En relacion a la
confiabilidad, el coeficiente de consistencia interna es considerado como
elevado. La conclusién de la referente investigacion, es que la ER cuenta con

propiedades psicométricas adecuadas para seguir con estudios de validacion.

Procedimiento

En cuanto al procedimiento de trabajo de investigacién para llevar adelante
la metodologia de andlisis, aplicamos tres cuestionarios autoadministrables a
cada uno de los veinte médicos residentes, siendo estos los ya mencionados
Maslach Burnout Inventory (Masclach & Jackson, 1986), las escalas
transformacionales del Multifactor Leadership Questionnaire de Avolio y Bass
(2004), y el Test de Resiliencia de Wagnild y Young (1987); una vez tomados
los cuestionarios auto administrables, contactamos a cada uno de los
residentes que conformaron la muestra para realizar una entrevista semi
estructurada, ya habiendo sido notificados; esto con el fin de estudiar
descriptivos basicos y tablas de contingencia que permitan comparar ambos
grupos de residentes en cada una de las variables mencionadas, para poder
evaluar la confirmacion o no de la principal hipétesis de investigacion planteada
por esta tesis.

La entrevista seleccionada fue la entrevista semi estructurada, en la cual
fijamos de antemano determinadas variables a ser indagadas; estas son: afio
de residencia, lugar de procedencia, principal motivacion para estudiar la
carrera de Medicina, lugar donde se realizaron sus estudios de carrera, Si
tienen o no familia en Mar del Plata como su actual lugar de vivienda, la zona

donde viven, si conviven con alguien mas, la especialidad seleccionada,

19



cantidad de guardias mensuales, cantidad de horas diarias de trabajo, cantidad
de francos mensuales, cantidad de dias de vacaciones anuales, breve relato de
un dia “tipo” de trabajo, breve relato de un dia “tipo” de guardia, descripcion de
la relacién con sus pacientes, sus compafieros de trabajo, su residente superior
y sus médicos superiores, descripcion sobre su percepcion respecto a las
jerarquias propias de la institucién, descripcién de la situacion mas critica vivida
al momento (en caso de haberla) y cédmo se enfrentaron ante la misma,
comparaciéon de la trayectoria lograda al momento (pregunta especifica para
residentes de cuarto afio), y por ultimo, como cierre de la entrevista, indagamos
sobre los sentimientos respecto a su residencia hoy.

La etapa de contacto para la entrevista no fue facil; lograr la comunicacion
fluida y el acordar un encuentro con cada uno de los veinte residentes fue algo
dificil y que nos llevé semanas hasta concretarse. Como toda experiencia, esta
también fue constructiva para nuestra tesis, ya que observamos que todos los
residentes de una u otra forma discursiva aclararon y destacaron su casi nula
disponibilidad por “ser residentes de medicina”. Para realizar las entrevistas,
dividimos la muestra en dos, con el fin de que cada integrante de la tesis tenga
la experiencia de entrevistar tanto a residentes de primero como de cuarto afio.
Optamos por esta modalidad por considerarla la mas practica en base a la
necesidad de coordinar disponibilidad horaria entre sus participantes
(entrevistador — entrevistado). Las veinte entrevistas fueron coordinadas
mediante WhatsApp o e-mail, y luego realizadas en un café enfrente a la
institucion de salud en la cual residen. Cabe destacar, que la entrevista semi
estructurada nos permiti6 abordar diferentes teméticas previamente

seleccionadas, sin dejar de lado la dinAmica que cada encuentro genera ante la
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singularidad de los entrevistados; es decir que cada entrevista fue Unica, y
cada pregunta pre establecida tiene la finalidad de ser disparadora del area que
se desea abarcar, con la posibilidad de apertura, sin dejar de lado la posible

aparicion de cuestiones que puedan sumar al posterior andlisis de la muestra.
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CAPITULO Il

RESULTADOS

Como ya se ha explicitado, esta tesis tiene como objetivo general conocer
los niveles de burnout, liderazgo transformacional y resiliencia de los médicos
residentes de una organizacion privada de salud de la ciudad de Mar del Plata.
Luego continuamos hacia sus especificos objetivos, que implican analizar los
niveles alcanzados de cada una de las tres variables mencionadas, para
finalmente lograr comparar sus resultados entre los médicos residentes de
primer y cuarto afio, tanto en forma cuantitativa como cualitativa.

En cuanto al orden del siguiente analisis, tuvimos en cuenta los objetivos
especificos de nuestra tesis: a) analizar los niveles de burnout de los médicos
residentes; b) analizar los niveles de liderazgo transformacional de los médicos
residentes; c) analizar los niveles de resiliencia de los médicos residentes; d)
comparar niveles de burnout, liderazgo transformacional y resiliencia en
médicos de primer afio y cuarto afio de residencia.

Para llevar adelante el analisis cualitativo de la muestra, describimos la
misma comenzando por un andlisis socio-demografico y de contenido de
condiciones de trabajo a partir de la lectura de las entrevistas semi-
estructuradas y la busqueda de sus posibles recurrencias y divergencias. Como
soporte de analisis, utilizamos figuras que nos permiten una posterior lectura de

los mismos.
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Figura 1. Distribucién de los residentes segun sea la ciudad natal.
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En cuanto a la ciudad natal del residente, como muestra la Figura 1, la
mayoria de ellos son de otras ciudades, habiendo sélo 6 (el 30%) nativos de
Mar del Plata y 1 (el 5%) del exterior (Ecuador). Cabe destacar que la solicitud
de ingreso a la residencia en la institucién trabajada, es de tipo privado y no por
concurso a nivel provincial o local, por lo que todos sus residentes eligieron

especificamente esta institucion como su lugar de especializacion.
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Figura 2. Distribucion de residentes segun

estudiar Medicina.
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Siguiendo con la motivacion a elegir estudiar la carrera de Medicina, como

muestra la Figura 2, la mayoria (el 57%) afirm6 tener ésta desde temprana

edad, apareciendo un segundo grupo que la atribuye al argumento de “ayudar

a los demas” (el 38%); cabe destacar que sélo 1 (el 5%) sujeto describio

encontrar su motivacion en una experiencia personal particular vivida en su

infancia y en su circulo familiar.
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Figura 3. Distribucion de residentes segun presencia de familiar/es médico/s.
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En cuanto al tener o no un familiar medico cercano, sélo 4 (el 20%)

residentes afirmaron tenerlo/s, tal como muestra la Figura 3.

Figura 4. Distribucion de residentes segun sea su lugar de estudios de carrera.
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Se puede observar en la Figura 4, que, respecto al lugar de realizacion de
estudios de grado, son 18 (el 90%) los residentes que han estudiado en

Universidad Publica, representando a la mayoria de la muestra.
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Figura 5. Distribucion de residentes segun sea la presencia de familiar/es en

Mar del Plata.
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Una variable representada en dos exactas partes en la Figura 5, es la de
tener o no familia en la ciudad de Mar del Plata, habiendo una mitad que si

tienen y otra mitad que no, representando esto a un 50% y 50% de la muestra.

Figura 6. Distribucion de residentes segun sea la distancia de su actual hogar

en relacion al hospital.
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Respecto a su vivienda actual, la mayoria vive a una distancia
medianamente cerca de la institucién de residencia, habiendo 4 (el 20%) que
viven muy cerca y solo 2 (el 10%) que viven alejados del hospital, quedando

esto plasmado en la Figura 6.
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Figura 7. Distribucion de residentes segun convivencia con otra/s persona/s.

Si
70%

Otra variable que presenta recurrencias, tal como muestra la Figura 7, es
respecto a la convivencia con otra/s persona/s, siendo 14 (el 70%) quienes
comparten su hogar con un otro; ademas, de aqui se lee que la mayoria se
encuentra en pareja estable, siendo que 13 de los 14 que conviven, aclararon

espontaneamente el hacerlo con su pareja.
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Figura 8. Distribucion de residentes segun sea su especialidad médica.
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Las especialidades de los residentes entrevistados estan representadas en
la Figura 8 (en orden de mayor a menor en cuanto a cantidad de residentes
gue representan la muestra): Toco ginecologia (el 40%), Pediatria (el 25%),
Clinica Médica (el 20%), y solo 1 de Cardiologia (el 5%), Cirugia General (el

5%) y Urologia (el 5%).

Una variable puntualmente estudiada en los residentes de cuarto afo, fue la
descripcion de su trayectoria a modo comparativo respecto a afios anteriores;
todos destacaron la menor carga horaria e intensidad laboral asi como menos
guardias mensuales, asi mismo todos mencionaron tener mayores
responsabilidades. La mayoria de los entrevistados incluyeron las palabras

“tranquilidad” y “responsabilidad” en sus discursos.
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A todos los residentes les hicimos preguntas puntuales para indagar
caracteristicas formales del puesto, la mayoria coincidieron segun se
encuentren en primer o cuarto afio de residencia presentando sélo algunas
minimas diferencias segun la especialidad donde radica su residencia. Estas

son:

Figura 9. Distribucion de residentes segun sea la cantidad de guardias

mensuales.

Cuarto afio de residencia -

Primer aho de residencia

La primera caracteristica formal indagada fue la cantidad de guardias
mensuales; siendo 8 en primero y entre 4 y 6 en cuarto afio, quedando esto

plasmado en la Figura 9.
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Figura 10. Distribucion de residentes segun sea la cantidad de horas diarias de

trabajo en primer afo de residencia.
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Figura 11. Distribucién de residentes segun sea la cantidad de horas diarias de

trabajo en cuarto afio de residencia.
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Luego se indago sobre la cantidad de horas diarias de trabajo, siendo un
promedio de entre 8 y 16 horas diarias en primer afio, con una mayoria (el
50%) trabajando entre 8 y 9 horas diarias, tal como lo representa la Figura 10; y
un promedio de entre 6 y 12 en cuarto afio, con una mayoria (el 50%)

trabajando entre 8 y 10 horas diarias, tal como se ve en la Figura 11.
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Figura 12. Distribucion de residentes segun sea la cantidad de francos

mensuales en primer afo de residencia.
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Figura 13. Distribucion de residentes segun sea la cantidad de francos

mensuales en cuarto ano de residencia.
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Otra caracteristica formal, fue la relativa a la cantidad de francos mensuales;
siendo 1 semanal (el 60%) en la mayoria de los evaluados en primer afio, tal
como se plasma en la Figura 12, y con una amplia variabilidad de 0 a 8 francos
mensuales en cuarto afio, dependiendo esto como ya se ha dicho de la

especialidad y la cantidad de horas de trabajo diarias, representado esto en la

31



Figura 13, habiendo un 30% con 0, un 30 % con 4, un 30% con 6 y una minoria

del 10% con 8 francos mensuales.

Figura 14. Distribucion de residentes segln sea la modalidad vacacional en

primer afio de residencia.
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Figura 15. Distribucion de residentes segun sea la modalidad vacacional en

cuarto ano de residencia.
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Una ultima caracteristica formal, fue la modalidad vacacional, siendo esta la
caracteristica formal con mayor convergencia de resultados en la comparacion
entre primer y cuarto afio ya que ambos afios tienen, segun la especialidad,

entre 15 y 20 dias habiles por afio, estando esto representado en las figuras
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anteriores, correspondiéndose la Figura 14 a datos de primer afio de residencia
y la Figura 15 a datos de cuarto afio. Tal como muestra la figura 14, la mayoria
(el 60%) de los médicos residentes de primer afio tienen 15 dias hébiles de
vacaciones, y tal como muestra la figura 15, la mayoria (el 70%) de los médicos

residentes de cuarto afio también tienen 15 dias habiles de vacaciones.

Dejando de lado las caracteristicas formales del puesto, en las entrevistas
también indagamos sobre situaciones y vivencias personales enmarcadas en el
ambito laboral de residencia, con el fin de obtener implicaciébn por parte de

guien responde.

Figura 16. Distribucion de residentes seglin sea su percepcion de jerarquias.
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En cuanto a la percepcion que tienen los médicos residentes sobre las
jerarquias, propias de la estructura organizacional del hospital como
organizacion laboral, se representa en la Figura 16 que la mayoria (el 70%) de
los residentes consideraron que estas “estan marcadas”, siendo solo 6 (el 30%)
sujetos quienes dijeron “no sentirlas tan marcadas”. Quienes sefalaron sentir

bien marcadas las diferentes jerarquias también aclararon que lo consideran “lo
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normal” y pareciera que es algo ya implicito de antemano y ya naturalizado
como que asi debe ser, “a mas afos, mas experiencia, no se cuestiona”.

Quienes sefialan sentir poco marcadas las diferentes jerarquias aludieron a
gue se marcan lo necesario como para dividir el trabajo correspondiente a cada
uno segun su afio, rol y cargo en la institucion. La mayoria destaco la
verticalidad en cuanto a que no se puede cuestionar a un superior, pero todos
sefialan el respeto y la posibilidad de dialogo como variables que no se
pierden.

Los residentes de cuarto afio marcaron la diferencia respecto a su primer
afo, seflalando la mayoria que la mayor verticalidad se vive en primer afo,
dado que a partir de segundo ya esto se flexibiliza un poco debido a que se
empiezan a tomar decisiones en forma autonoma al momento de atender.

Si bien en la entrevista semi estructurada, cuando se realizé esta pregunta
respecto a las jerarquias, no se especifico el tipo de superior (residente/ médico
de planta), la mayoria de los residentes indican que la mayor verticalidad se
vive entre residentes y no tanto con los médicos de planta, con quienes se
tiende a tener vinculos mas flexibles, accesibles y de dialogo.

En cuanto al dia tipo de trabajo el horario de entrada es a las 7 am. Se
observaron como principales actividades: la lectura de historias clinicas, el
pase de guardia, la recorrida por el sector de internacion para ver a los
pacientes, horas de quir6fano, horas de consultorio (compartido o particular
segun el afo y especialidad), asistencia a clases académicas y su respectivo
estudio. Pasando a la descripcion de un dia de guardia, éstas suelen tomarse
alrededor de las 8 pm; todos dijeron, cada uno desde su singularidad y con su

forma discursiva, que este dia es igual a un dia comun con la diferencia de que
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se trabaja méas horas. Todos mencionaron el dormir muy poco y algunos dijeron
aprovechar el tiempo libre para estudiar y/o preparar clases. La gran diferencia
entre los residentes de primero y de cuarto es que los de primero dijeron tener
gue bajar ellos ante cualquier demanda y s6lo en caso de necesitar supervision
de su superior se encargan de llamarlo para que baje. Se estima que la guardia
mas concurrida es la de Ginecologia y Obstetricia.

A su vez, analizamos el area vincular del residente teniendo en cuenta los
diferentes lazos que pueden generar en su trabajo institucional. Respecto a su
relacion con los pacientes, aparecié una variable de gran relevancia para esta
tesis: el cansancio; se observo que a mayor cansancio, menor empatia logra
generar el residente respecto al paciente que tiene enfrente, lo cual incide
considerablemente en su relacién con el mismo; aun asi, la mayoria define a su
relacion meédico-paciente como “buena”’. Respecto a la relacion con sus
comparieros, se observd una casi total convergencia en definir a esta como
“buena”, habiendo so6lo dos sujetos que describen tener una excelente relacion
y un sujeto que dice que esta es “no muy buena”. Respecto a la relacion con el
residente superior, se destaca que quienes estan actualmente viviendo esta
son los residentes de primero afo, ya que los de cuarto ya no cuentan con un
superior; hay convergencia en el decir que esta es/fue buena. Respecto a la
relacion con los médicos superiores, todos dicen que es “buena”; mientras
algunos aluden a que es una relacién que no excede lo laboral, otros sefialan
gue tienen “juntadas laborales” por fuera del hospital, como una forma mas de
consolidar todo el grupo de trabajo. Todos mencionan la palabra “respeto” en

Su respuesta.
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Respecto a la resiliencia, la evaluamos en la entrevista a partir de la
pregunta disparadora que propone al residente describir lo que consideren la
situacion mas critica vivida al momento y como afrontaron la misma. Del
analisis de las respuesta obtenidas destacamos ciertos criterios compartidos al
momento de relatar; siendo la mayor convergencia el incluir muerte en el
episodio relatado, siguiendo por el hacer algun tipo de mencién de haber vivido
dicha situacion con estrés, desborde emocional y/o angustia; con menor
recurrencia, aparecen otros criterios compartidos: estan quienes hacen una
lectura constructiva luego de vivida la situacion, quienes mencionan y destacan
la importancia de contar con contencién y trabajo en equipo de manera
reforzada ante situaciones mas “criticas” y quienes, alejados de destacar lo
anterior, mencionan el “haberse acostumbrado” a situaciones criticas y
estresantes en el trabajo. So6lo 1 sujeto no quiso responder nada ante esta
pregunta.

Como cierre de entrevista elegimos una pregunta apuntada a la singularidad
de cada experiencia vivida, con el fin de obtener algo de informacién sobre los
sentimientos vividos hasta el momento en la residencia. La mayor recurrencia
la encontramos en el sefalar estar “bien”, “contentos” y/o “a gusto” respecto a
su residencia, habiendo 18 de los 20 entrevistados dicho esto en forma
espontanea. Continuando con respuestas recurrentes, volvid a aparecer la
variable del cansancio, habiendo la gran mayoria afirmado el sentirse cansados
hoy en dia. La mitad de la muestra destaco el sentir haber progresado y crecido
tanto académica como profesionalmente. También, casi la mitad de los sujetos,

hizo alusiones al aislamiento social y el alejamiento de los vinculos personales,

destacando ademas que encuentran muy poco tiempo para tener una vida por
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fuera del espacio de residencia. Dentro del grupo de residentes de cuarto afo,
la mitad de ellos coincidio en sefialar los primeros afios como los mas duros de
toda la experiencia en comparacion al ultimo.

A continuacién presentamos el andlisis cuantitativo a partir del
correspondiente célculo de resultados de cada uno de los cuestionarios auto
administrados. Dichos resultados se plasman en las siguientes tablas de
contingencia. Para esto tenemos en cuenta la medicion correspondiente a cada
uno de los cuestionarios utilizados, teniendo como guia los objetivos de esta
tesis. Al igual que con las entrevistas, realizamos una lectura de caracter
descriptivo a partir de los resultados arrojados en las ya mencionadas tablas de

contingencia, las cuales seran en este caso el soporte de analisis.

Tabla 1. Distribucion de residentes segun el nivel de agotamiento emocional.

Agotamiento emocional F %

Nivel medio 12 60,00
Nivel alto 6 30,00
Total 20 100

La variable de burnout se evalia y mide a partir de tres dimensiones, la
primera de ellas es el agotamiento emocional, tal cual muestra la Tabla 1 el

60% de los residentes presenta nivel medio en esta dimension.
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Tabla 2. Distribucion de residentes segun el nivel de despersonalizacion.

Despersonalizacion F %

Nivel bajo 4 20,00
Nivel medio 14 70,00
Nivel alto 2 10,00
Total 20 100

Luego esta la despersonalizacién, cuya distribucion de residentes presenta

en un 70% un nivel medio, tal como indica la Tabla 2.

Tabla 3. Distribucion de residentes segun el nivel de realizacion personal.

Realizacion personal F %

Nivel bajo 3 15,00
Nivel medio 4 20,00
Nivel alto 13 65,00
Total 20 100

Como tercera dimension, la realizacién personal, es reflejada en la Tabla 3

con un 65% de residentes en nivel alto.
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Tabla 4. Distribucién de residentes segun el nivel de consideracion individual.

Consideracion individual F %

Nivel muy bajo 4 20,00
Nivel bajo 11 55,00
Nivel medio 2 10,00
Nivel alto 3 15,00
Total 20 100

Continuando por las dimensiones de liderazgo transformacional, se
analizaron los niveles de consideracion individual auto-evaluados, tal cual
muestra la Tabla 4, la distribucion de residentes indica en un 55% un nivel bajo

y un 20% en nivel muy bajo.

Tabla 5. Distribucion de residentes segun el nivel de estimulacion intelectual.

Estimulacion intelectual F %

Nivel muy bajo 5 25,00
Nivel bajo 6 30,00
Nivel medio 4 20,00
Nivel alto 4 20,00
Sin datos 1 5,00
Total 20 100

Como segunda dimension transformacional, la estimulacién intelectual, tal
cual muestra la Tabla 5, presenta una distribucion de residentes con un 30% de

nivel bajo y un 25% en nivel muy bajo.
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Tabla 6. Distribucion de residentes segun el nivel de motivacion inspiracional.

Motivacion inspiracional F %

Nivel bajo 5 25,00
Nivel medio 10 50,00
Nivel alto 3 15,00
Nivel muy alto 1 5,00
Sin datos 1 5,00
Total 20 100

Como tercera dimension, la motivacion inspiracional, se ve en la Tabla 6,
donde la distribucion de residentes indica en un 50% un nivel medio, un 25%

en nivel bajo.

Tabla 7. Distribucion de residentes segun el nivel de influencia idealizada

(comportamiento).

Influencia idealizada (comportamiento) F %

Nivel muy bajo 1 5,00
Nivel bajo 11 55,00
Nivel medio 3 15,00
Nivel alto 5 25,00
Total 20 100

Como cuarta dimension, la influencia idealizada de tipo comportamental, tal
cual muestra la Tabla 7, muestra una distribucion del 55% de los residentes en

nivel bajo y 25% en nivel alto.
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Tabla 8. Distribucién de residentes segun el nivel de influencia idealizada

(atributo).

Influencia idealizada (atributo) F %

Nivel muy bajo 12 60,00
Nivel bajo 6 30,00
Sin datos 2 10,00
Total 20 100

La influencia idealizada como atributo, tal cual muestra la Tabla 8, indica en
un 60% un nivel muy bajo y un 30% en nivel bajo.

Destacamos que los datos anteriormente descriptos, hacen referencia a la
totalidad de la muestra, los cuales arrojan resultados predominantemente bajos
y muy bajos en algunos casos en lo que hace a las dimensiones de liderazgo

transformacional.

Tabla 9. Distribucion de residentes segun el nivel de resiliencia.

Resiliencia F %

Nivel medio 2 10,00
Nivel medio alto 10 50,00
Nivel alto 8 40,00

Total 20 100

Finalizando con la lectura descriptiva, se encuentra la variable de resiliencia,
la cual se observa en la Tabla 9, con una distribucién del 50% de los residentes

gue presentan un nivel medio alto de resiliencia; dicho dato mostraria que la
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mitad de los residentes evaluados tendrian una buena adaptacién al medio de

trabajo en el que estan a diario.

A continuacion plasmamos en las tablas de contingencia, la comparacion
entre los niveles de burnout, liderazgo transformacional y resiliencia en

meédicos de primer afio y cuarto afio de residencia.

Tabla 10. Distribucion de residentes de primer y cuarto afio segun el nivel de

agotamiento emocional.

Agotamiento Tipo de Residente

Emocional lerafio lerafo 4toafio  4to afio
(F) (%) (F) (%)

Bajo 0 0,00 2 20,00

Medio 7 70,00 5 50,00

Alto 3 30,00 3 30,00

Total 10 100 10 100

En cuanto a los niveles de la muestra segun sean de primer o cuarto afio de
residencia, la distribucion de residentes de primer afio, indica tener en un 70%
un nivel medio de agotamiento emocional, habiendo un 50% de nivel también
medio en la distribucion de residentes de cuarto afio, ambos resultados

observados en la Tabla 10.
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Tabla 11. Distribucion de residentes de primer y cuarto afio segun el nivel de

despersonalizacion.

Despersonalizacion Tipo de Residente

leraio 1ler afio 4to afio 4to afo

(F) (%) (F) (%)

Bajo 1 10,00 3 30,00
Medio 8 80,00 6 60,00
Alto 1 10,00 1 10,00
Total 10 100 10 100

Siguiendo por la dimension de despersonalizacion, tal cual muestra la Tabla
11, ambas distribuciones de residentes presentan un nivel medio de la misma,
siendo un 80% en los residentes de primer afio y un 60% en los residentes de

cuarto afo.

Tabla 12. Distribucion de residentes de primer y cuarto afio segun el nivel de

realizacion personal.

Realizacion Personal Tipo de Residente

ler afio ler afio 4to0 afo 4to afo

(F) (%) (F) (%)
Bajo 3 30,00 0 0,00
Medio 0 0,00 4 40,00
Alto 7 70,00 6 60,00
Total 10 100 10 100

Por ultimo, se lee la Tabla 12, la cual indica los niveles de realizacion
personal; esta dimension presenta un nivel alto en el 70% de la distribucion de
residentes de primer afio, y un 60% del mismo nivel alto en la distribucién de
residentes de cuarto afio.
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Tabla 13. Distribucion de residentes de primer y cuarto afio segun el nivel de

consideracion individual.

Consideracién Tipo de Residente
Individual lerafilo lerafo 4toafio  4to afio
(F) (%) (F) (%)
Muy bajo 3 30,00 1 10,00
Bajo 4 40,00 7 70,00
Medio 1 10,00 1 10,00
Alto 2 20,00 1 10,00
Total 10 100 10 100

La distribucion de residentes de primer afo, indica tener en un 40% una
consideracion individual baja, presentandose un nivel muy bajo en el 70% de la

distribucion de residentes de cuarto afo, tal cual muestra la Tabla 13.
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Tabla 14. Distribucion de residentes de primer y cuarto afio segun el nivel de

estimulacién intelectual.

Estimulacién Tipo de Residente
Intelectual lerafilo lerafo 4toafio  4to afio
(F) (%) (F) (%)
Muy bajo 2 20,00 3 30,00
Bajo 2 20,00 4 40,00
Medio 1 10,00 3 30,00
Alto 4 40,00 0 0,00
Sin datos 1 10,00 0 0,00
Total 10 100 10 100

Desde el factor de estimulacion intelectual, se observa en la Tabla 14, que la
distribucion de residentes de primer afio presenta en un 40% un nivel alto de la
misma, primando por lo contrario el nivel bajo en la distribucion de residentes

de cuarto afo, presentandose la misma en un 40% también.
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Tabla 15. Distribucion de residentes de primer y cuarto afio segun el nivel de

motivacion inspiracional.

Motivacion Tipo de Residente
Inspiracional lerafilo lerafo 4toafio  4to afio
(F) (%) (F) (%)
Bajo 2 20,00 3 30,00
Medio 3 30,00 7 70,00
Alto 3 30,00 0 0,00
Muy alto 1 10,00 0 0,00
Sin datos 1 10,00 0 0,00
Total 10 100 10 100

Segun indicaria la motivacion inspiracional en la Tabla 15, la distribucion de
residentes de primer afio presentan en un 30% un nivel medio, aumentando
claramente este porcentaje en la distribucion de residentes de cuarto afio,
quienes presentan en un 70% un nivel medio de dicha dimension

transformacional.
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Tabla 16. Distribucion de residentes de primer y cuarto afio segun el nivel de

influencia idealizada (comportamiento).

Influencia ldealizada Tipo de Residente
(Comportamiento) lerafilo 1lerafio 4toafio 4to afo
(F) (%) (F) (%)
Muy bajo 1 10,00 0 0,00
Bajo 5 50,00 6 60,00
Medio 1 10,00 2 20,00
Alto 3 30,00 2 20,00
Total 10 100 10 100

Por ultimo, se encuentra el factor de influencia idealizada, la cual es leida a
partir de dos tipos; primero el tipo comportamental, tal cual se observa en la
Tabla 16, presentando una distribucion de residentes de primer afio con un
50% de nivel bajo, y una distribucion de cuarto afio con un mismo nivel pero en

mayor cantidad, siendo el 60% de sus residentes quienes los representan.
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Tabla 17. Distribucion de residentes de primer y cuarto afio segun el nivel de

influencia idealizada (atributo).

Influencia ldealizada Tipo de Residente

(Atributo) lerafilo lerafo 4toafio  4to afio
(F) (%) (F) (%)

Muy bajo 4 40,00 8 80,00

Bajo 5 50,00 1 10,00

Sin datos 1 10,00 1 10,00

Total 10 100 10 100

Segundo el tipo atributivo, el cual se lee a partir de la Tabla 17, la cual indica

un 50% de nivel bajo en la distribucion de residentes de primer afio, y un 80%

de nivel muy bajo en la distribucion de residentes de cuarto afio.

Tabla 18. Distribucion de residentes de primer y cuarto afio segun el nivel de

resiliencia.
Resiliencia Tipo de Residente
lerafno lerafo 4toafio  4to afo

(F) (%) (F) (%)
Medio 1 10,00 1 10,00
Medio alto 4 40,00 6 60,00
Alto 5 50,00 3 30,00
Total 10 100 10 100

Tal como se presenta en la Tabla 18, la distribucién de residentes de primer

afio indica tener en un 50% un nivel alto, mientras que la distribucion de

residentes de cuarto afo, indica tener un 60% medio alto.
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Interpretacion de resultados

Luego de haber realizado una lectura descriptiva de los datos arrojados por
los instrumentos implementados, siendo estos la entrevista semi-estructurada y
los tres cuestionarios auto administrables, realizamos las pertinentes
interpretaciones de dichos resultados, comparando y relacionando los datos
cualitativos con los cuantitativos.

Comenzando por la variable de burnout, tenemos en cuenta para su
interpretacion los diferentes factores que la conforman: agotamiento emocional,
despersonalizacion y realizacion personal. En cuanto al agotamiento emocional
como uno de los tres signos de estrés laboral cronico, ambos afos de
residencia presentan un nivel medio del mismo; destacando que si bien los
residentes de primer afio lo presentan en un mayor nivel, descriptivamente
ambos afios de residencia se encuentran en un mismo nivel de agotamiento
emocional, aun estando en lo que parecerian dos etapas totalmente diferentes
de la residencia médica. Siguiendo con la despersonalizacién, ambos afios de
residencia presentan un nivel medio de la misma, destacando que si bien los
de cuarto afio presentan menos signos de despersonalizacion, las diferencias
entre un afio y otro de residencia no son marcadas. Por ultimo, aparece la
realizacion personal, la cual arroja un nivel alto en ambos afios de residencia,
siendo que los de primero presentan mayores signos de la misma.
Especificamente esta variable, es la que mayor sorpresa arroja en sus
resultados, partiendo de la hipétesis planteada por esta investigacion que
creeria que los residentes de cuarto afio tendrian menos tendencia a

desarrollar un sindrome de burnout que los de primer afio; por el contrario los
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resultados no muestran grandes diferencias y hasta resultados en un mismo
nivel.

Relacionando los resultados arrojados por el Maslach Burnout Inventory
(Maslach & Jackson, 1986) con los de la entrevista semi estructurada,
podriamos leer que ambos grupos de residentes estarian equilibrados en los
niveles de cada una de las dimension de burnout analizadas a pesar de las
notorias diferencias que si manifestaron diferencias en las condiciones de
trabajo, siendo méas favorables para el grupo de cuarto afio respecto al de
primer afo, ellas son: horas diarias de trabajo, cantidad de guardias
mensuales, cantidad de francos mensuales, modalidad vacacional por afio y los
dias tipo de trabajo y de guardia. De esto podriamos inferir que el tener mas
beneficios en cuanto a las condiciones formales del puesto de trabajo, no haria
menos propenso a desarrollar un sindrome de burnout al residente mas
avanzado.

Siguiendo por la variable de liderazgo transformacional, tenemos en cuenta
para su interpretacion las cinco dimensiones transformacionales: consideracion
individual, estimulacién intelectual, motivacion inspiracional e influencia
idealizada, tanto como comportamiento como atributo. En cuanto a la
consideracion individual, tanto residentes de primer como cuarto afo,
presentan un nivel bajo pudiéndose leer que, si bien este es aun mas bajo en
cuarto afio, ambos presentarian reducida atencion a las necesidades
individuales de logro y crecimiento de los miembros de su equipo.

Siguiendo con la estimulacion intelectual, los de primer afio presentan un
nivel alto en esta dimension, mientras que los de cuarto afio un nivel bajo. Es

Importante remarcar que los residentes de cuarto afio ya no cuentan con un

50



residente superior que ejerza en ellos esta estimulacion intelectual, los
residentes de primer afo si estarian estimulados a ser innovadores, creativos y
buscar por si mismos la solucién de diferentes problemas.

En cuanto a la motivacion inspiracional, el nivel de ambos afios de
residencia es medio, representando un mayor porcentaje para los residentes de
cuarto afo, pudiendo interpretar que dichos residentes presentarian cierta
capacidad para entusiasmar y promover optimismo en los miembros de su
equipo.

Por dltimo, se encuentra la dimensién influencia idealizada, tanto en su
caracter comportamental como atributivo. Desde el comportamiento, ambos
afios de residencia presentarian un nivel bajo de esta influencia. Desde la
atribucion, ambos afos de residencia presentan un nivel bajo de esta influencia
idealizada también, siendo aun mas marcadamente baja en los de cuarto afio.
Podria leerse que ni los residentes de primer afio demostrarian mediante
conductas especificas el tener una admiracion, respeto y confianza hacia
guienes serian sus lideres, ni los de cuarto afio se sentirian asi por parte de
guienes liderarian.

Relacionando los resultados arrojados por el Multifactor Leadership
Questionnaire de Avolio y Bass (2004) con los de la entrevista semi
estructurada, podriamos leer que ante la pregunta sobre como se sienten las
jerarquias propias de la organizacion de la institucion de salud evaluada, el
hecho de que todos los residentes las sientan “marcadas”, y que el 70% afirme
que son “muy marcadas”, seria un dato en consonancia con la falta del uso del
liderazgo transformacional como estrategia laboral; un espacio laboral donde

se promueve principalmente la verticalidad junto a una general naturalizacién
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del no cuestionamiento de nada que venga de un superior no se enmarcaria en
una organizacion que cumple con los requisitos para formar un lider ético, tal
como promueven los teéricos del liderazgo transformacional.

Podria decirse que dicha institucion de salud utiliza una figura de “lider” en
su jerarquia de residentes y médicos ya formados, pero no como un proceso de
consideracién, motivacion, influencia y estimulacion de los trabajadores,
promoviendo asi su compromiso el cual traeria un beneficio para el fin de la
organizacion. Por el contrario, los resultados obtenidos, mostrarian que el lider
para ellos seria una persona que cumple un rol particular dentro de la
organizacion sin importar si esto genera cambios positivos para la institucion.
Para llegar a esta conclusion, se tiene en cuenta el predominante discurso de
los residentes entrevistados al decir en forma casi espontanea que lo normal es
tener un residente superior al cual nada se cuestiona porque “es asi”, siendo
gue en la mayoria de los casos estos vinculos se leen con rasgos de abuso de
autoridad y hasta en algunos casos posible violencia.

Desde la mirada de los residentes inferiores, se obtiene la figura de un
residente superior que no estaria anteponiendo el bien comun al bien particular,
tal como se promueve en un lider ético. Esta ultima conclusion se relaciona con
la dificultad que tuvimos para lograr una entrevista con cada médico residente
gue habia completado los cuestionarios auto-administrables; ya que si bien
logramos entrevistar a la totalidad de la muestra, la demora que tuvimos para
concretarlo, estaria en consonancia con predominantes rasgos de personalidad
de individualismo por parte de los médicos residentes, que a su vez tampoco
serian congruentes con la aplicabilidad y presencia de liderazgo

transformacional en dicho grupo de trabajo.
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En cuanto a la variable de resiliencia, de la cual leemos como resultado que
los residentes de primer afio presentarian un nivel alto de resiliencia mientras
gue los de cuarto afio un nivel medio/alto; obtenemos como resultado final que
el 90% de la muestra evaluada seria resiliente.

Relacionando los resultados arrojados por el Test de Resiliencia de Wagnild
y Young (1987) con los de la entrevista semi estructurada, tenemos en cuenta
principalmente los datos arrojados por dos preguntas de la entrevista; primero,
el hecho de que el 90% de la muestra haya realizado sus estudios de grado
en universidad publica, ya que podria leerse que ante la formacién tipo de una
universidad como tal, donde la cantidad de estudiantes es muy numerosa lo
cual implicaria que los estos pierdan el trato mas de tipo personal que si habria
en las instituciones privadas, ademas de presentar mayores exigencias en los
requisitos académicos, entre otras caracteristicas, darian una formacion de
mayor promocion de una actitud resiliente por parte de sus integrantes. Como
segundo dato destacado para esta lectura, tenemos en cuenta que el 70% de
la muestra convive y esta en pareja estable, lo cual podriamos leer como
factores de la vida personal del residente que le brindan mayor contencion,
sostén y apoyo, tan necesarios para todos y mas en la vida de una persona
gue se encuentra expuesta a diario a situaciones potencialmente muy
estresantes y atravesando una formacion con altas exigencias.

Como cierre del apartado, leemos los datos obtenidos en torno a la variable
de resiliencia, la cual comparte la lectura hecha en relacion al sindrome de
burnout y los resultados arrojados por la entrevista semi-estructurada sobre las
notorias diferencias en las condiciones de trabajo entre un residente y otro; ya

gue podriamos también inferir que el tener mas beneficios en cuanto a las
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condiciones formales del puesto de trabajo, no haria mas resiliente al residente
mas avanzado. Los residentes de cuarto afio presentan mas beneficios
formales del puesto, tal como expresan en sus entrevistas, adquieren mas
responsabilidades y exigencias que podrian estar aumentando el estrés laboral
y por lo tanto influyendo en los niveles tanto de resiliencia como de sindrome
de burnout, a pesar de ello no muestran diferencias en los puntajes de burnout

respecto al grupo de residentes mas novatos.
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CAPITULO IV

DISCUSION

Siguiendo con la finalidad de este apartado de dialogar con otros autores,
inferimos que los resultados obtenidos por nuestra tesis acompafian a los
resultados de investigaciones anteriores. Comenzando por la variable de
burnout, coincidimos con la investigacion de Beltran, Moreno y Reyes (2004) al
afirmar que las bajas laborales en el sistema sanitario tienen que ver con la
prevalencia del burnout en el mismo. Si bien en esta tesis no evaluamos la
desercion laboral, si obtuvimos a través de las entrevistas semi-estructuradas,
el recurrente discurso que asociaba el extremo cansancio y hasta el
agotamiento emocional con los “peores momentos” de la residencia, momentos
donde hasta algunos hablaron de su deseo de abandonar la formacion. Esto en
consonancia a lo arrojado por Carrillo Esper, GOmez y Espinoza de los
Monteros (2012), al afirmar que el burnout tiene una incidencia directa sobre el
desempeiio y la calidad laboral, acompafa la motivacién de nuestra tesis al
promover la idea de que trabajar sobre estrategias psicologicas disminuiria el
estrés cronico propio de la residencia medica.

Otra investigacion que sostiene lo evaluado y obtenido por nuestra tesis, es
la de Moreno Egea, Latorre Reviriego, Morales Cuenca, Campillo Soto, Bataller
Pefafiel y Saez Carreras (2009) al concluir que los médicos residentes son
factores internos generadores de burnout, lo cual coincide con nuestra premisa
motivadora de promover estrategias psicoldgicas desde adentro del sistema de
formacion, y ademas justifica nuestra elecciéon de burnout como variable a

estudiar sobre la poblacién seleccionada. Ademas tenemos en cuenta y
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compartimos la afirmacion de los autores de que los médicos residentes no
pueden ser una descarga negativa desde otras jerarquias y que esto se mejora
fomentando la buena comunicacion entre jerarquias; en esta tesis estudiamos
la percepcion de las jerarquias desde la mirada del médico residente, y tanto
los de primero como cuarto afio, afirmaron en su mayoria el sentirlas muy
marcadas asi como también naturalizan en su discurso la imposibilidad de
cuestionar a quien ocupe la autoridad y aceptan la extrema verticalidad “porque
es asi”. La anterior lectura obtenida de esta tesis, también es acompafiada por
Sanchez Mendiola (2016) al concluir que los médicos residentes son
vulnerables y tienen miedo al momento de cuestionar a la autoridad. La lectura
de los resultados obtenidos en nuestra tesis, demuestra que gran parte de la
muestra presenta conflictos que repercuten en su desempefio por no haber
gran posibilidad de comunicacion entre jerarquias. Este resultado seria
compartido por los resultados de la investigacion de Cubillo, Guevara, Bravo,
Riguera, Castro y Sanz (2012) que afirman que para que haya calidad laboral
debe presentarse una buena comunicacion interna. Como cierre de la variable
de burnout, el desarrollo de nuestra tesis es acompafiado por el trabajo de
Flego y Tagliapietra (2015), quienes confirman que para mejorar el clima y el
desempenio laboral, reduciendo el estrés cronico que podria llevar al burnout
por ejemplo, se deben trabajar los recursos psicologicos.

Respecto a la variable de liderazgo transformacional, y siguiendo los
resultados obtenidos en nuestra investigacion, lo consideramos concordante
con la definicibn de Schenini (2009) al trabajarlo como una estrategia
fundamental para tratar el estrés de una manera global y no de manera

individual. Siguiendo el hilo de tal concepcion del liderazgo, Garcia Pachén
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(1990) afirma que la autoridad debe estar siempre ejercida desde el respeto y
la habilidad de liderar, acompafiados ambos del estimulo necesario y del
reconocimiento del trabajo realizado. De esta manera, la investigacion de
Cervera y Torregrosa (2011) compartiria la definicién, al entender el liderar
como estimulador de la autoconfianza, autoestima y motivacion. Consideramos
la importancia de regular y ensefiar el ejercicio del liderazgo, como también lo
hacen Garcia Garcia, Gonzalez Martinez, Estrada Aguilar y Uriega Gonzalez
Plata (2010). También se adhiere a la idea planteada por Morales Guzman,
Huber Beristain, Pérez Morales y Murillo Bautista (1998) de que la no
implementacion de un buen liderazgo generaria ambientes hostiles que
actuarian luego como obstaculo a un buen desempefio en las personas en su
ambiente de trabajo y en sus relaciones laborales.
A partir de ver reflejado en los resultados de nuestra investigacion los bajos
niveles de dicho constructo, los residentes de cuarto afio presentan niveles aun
mas bajos que los de primer afio. Por ello es relevante tener en cuenta este
resultado a la hora de planear la formacion médica del residente. Esto
coincidiria con la investigacion de Sanchez Mendiola (2015) quien afirma que
la planeacion educativa de ciertas estrategias psicolégicas como el liderazgo,
debe tenerse en cuenta desde los programas formativos.

Por otro lado, la investigacién de Carrié (2007) acompafia nuestra tesis, por
incluir la variable prevencion a partir de la importancia que le da el autor al
control y regulaciéon emocional asi como a la promocién de la comunicacién
para reducir las tensiones en el ambiente laboral médico. Ademas, el autor

tiene en cuenta con su propuesta, a todos los integrantes y jerarquias de la
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organizacion, lo cual coincide con las futuras lineas de investigacion
planteadas a partir de los resultados obtenidos.

Una de las motivaciones de este trabajo fue poder realizar un aporte al
sistema de salud y la especifica formacién de médicos residentes a través de la
promocion de organizaciones saludables con el uso de estrategias psicolégicas
como el liderazgo transformacional, acompafiamos a la investigacion de Caridi,
Del Otero y Savino (2016), quienes aportan resultados a fin sobre su poblacién
estudiada.

Como cierre de esta discusién, comparamos los resultados obtenidos en
cuanto a la resiliencia. Dados los resultados obtenidos que no confirman la
hipotesis planteada en nuestra investigacion, siendo que los residentes de
primer afio cuentan con mas alto nivel de resiliencia que los de cuarto afio,
coincidimos con la investigacion de Stolz (2003) que plantea que los médicos
residentes tienen espontaneamente la capacidad humana de encontrar
recursos y emerger a pesar de no ser promovidos a hacerlo. Esta tesis
acompanfa lo planteado por Stolz (2003), ya que el hecho de que la totalidad de
la muestra presente buenos niveles de resiliencia a pesar de no tener una
promocion de la misma desde la organizacion privada de salud estudiada,
demostraria que algo de esta variable esta potencialmente en los médicos
residentes. De esta forma compartimos lo descripto por Aymat Rodriguez,
Bazan, Cerisola Moreno, Heredia, Llapur Acosta, Puchulu y Calduch (2011), al
afirmar que los residentes implementan recursos personales frente a la
adversidad. Consideramos relevante promover y educar esa posibilidad que los
médicos residentes tendrian potencialmente; en nuestros resultados vemos

gue los médicos residentes de cuarto afio presentan mayores
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responsabilidades, acompafiadas de un mayor nivel de cansancio Yy
agotamiento, por lo que seria de gran importancia potenciar la resiliencia con la
gue ya demostraron contar. Esto se refleja en la investigacion de Molina,
Pérez, Espinoza y Lépez (2013), quienes hacen hincapié en el efecto protector
de la resiliencia sobre el cansancio emocional. Como se observa, la fatiga es
parte del contexto de la residencia médica, y siguiendo con lo anterior, Pefia
(2010) sostiene gque se puede superar la fatiga promoviendo la resiliencia.
Adherimos a lo planteado por varios autores acerca de hacer foco en la
prevencién. Como indican Pandikow y Mendes (2014), se deben fijar criterios
con el fin de una deteccion temprana de riesgos emergentes del cansancio
agudo y crénico, en programas de entrenamiento de residentes; asi, se deben
identificar medidas que promuevan la resiliencia y el bienestar del médico.
Pilatti y Martinez (2015) reafirman de alguna manera la postura sostenida en
nuestra investigacion sobre la importancia de incorporar espacios de escucha y
de acompafnamiento en el curso de la residencia médica para desarrollar auto
eficacia laboral. Similar es el caso de Cerezo, Bernabé, Lisbona y Palaci
(2017), quienes enfatizan en el papel mediador de la resiliencia como
generadora de engagement en profesionales sanitarios. Esta ultima
investigacion citada, acompafa estos resultados y conclusiones que sostienen
gue un aumento en la capacidad resiliente colaboraria con un mejor

desemperio laboral.
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Futuras lineas de investigacion

Se plantean dos posibles futuras lineas de investigacion. Por un lado el
estudio de la “Posible disminucion del nivel de estrés laboral a partir de la
presencia de un equipo de acompafamiento psicolégico durante la formacién
de médicos residentes”. Por otro lado, y en relacion también a la anterior, el
estudio del “Nivel de compatibilidad del liderazgo transformacional como
estrategia de trabajo y la formacion de médicos residentes”. La primera de
estas, seria mas bien una intervencion en cuanto a la incorporacion de
profesionales de salud mental como un espacio mas dentro del sistema de
formacion de residencias. El objetivo seria que los médicos residentes cuenten
con un espacio de escucha, contencion y acompafiamiento durante todo el
proceso de su formacidén, ya que esto promoveria el crecimiento no solo
académico sino también la obtencion de recursos personales para afrontar y
sobrellevar mejor la residencia medica, con todas sus posibles adversidades.
La segunda opcién, seria una investigacion que apunte al estudio de la
compatibilidad del liderazgo transformacional y la formacion de médicos
residentes, teniendo como hipadtesis principal que su aplicabilidad mejoraria el
clima laboral, lo cual incidiria positivamente sobre el desempefio final del

médico residente.
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CONCLUSIONES

Esta investigacibn de caracter descriptivo-comparativo, tanto cuantitativo
como cualitativo, se oriento a los siguientes objetivos: a) analizar los niveles de
burnout de los médicos residentes; b) analizar los niveles de liderazgo
transformacional de los médicos residentes; c) analizar los niveles de
resiliencia de los médicos residentes; d) comparar niveles de burnout, liderazgo
transformacional y resiliencia en médicos de primer afio y cuarto afio de
residencia. Los mismos fueron cumplidos exitosamente.

A modo de sintesis, los resultados de mayor impacto arrojados por cada
cuestionario auto administrable, indican que la distribucion de médicos
residentes de primero y cuarto afio presenta dentro de los niveles de burnout,
un 60% de nivel medio de agotamiento emocional, un 70% de nivel medio de
despersonalizacion y un 65% de nivel alto de realizacion personal. No habria
burnout ain en estos residentes ya que los niveles de agotamiento y
despersonalizacion no son altos y la realizacion personal es alta.

En cuanto al liderazgo transformacional, el total de médicos residentes
evaluados presenta en un 55% un nivel de consideracion individual bajo, en un
30% un nivel de estimulacién intelectual bajo, en un 50% un nivel de motivacion
inspiracional medio, en un 55% un nivel de influencia idealizada de tipo
comportamental bajo y en un 60% un nivel de influencia idealizada de tipo
atributivo muy bajo. No serian residentes transformacionales los participantes
de esta investigacion.

Por ultimo, teniendo en cuenta los resultados por lo indagado en resiliencia,

el 50% de los médicos residentes que conforman la muestra presenta un nivel
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medio alto. A modo de lectura interpretativa de dichos datos estadisticos
respecto a la variable de burnout, los residentes de cuarto afio presentarian
mejores niveles que los de primer afo, siendo esto una diferencia con las
variables de resiliencia y liderazgo transformacional. En cuanto a la variable de
liderazgo transformacional, sus resultados indicarian mejores niveles en los
residentes de primer afio que en los de cuarto afo. Y en cuanto a la variable de
resiliencia, los resultados arrojados muestran que los residentes de primer afo
serian mas resilientes que los de cuarto afio, aunque sin ser esta una gran
diferencia.

De los anteriores datos estadisticos, leemos en complemento a las
entrevistas semi-estructuradas, que asi como residentes de primer y cuarto afio
de residencia no presentan grandes diferencias en cuanto a los valores
obtenidos de burnout, liderazgo transformacional y resiliencia, si presentan
mayores diferencias desde lo relacionado con los datos socio-demograficos y
de contenido de condiciones laborales segun sea el afio de residencia meédica.
La muestra conformada presenta grandes diferencias, sobre todo en torno a
como es el dia tipo de trabajo, sus responsabilidades a cargo, la cantidad de
horas diarias de trabajo, la cantidad de francos mensuales y la cantidad de
guardias mensuales, entre otras caracteristicas evaluadas.

No confirmamos la hipotesis de investigacion: “los médicos residentes de
primer afio presentarian niveles mas bajos de resiliencia, liderazgo
transformacional y burnout respecto de los residentes de cuarto afno”. La no
confirmacion de la hipotesis, la obtenemos luego de realizar un lectura
descriptiva e interpretativa de todos los datos arrojados por la entrevista semi

estructurada, la cual utilizamos de complemento al analisis de descriptivos
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basicos y tablas de contingencia que nos permitieron comparar ambos grupos
en cada una de las variables. Obtenemos asi finalmente, que los médicos
residentes de primer afilo no presentan niveles mas bajos de resiliencia,
liderazgo transformacional y burnout respecto de los residentes de cuarto afo,
sino que por el contrario no se presentaron grandes diferencias entre ambos
afos, obteniendo hasta resultados muy parejos en algunas de las dimensiones
evaluadas.

Consideramos que nuestra motivacion fue que los resultados de esta
investigacion aporten elementos que puedan contribuir a la prevencion de
enfermedades laborales en organizaciones de salud, promoviendo una
adecuada resiliencia y habilidades transformacionales de liderazgo. Una
organizacion de salud como la evaluada, no estaria promoviendo y estimulando
el desarrollo de estrategias psicoldgicas, es decir, que esta organizacion no
estaria en consonancia con la ya citada y explicada organizacion saludable ya
gue no demuestra darle lugar al desarrollo psicologico asi como si se lo estaria
dando al académico. EIl principal alcance de nuestra tesis estaria en poder
comenzar a pensar en la importancia de incluir a un psicologo en la formaciéon
de residentes médicos. Creemos que dicha apertura promoveria el estudio de
nuevas variables que hacen a las semejanzas y diferencias entre un afio de
residencia y otro; ademas podria posibilitar el uso de nuevas e importantes
estrategias terapéuticas en el ambito laboral que sean acordes al desarrollo de
una organizacion saludable, donde no solo importe el fin mismo de la
organizacion, sino también la salud de todas sus partes en el camino que
realizan para cumplir con aquel fin. Salud entendida como un estado de

bienestar en todas las esferas de la vida: fisica, psicolégica y social.
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ANEXOS

Cabe destacar que al momento de realizar la administracién de entrevistas,
nos encontrabamos transitando el mes de Junio del corriente afio, mes de
pasaje de un afio a otro en las residencias médicas. Por lo tanto, si bien
nuestra investigacion toma como muestra a residentes de primer y cuarto afio,
al momento de las entrevistas estos estaban o bien comenzando ya su
segundo afio, o finalizando su residencia. De todas formas los residentes de la
muestra respondieron desde su experiencia vivida al momento, su

primer/cuarto afo.
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Guia de entrevista semi-estructurada

Datos sociodemograficos:
1. ¢De donde sos? En caso de no ser local: ¢te gusta vivir aca?
2. ¢Por qué elegiste estudiar medicina?
3. ¢Donde estudiaste?
4. ¢Tenes familia en Mar del Plata?

5. ¢Donde vivis? ¢, Con quién vivis?

Descripcion del puesto:

1. Especialidad

2. Ano. En caso de ser de cuarto afio: comparar su experiencia de
residente actual con la de su primer afio (indagar si nota avance y crecimiento
0 Nno)

3. Cantidad de guardias mensuales

4. Cantidad de horas diarias de trabajo

5. Cantidad de francos

6. Vacaciones

7. Contar un dia “cotidiano” de trabajo

8. Contar un dia de guardia

9. Relacién con pacientes
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Situaciones laborales especificas indicadoras de:

Resiliencia:

1. ¢Podrias describirme la situacién que consideres mas critica que hayas

vivido al momento? ¢ Como la viviste?

2. Indagar: recursos, estrategias, capacidad resolutiva
Liderazgo:

1. ¢Como es tu relacién con tus comparferos en general?

2. ¢Como es tu relacién con tu residente superior?

3. ¢COmo es tu relacion con tus médicos superiores?
4. ¢Qué tan marcadas crees que estan las diferentes jerarquias?
Cierre:

¢, Como te sentis con tu residencia hoy?
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Cuestionarios auto administrables

Cuestionario sobre Estrés

Consignas:
1. Juzgue con qué frecuencia se ajusta Ud. a cada afirmacién teniendo en cuenta su
trabajo, indique su respuesta en cada item marcando el nimero correspondiente.
2. En caso de que una afirmacion no proceda, o no esté Ud. seguro o no sepa la
respuesta, déjela en blanco.
3. Cualquier duda o pregunta no dude en hacerla al Entrevistador.
4. Utilice la escala de valores que se muestra a continuacidn:
0 = Nunca / Ninguna vez
1 = Casi hunca / Pocas veces al afio
2 = Algunas veces / Una vez al menos o menos
3 = Regularmente / Pocas veces al mes
4 = Bastantes veces / Una vez por semana
5= Casi siempre / Pocas veces por semana
6= Siempre / Todos los dias
1 Alfinal de la jornada me siento agotado. 0 1 2 3 4 5 6
2 Creo que tengo un comportamiento mas insensible con la 0 1 2 3 4 5 6
gente desde que hago este trabajo.
3 Creo que trato a algunas personas con las que trabajocomosi 0 1 2 3 4 5 6
fueran objetos.
4 Debido a mi trabajo me siento emocionalmente agotado. 0 1 2 3 4 5 6
5 En el trabajo siento que estoy al limite de mis posibilidades. 0 1 2 3 4 5 6
6 He realizado muchas cosas que merecen la pena en este 0 1 2 3 4 5 6
trabajo. (Que valen la pena)
7 Me encuentro animado después de trabajar con personas. 0 1 2 3 4 5 6
8 Me encuentro cansado cuando me levanto porlasmafanasy 0 1 2 3 4 5 6
tengo que enfrentarme a otro dia de trabajo.
9 Me encuentro con mucha vitalidad. 0 1 2 3 4 5 6
10 Me enfrento muy bien con los problemas que me presentan 0 1 2 3 4 5 6
las personas con las que trabajo.
11  Me preocupa que este trabajo me esté endureciendo 0 1 2 3 4 5 6
emocionalmente.
12 Me siento “quemado” por el trabajo. 0 1 2 3 4 5 6
13 Me siento frustrado por mi trabajo. 0 1 2 3 4 5 6
14 Puedo entender con facilidad lo que piensan las personascon 0 1 2 3 4 5 6
las que trabajo.
15 Realmente no me importa lo que les ocurrird a algunosdelas 0 1 2 3 4 5 6

personas con las que trabajo.
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16

Siento que estoy haciendo un trabajo demasiado duro.

17

Siento que las personas con las que trabajo me culpan de
algunos de sus problemas.

18

Siento que mediante mi trabajo estoy influyendo

positivamente en la vida de las personas con las que trabajo.

19

Siento que sé tratar de forma adecuada los problemas
emocionales en el trabajo. (Tanto los propios problemas
como los ajenos)

20

Tengo facilidad para crear una atmdsfera relajada en el
trabajo.

21

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

22

Trabajar en contacto directo con las personas me produce
bastante estrés.
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Cuestionario sobre Habilidades de Liderazgo

Consignas:
1. Juzgue con qué frecuencia se ajusta Ud. a cada afirmacion teniendo en cuenta su
trabajo, indique su respuesta en cada item marcando el niimero correspondiente.
2. En caso de que una afirmacion no proceda, o no esté Ud. seguro o no sepa la
respuesta, déjela en blanco.
Cualquier duda o pregunta no dude en hacerla al Entrevistador.
4. Utilice la escala de valores que se muestra a continuacion:

w

0 = Definitivamente no

1 = De vez en cuando

2 = Algunas veces

3 = A menudo

4 = Frecuentemente o casi siempre

1 Al resolver problemas busco perspectivas contrapuestas. 01 2 3
(Busco alternativas, caminos diferentes)

2 Aumento la voluntad de los demas para poner el mdximo empeiio. 01 2 3
(Motivo a los demds para dar el maximo)

3 Ayudo a los demas a desarrollar sus puntos fuertes. 01 2 3

4 Centro toda mi atencidn en resolver los errores, las quejasy losfallos 0 1 2 3
gue se producen.

5 Considero las consecuencias morales y éticas de las decisiones. 01 2 3

6 Considero que cada individuo tiene necesidades, aptitudes y 01 2 3
aspiraciones distintas de los demas.

7 Dedico tiempo a ensefiar e instruir. 01 2 3

8 Dejo muy claro lo que uno puede esperar recibir cuando se alcanzan 01 2 3
los objetivos de rendimiento.

9 Demuestro creer profundamente en “Si no estd roto, noloarregles”. 0 1 2 3
(o “Si funciona no lo toques”, no intervenir si viene funcionando bien)

10 Demuestro que los problemas deben llegar a ser crénicos paratomar 0 1 2 3

medidas.

(Espero a que los problemas sean crénicos para actuar)
11  Dirijo mi atencidn hacia los casos que no cumplen las normas. 01 2 3
12 Discuto detenidamente quién es el responsable de alcanzar los 01 2 3

objetivos de rendimiento.
(Acuerdo quiénes deben alcanzar los objetivos de rendimiento)

13 Espero a que las cosas vayan mal antes de tomar medidas. 01 2 3
14 Evito involucrarme cuando surgen cuestiones de importancia. 01 2 3
15  Evito tomar decisiones. 01 2 3
16  Expreso satisfaccion cuando se cumplen las expectativas de los 01 2 3

demas.




17

Hablo con entusiasmo de las cosas que deben llevarse a cabo.

18

Hablo sobre mis creencias y mis valores mas importantes.

19

Hago hacer a los demas mas de lo que esperaban hacer.

20

Hago hincapié en la importancia de tener una sélida visién de
propdsito.

21

Hago ostentaciéon de un sentido de poder y de confianza.
(Poder y confianza por demas)

22

Hago que los demas enfoquen sus problemas desde muchos dngulos
distintos.

23

Infundo orgullo en los demas por relacionarse conmigo.
(Si cree que los demas sienten orgullo por relacionarse con Usted)

24

Lidero un grupo que es eficaz.

25

Manifiesto mi confianza de que se alcanzaran los objetivos.

26

Me ausento cuando se me necesita en mi trabajo.

27

Me retraso en dar respuesta a cuestiones urgentes.

28

Mi modo de actuar hace que los demas sientan respeto hacia mi.

29

No intervengo a no ser que los problemas revistan gravedad.

30

Por el bien del grupo, sobrepaso el interés propio.

31

Presto atencioén a las irregularidades, los errores, las excepciones y las
desviaciones de la norma.

32

Proporciono ayuda a los demdas a cambio de sus esfuerzos.

33

Realzo en los demas el deseo de triunfar.

34

Recalco la importancia de tener un sentido colectivo de mision.
(Sentido colectivo de misidn: el “para qué” del trabajo que hacemos)

35

Re-examino asunciones criticas para plantearme si son las adecuadas.
(Si reexamina planteamientos, decisiones criticas)

36

Sigo con atencidn todos los errores.

37

Soy eficaz en representar a mi grupo frente a la autoridad superior.

38

Soy eficaz en satisfacer las necesidades de indole laboral de los
demas.

39

Soy eficaz en satisfacer los requisitos de la organizacion/proyecto en
el que participo.

40

Soy optimista cuando hablo del futuro.

41

Sugiero nuevas formas de considerar la realizacion de las tareas.

42

Trabajo satisfactoriamente con los demas.

43

Transmito una vision convincente del futuro.
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44

Trato a los demas como individuos mas que como miembros del
grupo.
(Trato a otros de manera personalizada, individualizada)

01 2 3 4

45

Utilizo métodos de liderazgo agradables.
(formas de liderar)

01 2 3 4
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Cuestionario sobre Resiliencia

Consigna:

A continuacion lea las siguientes declaraciones, donde usted encontrard 7 nimeros que van
desde el “1” (Totalmente desacuerdo) a “7” (totalmente en de acuerdo). Marque el niimero
que mejor indica sus sentimientos sobre esa declaracién. Por ejemplo, si usted esta
totalmente en desacuerdo con una declaracién marque “1”. Si usted es neutral, marque “4”,
y si usted esta de acuerdo fuertemente marque “7”
No existen respuestas buenas o malas.

5 =] Q| &« O [} %
QP P 9B = | T o ool go
Tt o 0o 0o 8 | oB|©vDB ET
Ne Declaracién 23 33 83 5 8¢ 3¢g g¢g
£ g 2 ® o | a3 3 £ 3
9 28 c8 2 £ 28 §<
2 0 (oY== = °
[ [
1 | Cuando hago planes persisto en ellos 1 2 3 5 6 7
) Normalmente enfrento los problemas de una | 1 2 3 4 5 6 7
u otra forma
3 Soy capaz de depender de mi mismo mas| 1 2 3 4 5 6 7
que otros
4 Mantener el interés en las cosas es| 1 2 3 4 5 6 7
importante para mi
5 | Puedo estar sélo si es necesario 1 2 3 4 5 6 7
6 Siento orgullo por haber obtenido cosas en| 1 2 3 4 5 6 7
mi vida
7 Normalmente consigo las cosas sin mucha| 1 2 3 4 5 6 7
preocupacion
8 | Me quiero a mi mismo 1 2 3 4 5 6 7
9 Siento que puedo ocuparme de varias cosas | 1 2 3 4 5 6 7
al mismo tiempo
10 Soy decidido en las cosas que hago en mi| 1 2 3 4 5 6 7
vida
1 Rara vez pienso sobre por qué suceden las| 1 2 3 4 5 6 7
€osas
12 | Hago las cosas de una, cada dia 1 2 3 4 5 6 7
13 Puedo superar momentos dificiles porqueya| 1 2 3 4 5 6 7
he pasado por dificultades anteriores
14 | Soy disciplinado en las cosas que hago 1 2 3 4 5 6 7
15 | Mantengo el interés en las cosas 1 2 3 4 5 6 7

76




16

Normalmente puedo encontrar un motivo
para reir.

17

Creer en mi mismo me hace superar
momentos dificiles.

18

En una emergencia, las personas pueden
contar conmigo.

19

Normalmente trato de mirar una situacién
desde distintos puntos de vista

20

A veces me obligo a hacer cosas aunque no
quiera hacerlas

21

Mi vida tiene significado

22

No me quedo pensando en las cosas que no
puedo cambiar

23

Cuando estoy en una situacién dificil
normalmente encuentro una salida

24

Tengo energia suficiente para lo que
necesito hacer

25

Es normal que existan personas a las que no
les caigo bien
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