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TABLA 1. Validez factorial del modelo Desequilibrio esfuerzo-recompensa, de medida del estrés 1.

lahoral. Criterios de hondad de ajuste (analisis factorial confirmatorio) (n = 233) Herndndez Mejia R. El estrés laboral: un

nuevo factor de riesgo ¢qué sabemos y
qué podemos hacer? Aten Primaria.

2003;31:1-10.

Componente extrinseco
(esfuerzo-recompensa)

Componente intrinseco
(sobreimplicacién)

GFI 0,971 0,995 2. Fernindez-Lépez JA, Fernindez-Fidal-
E, Siegrist J. El trabajo y sus repercu-
AGFI 0,962 0,988 80 & v1cg Jo ¥ P
. : siones en la salud. El modelo Desequili-
RMR 0,099 0,024 brio esfuerzo-recompensa (DER). Rev
PESOS () 0,41-0,96 0,44-0,82 Calidad Asistencial. 2005;20:144-9.
o de Chronbach 0.74-0.85 0.80 3. Siegrist J. Adverse health effects of high-

GFI'y AGFI: cantidad de varianza y covarianza explicada por el modelo;
RMR: media residual de varianzas y covarianzas; A: pesos regresion estandarizados.

rios (médicos y personal de enfermeria) me-
diante la aplicacién autoadministrada del
cuestionario DER. La muestra investigada
abarcé al 55% de los sanitarios del Area en el
momento del estudio.

Mediciones principales. El instrumento
utilizado para evaluar el grado de estrés la-
boral de los individuos seleccionados fue la
versién oficial espafiola del cuestionario ale-
méin ERI* (disponible en la versién electré-
nica). Consta de 3 partes: en la primera
(médulo I) se recogen las variables sociode-
mogréficas mds importantes del trabajador y
del ambiente laboral. El médulo II (compo-
nente extrinseco del modelo) comprende 17
items y registra informacién de la aprecia-
cién del trabajador acerca de su situacién la-
boral en lo referente a «esfuerzo extrinseco»
(effort) (6 items; intervalo, 6-30) y «recom-
pensa profesional» (reward) (11 items; inter-
valo, 11-55). El médulo IIT (componente
intrinseco del modelo) comprende 6 items
(intervalo, 6-24) y mide el grado de impli-
cacién vivido por el trabajador en su puesto
de trabajo. Esta dimensién representa un
factor latente tinico denominado «sobreim-
plicacién» (overcommitmen).

Resultados. En la tabla 1 se resumen los
resultados del andlisis factorial confirmato-
rio y el coeficiente alfa de Chronbach para
las escalas de los componentes extrinseco e
intrinseco del modelo DER. Los anilisis
respectivos fueron realizados separada-
mente para las escalas sobre la base de los
modelos estadisticos especificos conforme
a los supuestos tedricos expuestos en el
apartado anterior. Esta informacién es cru-
cial, dado que la justificacién estadistica
para usar las escalas simples y las medidas,
compuestas en la explicacién de estados de
salud, descansa en la bondad de ajuste del
modelo de medicién con los datos.
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Tanto en relacién con los componentes ex-
trinseco e intrinseco del modelo, los indi-
cadores de bondad de ajuste son buenos y
sobrepasan los umbrales exigidos en cada
caso. Todos los pesos de regresién estanda-
rizados son mayores de 0,4 y los indices
muestran un satisfactorio ajuste del mode-
lo con los datos®. Asimismo, los valores de
alfa de Chronbach son también altos (ot =
0,74-0,85), lo que confirma que la fiabili-
dad es satisfactoria. Estos hallazgos son
congruentes con los comunicados en la
versién original alemana y otras versiones
europeas adaptadas del modelo ERI®.
Conclusiones. Los resultados de la estruc-
tura factorial permiten afirmar que el cons-
tructo subyacente en el modelo ERI ha po-
dido ser replicado en su versién castellana.
Por ello, y a pesar de las limitaciones inhe-
rentes a todos los procesos de validacién de
herramientas de medida extranjeras a
nuestro medio, los presentes resultados
pueden considerarse como una importante
confirmacién de validez y fiabilidad de ver-
si6n castellana del modelo ERI para su uso
en nuestro medio.
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Lectura critica de articulos
cientificos que la industria
farmacéutica ofrece a los
meédicos de familia

Objetivo. Conocer la validez, la importan-
cia y la aplicabilidad de los datos propor-
cionados por las publicaciones biomédicas
que ofrece la industria farmacéutica en su
actividad promocional mediante la visita
meédica a un centro de salud.

Diseiio. Estudio transversal.
Emplazamiento. Centro de salud rural con
una poblacién asignada de 19.474 habitan-
tes.

Participantes y método. Durante un pe-
riodo de 5 meses consecutivos (desde el 1

de septiembre de 2005 al 31 de enero de

Palabras clave: Industria

farmacéutica. Atencién primaria.

Médico de familia.
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2006), un médico recogié todas las publi-
caciones a texto completo relativas al trata-
miento, que de forma espontinea le entre-
garon los visitadores de la industria
farmacéutica: guias de practica clinica, re-
visiones descriptivas, revisiones sistemdti-
cas, metaandlisis o ensayos clinicos. Se ex-
cluyeron estudios solicitados a iniciativa
del facultativo, trabajos relativos a otros
dmbitos del conocimiento no relacionados
con el tratamiento (como estudios epide-
miolégicos o de diagnéstico), resimenes de
publicaciones, folletos publicitarios, mono-
grafias de productos, cursos de formacién
continuada, publicaciones de casos clinicos
y resimenes de congresos o reuniones
cientificas.

La valoracién critica de los trabajos se hizo
por pares y de forma independiente, al me-
nos por un tutor y un residente de medici-
na familiar y comunitaria formados en ha-
bilidades de lectura critica. En caso de
discrepancia se procedia a un intercambio
de valoraciones para llegar a un acuerdo.
Los criterios aplicados para la lectura criti-
ca de revisiones de tratamientos y de ensa-
yos clinicos han sido los propuestos por el
centro para la medicina basada en la evi-
dencia, resumidos en el programa inform4-
tico CATmaker! y, para las gufas de pricti-
ca clinica, una adaptacién del instrumento
Agree?. Si un estudio no se consideraba vi-
lido, no se valoraba su importancia o apli-
cabilidad. Si un estudio se consideraba vi-
lido pero sus resultados eran poco
importantes, no se valoraba su aplicabili-
dad. Si un estudio era considerado vilido,
importante y aplicable, se calificaba como
aceptable. Si un estudio no era considerado
vélido, o con resultados poco importantes
para la practica clinica, o no era aplicable,
se calificaba como no aceptable. Para cuan-
tificar resultados se ha realizado un anilisis
descriptivo mediante el cdlculo de propor-
ciones.

Mediciones principales. Numero y tipo de
trabajos incluidos. Tasa de estudios consi-
derados aceptables. Motivos por los que al-
gunos fueron considerados no aceptables.
Resultados. Se incluyeron 26 trabajos (10
guias de prictica clinica, 7 revisiones de
tratamientos y 9 ensayos clinicos), de los
cuales fueron aceptables 4 (un 15,38% del
total). De los estudios no aceptables 19
fueron considerados no vilidos (73,07%) y

3, no importantes (11,53%). No hubo nin-
guno que fuera considerado no aceptable
s6lo por no ser aplicable. De las guias, 2 de
las 8 fueron aceptables. El resto fueron
consideradas no vilidas, y la causa mis fre-
cuente fue no aludir a métodos sistemati-
cos para buscar y seleccionar las evidencias.
De las revisiones, ninguna de las 7 fue con-
siderada aceptable: en 6 por falta de vali-
dez, cuyo motivo fue siempre la ausencia
en la seccién de métodos de una bisqueda
e inclusién de todos los ensayos clinicos re-
levantes, y en una por imposibilidad de va-
lorar la importancia de los datos ofrecidos.
En el caso de los ensayos clinicos, 2 de los
9 fueron aceptables: 5 fueron inaceptables
por falta de validez (3 de ellos no eran alea-
torios, uno no tuvo un seguimiento sufi-
cientemente completo y otro no cumplié
los criterios necesarios para validar subgru-
pos de un ensayo clinico), y 2 porque sus
resultados no fueron considerados impor-
tantes (en un caso por usar variables no
centradas en el paciente y en otro por ha-
ber alternativas terapéuticas disponibles
mis eficaces).

Discusion y conclusiones. Algunos de los
estudios previos sobre la informacién pro-
porcionada por la industria farmacéutica
se han centrado en evaluar la correlacién
entre los mensajes ofrecidos en la visita
médica y la literatura biomédica que los
avala, concluyéndose que hay una inexac-
titud entre ellos’*. El presente trabajo se
ha centrado en evaluar la validez de estu-
dios de tratamiento a texto completo
cuando éstos se entregan de forma espon-
tdnea a los médicos. La mayoria de las ve-
ces, la informacién proporcionada ha sido
considerada inadecuada. La lectura critica
de su validez, importancia y aplicabilidad
es un esfuerzo considerable, que tiene
sentido como tarea investigadora o como
experiencia docente en la que se ejerciten
las habilidades de lectura critica de los re-
sidentes, para quien lo desee enfocar de
este modo. Los datos obtenidos indican
que esta fuente de informacién, es decir,
«estudios de tratamiento a texto completo
ofrecidos espontineamente por la indus-
tria farmacéutica», es un formato inacep-
table de acceso a informacién biomédica o
como método de formacién continuada.
No obstante, se requieren otros estudios
que superen las limitaciones del presente
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trabajo y valoren si se confirman los resul-
tados obtenidos.

Jose Angel Cortés Marquez, Miguel
Jiménez Blizquez, Eva Monge
Casares, Santiago Alvarez Montero
y Raquel Carretero Ramos

Centro de Salud de Torrelodones. Madrid.
Espana.
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Sindrome de «quemazoén»
(burnout) en médicos
familiares y asistentes
médicos

Introduccién. El sindrome de burnout
(desgaste o quemazén) fue descrito en
1974 por el psiquiatra Freudemberg!. Por
las mismas fechas, la psicéloga social Cris-
tina Maslach calificé a los afectados de
«sobrecarga emocional» o sindrome de
quemazén (SQ), compuesto por agota-
miento emocional, despersonalizacién y
baja realizacién personal?. Se observa mis
en profesionales de la ensefianza, de la sa-
lud y psicélogos®.

Objetivo. Analizar la prevalencia de los
componentes del sindrome de burnout
(SQ) y los factores de riesgo sociodemo-

Palabras clave: Sindrome de
burnout. Epidemiologia. Maslach
Burnout Inventory. Médicos
familiares. Asistentes médicos.
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