SECCIÓN A – SALUD GENERAL Y FATIGA
Instrucciones de la Sección A
Instrucción general del cuestionario:
“Por favor, responda las siguientes preguntas considerando los últimos 15 días (dos semanas) de su rutina laboral en anestesiología.”
A1. Evaluación de la salud general
A1. ¿Cómo calificaría su estado general de salud durante los últimos 15 días?
( ) Excelente
( ) Muy bueno
( ) Bueno
( ) Regular
( ) Malo
A2. Escala Global de Fatiga (EVA 0–10)
A2. En una escala de 0 a 10, ¿cómo calificaría su nivel de fatiga durante las últimas dos semanas?
0 = sin fatiga  10 = fatiga extrema
→ Campo numérico o control deslizante
A2.2. Si actualmente experimenta cansancio, ¿desde cuándo ocurre?
( ) No estoy cansado/a
( ) Menos de 1 semana
( ) Menos de 3 meses
( ) Entre 3 y 6 meses
( ) 6 meses o más
( ) Prefiero no responder
A2.3. En general, ¿qué porcentaje del tiempo se siente cansado/a?
( ) No estoy cansado/a
( ) Aproximadamente el 25% del tiempo
( ) Aproximadamente el 50% del tiempo
( ) Aproximadamente el 75% del tiempo
( ) Todo el tiempo
( ) Prefiero no responder
3. Cuestionario de Fatiga de Chalder (CFQ-11)
Instrucciones:
Las siguientes 11 preguntas se refieren a su funcionamiento físico y mental.
Por favor, considere cómo se ha sentido durante los últimos 15 días, en comparación con lo habitual para usted.
3.1. ¿Tiene problemas de cansancio o debilidad?
( ) Menos de lo habitual
( ) No más de lo habitual
( ) Más de lo habitual
( ) Mucho más de lo habitual
3.2. ¿Necesita descansar más?
( ) Menos de lo habitual
( ) No más de lo habitual
( ) Más de lo habitual
( ) Mucho más de lo habitual
3.3. ¿Se siente somnoliento/a o adormecido/a?
( ) Menos de lo habitual
( ) No más de lo habitual
( ) Más de lo habitual
( ) Mucho más de lo habitual
3.4. ¿Tiene dificultad para iniciar actividades?
( ) Menos de lo habitual
( ) No más de lo habitual
( ) Más de lo habitual
( ) Mucho más de lo habitual
3.5. ¿Siente falta de energía?
( ) Menos de lo habitual
( ) No más de lo habitual
( ) Más de lo habitual
( ) Mucho más de lo habitual
3.6. ¿Tiene menos fuerza muscular?
( ) Mejor de lo habitual
( ) No más de lo habitual
( ) Peor de lo habitual
( ) Mucho peor de lo habitual
3.7. ¿Se siente débil?
( ) Menos de lo habitual
( ) No más de lo habitual
( ) Más de lo habitual
( ) Mucho más de lo habitual
3.8. ¿Tiene dificultad para concentrarse?
( ) Menos de lo habitual
( ) No más de lo habitual
( ) Más de lo habitual
( ) Mucho más de lo habitual
3.9. ¿Comete errores al hablar (lapsus verbales)?
( ) Menos de lo habitual
( ) No más de lo habitual
( ) Más de lo habitual
( ) Mucho más de lo habitual
3.10. ¿Le resulta difícil encontrar las palabras adecuadas?
( ) Menos de lo habitual
( ) No más de lo habitual
( ) Más de lo habitual
( ) Mucho más de lo habitual
3.11. ¿Cómo está su memoria?
( ) Mejor de lo habitual
( ) No más de lo habitual
( ) Peor de lo habitual
( ) Mucho peor de lo habitual
Método de puntuación (para análisis)
El Cuestionario de Fatiga de Chalder (CFQ-11) se puntuará utilizando dos métodos reconocidos en la literatura original (Chalder et al., 1993): el método Likert y el método bimodal.
· Método Likert: cada uno de los 11 ítems se puntúa de 0 a 3, desde “no más de lo habitual” (0) hasta “mucho más de lo habitual” (3). La suma genera una puntuación continua de 0 a 33 puntos, que representa la intensidad de la fatiga percibida; valores más altos indican mayor gravedad de la fatiga.
· Método bimodal: las respuestas se dicotomizan según la propuesta original del instrumento: las respuestas con puntuación 0 o 1 reciben 0 puntos, y las respuestas con puntuación 2 o 3 reciben 1 punto. La puntuación total varía de 0 a 11 puntos, y una puntuación ≥ 4 se considerará indicativa de fatiga clínicamente relevante.
SECCIÓN B – PERFIL PROFESIONAL Y DATOS DEMOGRÁFICOS
B1. País donde actualmente ejerce la anestesiología: *
(Escriba al menos 4 caracteres para buscar; utilice acentos cuando corresponda.)
B2. Ubicación principal de sus actividades profesionales: *
( ) Capital o área metropolitana
( ) Ciudad mediana o pequeña / localidad
( ) Prefiero no responder
B3. Sexo: *
( ) Masculino
( ) Femenino
( ) Prefiero no responder
B4. Edad: *
Años cumplidos
B5. ¿Hace cuántos años inició su formación práctica en anestesiología? *
(Considere desde el inicio de la formación práctica, como la residencia o programa equivalente.
Si aún no ha completado 1 año, ingrese 0.)
→ En años
B6. ¿Es usted médico/a? *
( ) No
( ) Sí
( ) Prefiero no responder
B7. ¿Actualmente ejerce la anestesiología clínica? *
( ) Sí, ejerzo práctica clínica regular
( ) Estoy temporalmente ausente (vacaciones, licencia, fellowship, licencia médica)
( ) Estoy retirado/a de la práctica clínica
( ) Prefiero no responder
SECCIÓN C – JORNADA LABORAL Y ORGANIZACIÓN DEL TRABAJO
Instrucción:
Responda considerando únicamente los últimos 15 días (dos semanas).
C1. ¿Con cuánta anticipación suele conocer la mayor parte de su agenda laboral? *
( ) No hay previsibilidad: agenda definida según la demanda
( ) El mismo día
( ) 6–24 horas antes
( ) Agenda fija o recurrente / control total de la agenda
( ) Prefiero no responder
C2. ¿Cuántas horas semanales trabajó en promedio en las últimas dos semanas? *
( ) Hasta 40 horas
( ) 41–60 horas
( ) 61–80 horas
( ) Más de 80 horas
( ) Prefiero no responder
C3. ¿Cuántas guardias nocturnas realizó en el último mes? *
( ) Ninguna
( ) 1–4 guardias
( ) 5 o más guardias
( ) Prefiero no responder
C4. ¿Con qué frecuencia tiene al menos 10 horas consecutivas de descanso entre turnos? *
( ) Rara vez / Nunca
( ) A veces
( ) A menudo
( ) Prefiero no responder
C5. ¿Cuántas horas durmió antes de su turno más reciente? *
( ) Menos de 5 horas
( ) 5–6 horas
( ) 7 horas o más
( ) Prefiero no responder
C6. Tiempo promedio de desplazamiento al trabajo (solo ida): *
( ) Hasta 30 minutos
( ) 31–60 minutos
( ) 61–90 minutos
( ) Más de 90 minutos
( ) Prefiero no responder
C7. ¿Realiza tareas administrativas como parte de su rutina laboral? *
( ) No
( ) Sí
( ) Prefiero no responder
C8. ¿Con qué frecuencia utiliza sustancias estimulantes para mantenerse alerta? *
( ) Nunca
( ) A veces
( ) Frecuentemente
( ) Prefiero no responder
SECCIÓN D – SUEÑO, RECUPERACIÓN Y HÁBITOS PERSONALES
D1. Promedio de horas de sueño por noche: *
( ) 5 horas o menos
( ) 6–8 horas
( ) Más de 8 horas
( ) Prefiero no responder
D2. ¿Cómo calificaría la calidad general de su sueño? *
( ) Buena
( ) Regular
( ) Mala
( ) Prefiero no responder
D3. ¿Con qué frecuencia realizó al menos 30 minutos de actividad física diaria? *
( ) Nunca
( ) A veces
( ) A menudo
( ) Prefiero no responder
D4. ¿Cómo calificaría la calidad general de su alimentación? *
( ) Buena
( ) Regular
( ) Mala
( ) Prefiero no responder
D5. ¿Con qué frecuencia consumió bebidas alcohólicas? *
( ) Nunca
( ) Hasta 3 veces por semana
( ) 4 o más veces por semana
( ) Prefiero no responder
D6. ¿Utilizó cigarrillos, dispositivos de vapeo o pipa de agua (hookah)? *
( ) No
( ) Sí
( ) Prefiero no responder
D7. ¿Utilizó algún medicamento para ayudar a dormir? *
( ) No
( ) Sí
( ) Prefiero no responder
D8. ¿Utilizó alguna sustancia ilícita? *
( ) No
( ) Sí
( ) Prefiero no responder
D9. ¿Utilizó algún fármaco anestésico para uso personal (no clínico)? *
( ) No
( ) Sí
( ) Prefiero no responder
SECCIÓN E – EVENTOS DE DESEMPEÑO NO INTENCIONADOS
Instrucción:
Por favor, considere únicamente los últimos 15 días (dos semanas). Para cada situación a continuación, indique si experimentó el escenario descrito durante su trabajo en anestesiología.
E1. ¿Experimentó situaciones como enlentecimiento de acciones o del pensamiento, reconocimiento tardío de cambios o disminución de la vigilancia? *
( ) No
( ) Sí
( ) Prefiero no responder
E2. ¿Experimentó confusión o duda con jeringas, o un evento cercano (near-miss) relacionado con dosis, dilución o compatibilidad de fármacos? *
( ) No
( ) Sí
( ) Prefiero no responder
E3. ¿Enfrentó una dificultad inesperada de la vía aérea, fallo inicial de intubación o problemas de ventilación insuficientemente percibidos? *
( ) No
( ) Sí
( ) Prefiero no responder
E4. ¿Experimentó una falla en el monitoreo o una situación en la que las alarmas fueron apagadas, silenciadas o percibidas tardíamente? *
( ) No
( ) Sí
( ) Prefiero no responder
E5. ¿Vivió situaciones que perjudicaron su desempeño, como interrupciones frecuentes, multitarea excesiva o fallas de comunicación dentro del equipo? *
( ) No
( ) Sí
( ) Prefiero no responder
E6. ¿Algo no salió según lo planeado durante un procedimiento anestésico? *
( ) No
( ) Sí, un episodio
( ) Sí, más de un episodio
( ) Prefiero no responder
E7. ¿Su nivel de fatiga le hizo sentir un mayor riesgo de lapsos, distracciones o errores? *
( ) Nunca
( ) A veces
( ) Frecuentemente
( ) Prefiero no responder
SECCIÓN F – CONTEXTO INSTITUCIONAL Y PRIORIDADES
F1. En el país donde ejerce, ¿existen leyes o regulaciones que definan el número máximo de horas de trabajo y los períodos mínimos de descanso entre turnos médicos? *
( ) Sí
( ) No
( ) No lo sé
( ) Prefiero no responder
F2. ¿La institución donde trabaja cuenta con algún programa formal relacionado con el bienestar, la salud mental o la gestión de la fatiga? *
( ) No
( ) Sí
( ) No estoy seguro/a
F3. ¿Con qué frecuencia se siente apoyado/a por el liderazgo (jefatura, coordinación o supervisión) en su entorno laboral? *
( ) Nunca
( ) A veces
( ) A menudo
( ) Prefiero no responder
F4. ¿Con qué frecuencia siente que su trabajo agota su energía emocional, generando fatiga intensa, irritabilidad o la sensación de estar “al límite” durante el ejercicio de la anestesiología? *
( ) Nunca
( ) A veces
( ) A menudo
( ) Prefiero no responder
F5. ¿Con qué frecuencia percibe apoyo emocional por parte de su familia frente a las exigencias de su actividad profesional? *
( ) Nunca
( ) A veces
( ) A menudo
( ) Prefiero no responder
F6. Si hoy pudiera implementarse un solo cambio para reducir su fatiga relacionada con el trabajo, ¿cuál marcaría la mayor diferencia para usted? *
( ) Período mínimo de descanso de ≥ 11 horas entre turnos
( ) Límites a las horas semanales de trabajo y a las guardias nocturnas
( ) Pausas obligatorias durante los turnos, con instalaciones adecuadas para el descanso
( ) Agendas más previsibles, comunicadas con anticipación
( ) Protección del sueño post-guardia (salida a tiempo / evitar turnos consecutivos)
( ) Otro
( ) Prefiero no responder
F7. ¿Cuál sería la forma MÁS efectiva de viabilizar este cambio en su contexto laboral? *
( ) Ley o regulación nacional obligatoria
( ) Guías y recomendaciones internacionales
( ) Acreditación institucional enfocada en la salud del profesional
( ) Acuerdos contractuales / negociación colectiva
( ) Cambio organizacional local (gestión de agendas y del servicio)
( ) Otro enfoque
( ) Prefiero no responder
SECCIÓN 4 – RETROALIMENTACIÓN
Opción para acceder a sus resultados individuales de fatiga
¿Desea ver sus resultados?
( ) No
( ) Sí
SECCIÓN 5 – MENSAJE FINAL
Su opinión es valiosa y marca la diferencia
Este cuestionario finaliza aquí. Agradecemos sinceramente su participación en el Estudio WAKE-UP.
Sus respuestas son confidenciales, analizadas únicamente de forma agregada, y contribuirán a mejorar la comprensión y promoción del bienestar de los anestesiólogos a nivel mundial.
Muchas gracias por su tiempo y colaboración.
Sus resultados
Fatiga subjetiva (EVA 0–10): ______
Evaluación de fatiga CFQ-11
Puntuación total (0–33): ___
Puntuación total (0–11): ___
Aviso importante
Estos criterios forman parte de una herramienta de evaluación de la fatiga y no deben utilizarse para diagnóstico médico. Si presenta síntomas persistentes o graves, o percibe impactos negativos en su calidad de vida o desempeño profesional, se recomienda buscar orientación de un profesional de la salud calificado.
Esta investigación no sustituye la consulta médica o psicológica y tiene como único objetivo contribuir al avance del conocimiento sobre la fatiga en profesionales de la salud.

