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ANTECEDENTES.

M ARCO TEORICO.

A principios de los afios 70's Herbert Freudemberg — Psiquiatra neuyorquino-
observd que la mayoria de los voluntarios que trabagjaban en instituciones para €
tratamiento de personas con toxicomanias, tras dos afios de haber iniciado labores sufrian
pérdida progresiva de energia, mostraban agotamiento, ansiedad, depresién, desmotivacion
y agresividad contra los pacientes.(1)

En la misma época la Psicologa Cristina Maslach, realizd estudios sobre “ las
respuestas emocionales negativas de los profesionales de ayuda’ (médicos, enfermeras y
maestros) denominandolas, sobrecarga emocional o Sindrome de Burnout (SB). Esta
primera aproximacion describe una entidad clinica caracterizada por desgaste emocional,
despersonalizaciony baja realizacion personal  que ocurria entre individuos que trabajaban
en contacto estrecho con otros sujetos. El sindrome de desgaste ( que mas tarde recibiria la
sinonimia de buoyancy sx.) descrito por esta autora incluye agotamiento animico con
disminucién y pérdida de los recursos emocionales. Ocurre despersonalizacion, pérdida de
interés en las actividades laborales, insensibilidad en el trato con los pacientes y conductas
prepotentes de los prestadores de servicio. Se presenta ademés falta de reaizacion
profesional, evaluacion negativa del trabajo realizado, vivencias de insuficiencia y baja
autoestima, agregandose sintomas fisicos de estrés, cansancio y malestar general .(2)

Se han redizado diversos estudios epidemioldgicos a nivel internaciona y se
reportan cifras de 47 +/- 7.93%, en estudios espafioles refieren que el 36.7% de los
facultativos examinados cursan con €l trastorno y en un estudio realizado en la ciudad de
Guadalgjara, Jalisco en personal del area de la saud (incluyendo médicos adscritos y
residentes) se reporta una prevalencia del 32.5%.(3,5)

En los intentos por explicar la etiologia del sindrome se ha identificado como causa
primaria el estrés que significa la atencion a un paciente. El sufrimiento interpersona del
profesional se origina por laidentificacion con laangustia del enfermo y sus familiares, la
reactivacion de los propios conflictos y la frustracion de sus perspectivas diagnéstico-
terapéuticas con respecto a padecimiento del enfermo. Otros hallazgos en relacion con esta
situacion, refieren que la edad aungue parece no influir en la aparicion del sindrome, puede
ser un factor de mayor riesgo dado que € joven que inicialavida labora se enfrentaa un
periodo en que se produce la transicion de las expectativas idealistas hacia la préactica
cotidiana; el nuevo profesionista aprende en este tiempo que tanto las recompensas
personales, profesionales y econdmicas, no son ni las prometidas ni las que esperaba.
Contrario a esta afirmacion otros estudios reportan que los médicos con mayor edad, y
asociada a esta, la antigliedad laboral tienen mayor probabilidad de padecer € SB.(4)



Con relacion  a las cuestiones laborales algunos autores identifican una relacion

positiva con € sindrome en los dos primeros afios de gercicio profesional y también en
aquellos individuos con més de diez afios de experiencia. (5)

Por lo que serefiere a factor estado civil se ha observado que aquellos que no estan
casados 0 no tiene pargjas estables son méas vulnerables y que € tener pargja o conyuge
estables parece ser un factor protector, especiadmente si se tienen hijos; se considera que
estos sujetos tienen mayor capacidad para enfrentar los problemas personales y
emocionaes. Sin embargo respecto a este elemento tampoco existe acuerdo unanime.

El saario también ha sido invocado como otro factor que afecta el desarrollo de SB
aunque esto no gqueda claro en la literatura consultada.(5)

Por lo que se refiere a factor del género las mujeres se ven més afectadas, 1o que

se aribuye a la doble carga que conlleva € gercicio labora y la tarea del cuidado de la
familia. (6,7,8)

Segun Rafael de Pablo se pueden distinguir tres nicleos etiolégicos: 1. El factor
personal, 2. Factor profesionaly 3. d factor empresarial.

1. El factor personal se refiere a grado de desgjuste que existe entre las
expectativas y larealidad cotidianay €l nivel de adaptacion que logra € sujeto entre
éstas. Se describen tres tipos de expectativas. Expectativas atruistas, poder ayudar a
los que sufren; Expectativas profesionales, ser un profesional competente y
considerado como tal; y las Expectativas sociales, tener prestigio y buenos ingresos
€Cconomicos.

2. El factor profesional es de suma importancia ya que €l trato continuo con los
pacientes y sus familias, la mayor proximidad al sufrimiento cotidiano del enfermo
y sus alegados implica gue se involucra con mayor intensidad emocional.

3. H factor empresarial serefiere a aspectos organizacionales-laborales como la
demanda asistencial excesivay € escaso y deficiente trabgjo interdisciplinario. (9,

10)

Atane J describe en unainvestigacion epidemiol ogica realizada en 2001 € perfil
de un enfermo de SB: mujer, de 44 anos, sin pargja, especiaista que atiende a més de 21
pacientes a dia, alos que dedica més del 70% de lajornaday tiene méas de 36 hrs. de carga
laboral ala semana.(3)

L as consecuencias negativas de este proceso pueden agruparse en tres categorias:

Sintomas fisicos: con frecuencia son los primeros en aparecer e incluyen
alteraciones coardiovasculares (hipertension, enfermedad coronaria), fatiga crénica,
cefaleas y migrafia, ateraciones gastrointestinales (dolor abdominal, colon irritable, Ulcera
duodenal) , mialgias, afecciones respiratorias, alteraciones del ciclo suefio-vigilia,
enfermedades dermatol 6gi cas, disfunciones menstrualesy sexuales.(11, 12,13)



Alteraciones conductuales: destacan las alteraciones de la alimentacion, abuso de
drogas, f&rmacos y acohol; ausentismo laboral, conductas de riesgo (conduccio n temeraria
del automovil y ludopatia), tabagquismo, etc. En ocasiones surgen conductas paraddjicas
defensivas como “la hipertrofia de hobbies’ que llenan la mente del trabgjador aln en €
area laboral, dedicacion creciente a estudio para liberarse de la rutina y conductas
evitativas en e trabgo lo que limita su tiempo rea productivo.(11,12,13)

Y las manifestacionesemocionales ansiedad, depresion, irritabilidad, disforia, baja
autoestima, falta de motivacion, dificultad para la concentracién, distanciamiento
emocional, sentimientos de frustracion profesional y e deseo de abandonar € trabagjo.
(11,12,13)

Para €l diagndstico del sindrome de desgaste médico se han utilizado diversos
métodos de medicién: Cuestionario de estrés en el trabajo, Escala arelégica-visual de
estrés y Escala de estrés para profesionales de la salud de Wolfgang; sin embargo el
instrumento més utilizado es la escala de Madlach de 1986. (15,16,17)

Si @ cuadro descrito previamente evoluciona a la cronicidad aproximadamente €l
10% de los médicos afectados sufren de un sindrome irreversible que les condiciona
severos problemas de salud: alcoholismo, drogadiccion, depresion, trastornos de ansiedad,
suicidio, enfermedades cardiovasculares, cirrosis hepaticay accidentes de transito.

Conviene destacar que la principal dificultad para poder intervenir terapéuticamente
de manera oportuna, y evitar estas complicaciones, a médicos e ingtituciones es la
resistencia de los primeros para admitir ellos mismos los problemas emocionaes que estan
viviendo y su negativa a adoptar e rol de paciente. En el caso de las instituciones la
resistencia obedece a obvias consecuencias administrativas, econémicasy politicas.(14)

Se afirma que la psicoterapia cognitivo-conductua es el megor instrumento para el
abordaje del problema. Estas intervenciones deben estar orientadas a gustar las
expectativas personales con las posibilidades reales, el fortalecimiento emocional, el
equilibrio de las areas vitales (trabajo, familia, sociedad) y promover un soporte social
adecuado tanto a nivel personal como en e &rea laboral. Puede llegar; incluso a ser
necesario e  tratamiento psicofarmacologico s la severidad del cuadro asi lo
requiere.(18,19)

Actuamente el SB se considera una enfermedad profesional yes responsabilidad
compartida de las autoridades, los trabajadores y de los propios involucrados la tarea de
mejor las condiciones de trabgjo del persona sanitario, promover la higiene de las &reas
vitales del entorno del paciente y candizar de manera oportuna a los afectados para
realizar unatarea preventiva, terapéuticay de rehabilitacion optimas.(10)

A la luz de los cambios socides y la transformacion labora € interés en €
Sindrome de Burnout en médicos ha crecido en la Ultima década; numerosos estudios
revelan gue entre |los profesionales de esta area existen tasas mas elevadas de enfermedades
como acoholismo, adiccion adrogas, depresion y suicidio, la frecuencia en estos grupos es



varias veces mayor que en la poblacion generd: las tasas de morbimortalidad por

enfermedad cardiovascular, cirrosis hepatica y accidentes de tréfico es tres veces més
elevada en los médicos que entre el resto de la poblacion. (18)

Dado el panorama que se ha descrito previamente podemos considerar que este
padecimiento puede tratarse de un problema social y de salud publica, de ahi lo
fundamental de hacer un diagnéstico temprano para realizar intervenciones oportunas en
los profesionales de salud.



OBJETIVOS

Objetivo General.

Conocer la frecuencia dal Sindrome de Burnout en Médicos Residentes de la
especialidad de Medicina Familiar.

Objetivos especificos.

Conocer los porcentges de los datos demogréficos (el estado civil, la edad, la
paternidad, € género y e grado académico) de aquellos que resulten con Sindrome de
Burnout.



HIPOTESIS

Hipotesis Alterna

Es frecuente @ Sindrome de Burnout entre los Médicos Residentes de la
especialidad de Medicina Familiar.

Hipotesis N ula

No es frecuente d Sindrome de Burnout entre los Médicos Residentes de
Medicina Familiar



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Durante muchos afios se mantuvo una imagen idealizada de los médicos, se les veia
COMO personas ecuanimes, con gran estabilidad emocional y genos a los problemas de
salud que diariamente enfrentan.

De un tiempo a la fecha se ha hecho evidente la elevada frecuencia y severidad de
trastornos fisicos y mentales entre los profesionades de la salud; esta problemética
evidenciada en estudios epidemiol gicos que detectaron tasas més atas de a coholismo,
drogadiccién, problemas familiares y de pargja, enfermedades cardiovasculares, accidentes
automovilisticos, depresion y suicidio en médicos comparados con otros grupos de
profesionistas.

El Sindrome de Burnout es una entidad clinica descrita recientemente y han sido
pocos los estudios realizados en M édicos Residentes. Algunas investigaciones reportan que
hasta el 76% de sujetos estudiados retinen criterios para el sindrome y que en comparacion
con otras patologias como la depresién genera con mayor frecuencia disminucion en la
calidad de la atencion prestada por los becarios. Dadas estas consideraciones este trabgo
sostiene que es de vital importancia estudiar este grupo de profesionales en formacion para
atender oportunamente a los individuos afectados e impactar asi en la atencién futura de los
usuarios de servicios de salud, tanto a nivel particular como en instituciones publicas.

¢, Es frecuente @ Sindrome de Burnout en Médicos Residentes de la especialidad de
Medicina Familiar en laU.M.F. no 94?



JUSTIFICACION..

Con d panorama que hemos descrito parrafos atrés considero que, redlizar
estudios para determinar la frecuencia del SB en nuestra poblacion de meédicos residentes
en la especididad de Medicina Familiar, permitira en primer lugar, detectar individuos
que tienen una elevada probabilidad de padecer trastornos mentales y enfermedades fisicas
severas. En segundo lugar tomar las medidas sanitarias, administrativas y de otro orden
gue meoren estas condiciones de salud. En tercer lugar, por consecuencia, meorar la
calidad de servicios que prestan las instituciones de salud publica.

Al ser este padecimiento un problema social y de saud publica debido a su
complga etiologia y al gran impacto que tiene sobre la calidad de vida de los médicos y
sobre la calidad en la atencion que ellos prestan a los enfermos a su cargo, es fundamental
hacer diagndsticos oportunos para redizar intervenciones tempranas y adecuadas en los
meédicos residentes que son afectados por unaserie de factores de riesgo (etiologicos) y
representan las proximas generaciones de profesionales de la salud. En este sentido una
deteccion e intervencion tempranas y adecuadas pueden contribuir a que la atencién
meédica sea mas humanay de mayor calidad.



IDENTIFICACION DE VARIABLES.

DEFINICION CONCEPTUAL.

Sindrome de Burnout.- Conjunto de signos y sintomas que se caracterizan por
agotamiento emocional, despersonalizacion y baja realizacion personal que puede ocurrir
en sujetos que laboran en la atencidn de terceras personas.

DEFINICION OPERACIONAL.

Sindrome de Burnout.- De acuerdo con la Escala de Maslach, se considera que

existe SB s en la subescala de cansancio emociona se obtienen 27 puntos 0 mas en

combinacion con puntagjes mayores de 10 en la subescala de despersonalizacion y hasta 33
puntos en la subescala de realizacion personal.

INDICADORES DE VARIABLES

Una vez aplicado € instrumento de mediciéon (Escala de Maslach) los indicadores
serdn Si o No.

VARIABLESUNIVERSALES

EDAD.

Definicion conceptual:

EDAD: Tiempo que una persona ha vivido y se encuentra desde su nacimiento hasta la
fecha actual.(22)

Definicion operaciona: Se medira de acuerdo alos afos cumplidos.

Tipo de variable: Numérica discreta.

Indicadores. Afios cumplidos.

SEXO.



Definicion conceptual:
SEXO: Condicién organica que distingue a hombre de la mujer.(22)

Definicion operacional: De acuerdo a las caracteristicas fenotipicas se clasificara en
masculino o femenino.

Tipo de variable: Nomina dicotomica.

Indicadores. Femenino y masculino.

ESTADO CIVIL.

Definicion conceptua

ESTADO CIVIL. Condicién de cada individuo en relacién con los derechos y obligaciones
civiles.(22)

Definicion operacional: Segun la situacién civil que e mismo participante se designe.

Tipo de variable: Nominal.

Indicadores: Soltero, casado, divorciado, unién libre, otros.



MATERIAL Y METODO

DISENO DEL ESTUDIO.
Observacional.

Transversal.
Descriptivo.

Prospectivo.

UNIVERSO DE TRABAJXO.

Meédicos Residentes en adiestramiento en la especialidad de Medicina Familiar que
se encuentren rotando o tengan como sede de gercicio clinico la Unidad de Medicina
Familiar No. 94.

MUESTREO.

Por conveniencia.

CRITERIOS DE INCLUSION.
Médicos Residentes que se encuentren rotando o tengan como sede la UMF 94.
. Que acepte participar en e estudo.

1
2
3. Que firmen consentimiento informado.
4. Hombresy mujeres.

CRITERIOS DE NO INCLUSION.

1.Aquellos que no acepten participar en el estudio.
2.Que tengan antecedente personal de trastorno mental o tratamiento psiquiatrico.

CRITERIOS DE EXCLUSION.

1. Aquellos que no completen € instrumento de medicion.
2. Que retiren consentimiento informado.

PROCEDIMIENTO.



Se rediz0 una seleccion de los Médicos Residentes que reunian los criterios de

inclusion y que se encuentraban realizando la especiadidad en Medicina Familiar en la
UMF 94.

Se hizo una peticion formal para la autorizacion de la investigacion con las
autoridades correspondientes y posteriormente se llevo a cabo una junta informativa para
explicar a la poblacién estudiada en que consistiria €l estudio, la prueba a aplicar y la
manera adecuada de responder ala misma.

La participacion se hizo después de que e Residente acepté y firmo d
consentimiento informado

Se aplico la Escala de Madlach y un cuestionario que incluia algunas variables
como la edad, sexo, estado civil, grado académico y paternidad.

La confidencialidad fue principio ético que regi6 todo e proceso de
investigacion.

Posteriormente se realiz0 la caificacion y andisis de las escalas por €
investigador. Se organizé la informacion de manera individual y global. Se aplico la
metodologia estadistica descrita posteriormente y se realizd reporte por escrito de todo el
procedimiento incluyendo los incidentes que ocurran durante el proceso. Los resultados de
haran del conocimiento de las autoridades correspondientes para los usos que estimen
convenientes.

ANALISIS ESTADISTICO.

Se aplicara chi cuadraday porcentajes.

INSTRUMENTO.

La Escala de Madach fue redizada por C. Madach y SE. Jackson en 1981,
posteriormente adaptada por N. Seisdedos en Madrid Espaia, |a finalidad de la misma es la
evaluacion de tres variables del sindrome que se han identificado como constantes en el
mismo, a saber: desgaste emocional, despersonalizacion y fata de autorrealizacion
personal.



Subescala de cansancio emocional. Sus elementos describen los sentimientos de una
persona emocionalmente exhausta por e trabajo; constan de 9 preguntas y valora la
vivencia del individuo de estar desgastado emocionalmente por la actividad laboral que se
realiza. La puntuacién méxima es de 54. Puntuaciones de 27 o més indican ato nivel de
cansancio, de 19-26 intermedio y por debajo de 19 son bajos.

Subescala de despersonalizacion. Describe la respuesta impersona y fria hacia los
usuarios del servicio. Esta congtituida por 5 items y valora el grado en que el trabajador
reconoce actitudes de frialdad y distanciamiento en el trato con otras personas,
especialmente los usuarios. La puntuacién méxima es de 30; puntuaciones superiores a 10
retratan un nivel alta del sindrome, entre 69 es mediano y 6 representa un nivel bajo de
despersonalizacion.

Subescala de realizacion personal. Investiga los sentimientos de competenciay éxito
personal del individuo. En este caso las puntuaciones bajas son indicativas del sindrome, se
compone de 8 items y evalUa la autopercepsion de la eficienciay realizacion persona en e
area laboral. La puntuacién maxima es de 48 puntos y valores de 0 a 30 indican bgja
realizacion, de 34-39 intermediay mas de 40, sentimientos de ata realizacion.

Puntuaciones altas en las subescalas de cansancio emociona y despersonalizacion y
puntuacién baja en la subescala de realizacion personal definen en sindrome.

L as preguntas correspondientes a cada subescala son:
1. Cansancio emocional: 1,2,3,6,8,13,14,16,20.

2. Despersonalizacion: 5,10,11,15,22.

3. Redizacion persond: 4,7,9,12,17,18,19,21.

La obtencién de | as puntuaciones se obtiene sumando el valor que se atribuye a cada
pregunta segun la siguiente lista:
Nunca.
Pocas veces al afio.
Unavez a mes.
Pocas veces a mes.
Unavez ala semana.
Pocas veces ala semana.
Todos los dias.

ok wdNPEO

Preguntas correspondientes a cada subescal a:
Subescala de desgaste emocional:1,2,3,6,8,13,16,20.
Subescala de despersonalizacion: 5, 10, 11,15,22.
Subescala de realizacién personal: 4,7,9,12,18,19,21.



RECURSOS.

Humanos.- Un Médico Residente en Psiquiatria.
Fisicos.- El auditorio delaUMF 94.
Materiales de consumo.- Encuestas, |4pices, gomas, hojas blancas, computadora.

Financieros.- Sera costeado por € investigador.

CONSIDERACIONES ETICAS.

El estudio se redlizara de acuerdo a las consideraciones éticas exigidas por €
acuerdo de la carta de Helsinki que prevalecen a nivel naciona e internacional.

Se redlizara una reunién para explicar en que consistira el estudio y se solicitara a
todos los participantes firmen un consentimiento informado.

La absoluta confidencialidad serd normainvariable.



RESULTADOS.

De un total de 32 residentes que tienen como sede la UMF no. 94 se
entrevistaron a 24 Médicos, incluyendo |os tres grados académicos que se cursan en
Medicina Familiar. Del total de la muestra no se incluyeron a 6 residentes ya que se
encontraban realizando précticas de campo, 1 estaba de vacaciones y 1 de
incapacidad. De los 24 residentes que completaron la escala se excluyeron 2 que no
llenaron adecuadamente las celdas del cuestionario, por lo tanto fueron 22 los
sujetos gque constituyeron la muestra final.

De € tota de la muestra final 9 (41%) fueron hombres y 13 (59%) mujeres
En cuento a grado académico 10 (45%) fueron de primer afio, 9 (40%) de segundo
y 3 (14%) de tercero . El promedio de edad fue de 28 afios con un intervalo de 25-35
anos de edad. De los residentes incluidos 11 (50%) fueron solteros y 11 (50%)
estaban casados. Y del total de la muestra 8 (36%) y 14 (64%) no tienen hijos. (Tab.
1)

Se detecté que € 9% (N=2) de la poblacién estudiada cumplia con los
criterios para e Sindrome de Burnout . (Gréfica 1)

Aquellos que reunieron los criterios para € sindrome fueron: un masculino,
de 26 a, soltero, sin hijosy del segundo afio y una mujer de 25 a., casada, sin hijos,
del segundo grado. (Tab. 2)

Del total de la muestra 50% (N=11) tuvo algiin grado de afectacion; de estos
el 18.1% (N=2) cumplieron con todos los criterios y 81.8% (N=9) tuvo alguna
subescala afectada.(Gréfica 2)

En comportamiento del total de los sujetos estudiados dentro de las
subescalas fue el siguiente:

- Cansancio emocional. Afectacion baja 59% (N=13), nivel medio 22.7% (N=5) y
ata afectacion 18.1% (N=4). Segun el sexo € 61.5% (N=8) de las mujeres
tuvieron baja afectacion, 15.3% (N=2) mediay 23% (N=3) alta. El 55% (N=5)
de los hombres tuvieron nivel de afectacion bgjo, 33.3% (N=3) moderado y
11.1% (N=1) alto. De acuerdo con €l estado civil & 63.6% (N=7) de los casados
tuvo bagja afectacion, 27.2 (N=3) nivel medio y 9% (N=1) ato y de los solteros
54.5% (N=6) baa, 9% (N=1) media y 36.3% (N=4) afectacion ata. Con
respecto ala paternidad aquellos que tuvieron un nivel bajo de afectacion 53.8%
(N=7) tenian hijos y 46.1% (N=6) no. Con afectacion media 20% (N=1) tenian
hijosy 80% (N=4) no y el 100% (N=4) con afectacion alta no tenian hijos.
Segun & grado académimco en los residentes de primer afio predomino € nvel
bajo, en el segundo afio predomind e cansancio en nivel bgjo y en € tercer afio
el medio.

- Despersonalizacion. Afectacion baja 68.1% (N=15), nivel medio 18.1% (N=4) y
ata afectacion 13.6% (N=3). Segun e sexo € 76.9% (N=10) de las mujeres



tuvieron baja afectacion, 15.3% (N=2) mediay 7.6%(N=1) ata. El 55.5% (N=5)
de los hombres tuvieron nivel de afectacion bgjo, 22.2% (N=2) moderado y
22.2% (N=2) alto. De acuerdo con €l estado civil € 72.7% (N=8) de los casados
tuvo baja afectacion, 18.1 (N=2) nivel medio y 9% (N=1) alto y de los solteros
63.6% (N=7) baja, 18.1% (N=2) media y 18.1% (N=2) afectacion ata. Con
respecto ala paternidad aquellos que tuvieron un nivel bajo de afectacion 46.6%
(N=7) tenian hijos y 53.3% (N=8) no. Con afectacion media 25% (N=1) tenian
hijosy 75% (N=3) no y e 100% (N=4) con afectacién alta no tenian hijos.
Segun e grado académico en los residentes de primer afio predominé el nivel
bajo, en e segundo afio predomind la despersonalizacién en nivel medioy en el
tercer afio el bgjo.

- Redizacion personal. El 68.1% (N=15) tuvo niveles adtos, 18.1% (N=4) nivel
medio y 13.6% (N=3) bgjo nivel de realizacion personal. Segun e sexo e 69.2%
(N=9) de las mujeres tuvieron alto nivel, 27% (N=3) medio y 7.6% (N=1) bajo
nivel de realizacion. El 55.5% (N=5) de los hombres tuvieron nivel de
realizacion ato, 22.2% (N=2) moderado y 22.2% (N=2) bagja realizacion
personal. De acuerdo con el estado civil e 9% (N=1) de los casados tuvo baja
realizacion, 27% (N=3) nivel medio y 63.6% (N=7) alto y de los solteros 18.1%
(N=2) baa, 18.1% (N=2) media y 63.3% (N=7) tuvieron ato nivel de
realizacion. Con respecto a la paternidad agquellos que tuvieron un nivel bgjo de
realizacion 0% tenian hijos y 100% (N=3) no. Con nivel medio 50% (N=2)
tenian hijos y 50% (N=2) no y €l 40% (N=6) con alto nivel de realizacion no
tenian hijos y e 60% (N=9) s. Segiin e grado académico en todos los grados
predomind e nivel alto de realizacion personal.

Los resultados de la muestra total en relacion con las subescalas fue: Cansancio
emociona: Bago nivel 59% (N=13), nivel medio 22.7% (N=5) y nivel dto 18.1% (N=4).
Despersonalizacion: nivel bajo 68.1% (N=15), nivel medio 18.1% (N=4) y nivel ato 13.6%
(N=3) y en cuento a la realizacion personal: 68.1% (N=15) tuvieron alto nivel, 18.1 (N=4)
nivel medio y 13.6% (N=3) nivel bgjo.(Gré&fica 3)

Los resultados de los Residentes con algiin grado de afectacion en relacion con las
subescalas fue: Cansancio emocional: Bajo nivel 18.1% (N=2), nivel medio 45.4% (N=5) y
nivel alto 36.3% (N=4). Despersonaizacion: nivel bajo 36.3% (N=4), nivel medio 36.3%
(N=4) y nivel dto 27.2% (N=3) y en cuento a la realizacion persona: 36.3 (N=4) tuvieron
alto nivel, 36.3 (N=4) nivel medio y 27.2% (N=3) nivel bgjo.(Gréfica 4)



CONCLUSIONES.

En estudios realizados previamente se reportan cifras de 47+/- 7.93%(3). La
frecuencia que se encontrd (9%) en los residentes de Medicina Familiar de la UMF 94 esta
por debajo de la reportada en trabajos previos, sin embargo se detectd que e 50% de los
residentes (incluidos agquellos que cumplen con todos los criterios) tienen algun grado de
afectacion, en donde la subescala de cansancio emocional fue la que se afectd con mayor
frecuencia. Debido a que se ha observado que este proceso es un continuo este dato puede
indicar e principio de un proceso de desgaste que culmina con todas las consecuencias
descritas para € sindrome. Lo cua es de llamar la atencidén y nos lleva a enfocar los
esfuerzos hacia € seguimiento de estos sujetos para identificar los posibles factores que
pueden estar influyendo para que se presente esta alteracion, ademés es de vital importancia
Incluir a estos sujetos en tratamiento psicoterapéutico ya que se afirma que la psicoterapia
cognitivo-conductual es el meor instrumento para € abordaje del problema. Estas
intervenciones deben estar orientadas a gustar las expectativas personales con las
posibilidades reales, el fortalecimiento emocional, €l equilibrio de las areas vitales (trabajo,
familia, sociedad) y pronmover un soporte social adecuado tanto a nivel personal como en €l
area laboral y puede llegar; incluso a ser necesario €l tratamiento psicofarmacoldgico s la
severidad del cuadro asi lo requiere.(18,19)

Se observé que la subescala que con menor frecuertia se alterd fue la de
realizacion personal 1o que pudieran ser un factor “compensatorio” que €l individuo utiliza
para equilibrar su estado emocional en relacion con su desempefio laboral.

Un hallazgo importante en este estudio fue que aquellos que resultaron afectados
fueron residentes del segundo afio, esta observacion debe tomarse con reserva debido a
bajo nUmero de residentes del tercer grado a los que se pudo evaluar. Este resultado no
coincide con lo reportado en la bibliografia consultada ya que se espera que e sindrome se
presente después de los 2 afios del gercicio profesiona (1), por lo tanto habra que analizar
en estudios posteriores cuales con las condiciones que pudieran estar influyendo en este
resultado como el ambiente laboral, |la carga de trabgjo, las responsabilidades que recaen
sobre el Médico y los factores intrapsiquicos de los sujetos como la forma en que
responden a estrés, entre otros.

Delos residentes que presentaron € sindrome ninguno tenia hijos, lo que coincide
con la literatura ya que esta reporta que el tener hijos hace menos vulnerable a los
individuos para cursar con €l sindrome ya que esto les permite tener mayor capacidad para
enfrentar problemas personalesy emocionales (5).

En cuanto al estado civil no se observaron hallazgos significativos entre aguellos
que estan afectados y 10s que no se encuentran afectados.

En relacion con la edad tampoco se advirtio diferencia entre los participantes de este
estudio.



En relacion a genero se observd que en esta muestra los hombres se vieron
afectados con menor frecuencia que las mujeres lo que también se ha descrito en estudios
previos donde se refiere que € genero femenino tiene mayor probabilidad de padecer la
enfermedad por la carga que conlleva el gercicio labora y las demandas que la sociedad
pide a este género.(6,7,8)

Cabe aclarar que este estudio tuvo la limitante de la pérdida de un gran porcentgje
(39%) de la muestra prevista. Lo que disminuye la posibilidad de generalizacion de los

resultados obtenidos.

Este trabajo con todo y sus limitantes es un intento por realizar un andlisis sobre las
condiciones de formacion y laborales de los Médicos a la luz de los cambios sociales 'y la
transformacion laboral ya que numerosos estudios revelan que entre los profesionales de
esta érea existen tasas mas elevadas de enfermedades como e acoholismo, adiccion a
drogas, depresiéon y suicidio, en comparacion con otras profesiones. Y mayores tasas de
morbilidad por enfermedades cardiovasculares, cirrosis hepatica y accidentes de tréfico en
comparacion con la poblacion general .

Realizar este tipo de estudios permitira detectar individuos con elevada posibilidad
de padecer trastornos mentales y enfermedades fisicas. Tomar decisiones sanitarias,
administrativas y de otro orden que mejores las condiciones laborales y de salud y en tercer
lugar y por consecuencia, mejorar la calidad de los servicios de salud que prestan las
instituciones de salud publica en el pais, area de servicios que sufren de por si un gran
impacto debido a las condiciones socioecondmicasy politicas de nuestra nacion.



ANEXOS.
Consentimiento informado.

Con base en la informacion recibida que he comprendido con claridad en su
importancia 'y consecuencias, acepto participar voluntariamente, en e proyecto
de Investigacion titulado “Sindrome de Burnout en Médicos Residentes de la
especialidad de Medicina Familiar en la U.M.F. no 94" registrado ante el comité
local con el numero .

El estudio tiene como objetivo conocer la frecuencia del Sindrome de
Burnout y su correlacion con algunas variables demogréficas. S me ha explicado
que mi participacion consistira en la solucion de una encuesta y declaro que se me
ha informado ampliamente sobre |os riesgos, inconvenientes, molestias y beneficios
derivados de la participacion en € estudio.

El investigador principal me ha dado seguridades de que no se me
identificara en las presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y que
los datos relacionados con mi privacidad seran manejados de forma confidencial.
También se ha comprometido a proporcionarme la informacion actualizada que se
obtenga durante € estudio, aunque esta pudiera hacerme cambiar de parecer
respecto a mi permanencia en € mismo, por lo que asumo como condicion la
confidencialidad de los resultados y mi derecho a conocer mi perfil s asi lo juzgo
pertinente.

Entiendo que conservo mi derecho aretirar el consentimiento informado en
cualquier momento en que lo considere conveniente, sin que ello afecte mi posicion
dentro de la Intitucion.

Nombre y firmadel participante. Nombre, matriculay firmadel investigador principal.

Testigo Testigo

México,D.F.a de del 2003.




CUESTIONARIO BREVE BURNOUT.

Edad Sexo

Estado civil

NUmer o de hijos

Grado académico

Estimado Médico a continuacién se formulan una serie de aseveraciones, exprese su respuesta
mar cando una cruz la opcion que represente de manera mas adecuada su sentir y pensar.

Nunca

Alguna
vez  por
ano

Unavez Algunas
almes veces
al mes

Una vez
por
semana

Algunas
veces
semana

por

Todos
los dias

1. Me siento emociondmente
agotado por mi trabajo

2. Me siento cansado al final de la
jornadadetrabajo

3. Me siento fatigado cuando me
levanto por la mafiana y tengo que
ir atrabajar

4. Comprendo facilmente como se
sienten los pacientes

5. Creo que trato a algunos
pacientes como s fueran objetos
imper sonales

6. Trabajar todo e dia con mucha
gente esun esfuerzo

7. Trato muy eficazmente los
problemasdelospacientes

8. Me siento agotado por mi trabajo

9. Creo que influyo positivamente
con mi trabajo en la vida de las
personas

10. Me he vuelto masinsensible con
la gente desde que eerzo esta
profesion

11. Me preocupa € hecho de que
este trabajo me endurezca
emocionalmente

12. Me siento muy activo

13. Me sento frustrado en mi
trabajo

14. Creo que estoy trabajando
demasiado

15. Realmente no me preocupa lo
que le ocurre a mis pacientes

16. Trabajar directamente con
per sonas me produce estrés

17. Puedo crear fécilmente una
atmosfera relajada  con  mis
pacientes

18. Me siento estimado después de
trabajar con mis pacientes

19. Me he conseguido muchas cosas
Utiles en mi profesion

20. M e siento acabado

21. En mi trabajo trato los
problemas emocionales con
mucha calma

22. Siento que mis pacientes me
culpan por alguno de sus
problemas




Datos demogr &ficos de la muestra.

VARIABLE NUMERO| %
Sexo Femenino |13 59
Masculino |9 41
Grado académico|Primero |10 45
Segundo |9 40
Tercero 3 14
Estado civil Solteros |11 50
Casados |11 50
Paternidad Con hijos |8 36
Sin hijos |14 64
Tabla 1. Fuente: Médicos Residentes de la UMF 94 del IMSS,

Afectados con Sindrome de Burnout.

0 9%

O Sindrome+
B Sindrome-

W 91%

Gréfica 1.

Fuente: Médicos Residentes delaUMF 94 del IMSS.




Datos demogr aficos de Residentes con Sindrome de Burnout.

VARIABLE NUMERO| %

Sexo Femenino |1 50
Masculino |1 50

Grado académico| Primero |0 0
Segundo |2 100
Tercero 0 0

Estado Civil Casado 1 50
Soltero 1 50

Paternidad Con hijos |0 0
Sin hijos |2 100

Tabla 2. Fuente: Médicos Residentes de la UMF 94 ddl IMSS.

Residentes con algun grado de afectacion.
B 50%

g

O Afectados
B No afectados

L1 50%

Gréfica 2.

Fuente: Residentesde laUMF 94 del IMSS.




Datos demogr éficos de Residentes con algun grado de afectacion.

VARIABLE NUMERO| %
Sexo Femenino |4 4.4
Masculino | 5 55.5
Grado académico|Primero |5 555
Segundo |2 222
Tercero 2 22.2
Estado civil Soltero 5 55.5
Casado 4 4.4
Paternidad Con hijos |2 22.2
Sin hijos |7 717
Tabla 3. Fuente: Médicos Residentes de laUMF 94 del IMSS.
Nivel de afectacién de las subescalas ddl total dela poblacion
estudiada.
15+
101
Numero de
residentes. OAlta
B Media
5- .
O Baja
O i Cansancio Desper sonalizacién Realizacion
o Alta 4 3 15
H Media 5 4
OBaja 13 15 3

Fuente: Médicos Residentes de laUMF 94 del IMSS.

Gréfico 3.




Comportamiento en las subescalas de los afectados en alguin grado.

OAlta
B Media
OBaja

5 =
4
NUmero de
Residentes
2 -
l 4
O i Cansancio Desper sonalizacion Realizacion
O Alta 4 3 4
H Media 5 4 4
OBaja 2 4 3

Fuente: M édicos Residentes dela UMF 94 del IMSS.

Grafica 4.
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