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INTRODUCCION

Como todo profesionista, el personal de la salud suele ser idealista al inicio de su carrera,
en un principio se mantiene el entusiasmo de cambiar el mundo con los conocimientos
adquiridos, pero empieza a enfrentarse a la realidad confrontando agotadoras jornadas
laborales, sacrificando no solamente actividades recreativas sino también
comprometiendo su vida social y personal.

Aunado a esto los salarios muchas veces no son lo esperado para el grado de
responsabilidad y las posibilidades de ascensos cercanos u otro tipo de gratificaciones son
escasas.

El enfrentarse continuamente al dolor y al sufrimiento humano, de ser los encargados de
dar diagndsticos y prondsticos negativos y hacerle frente a la muerte de pacientes y
ademas informarle al familiar este suceso lo conduce al agotamiento emocional.

Todas estas “malas” experiencias llegan a convertirse en una carga emocional que
termina por agotar de forma crénica a los profesionales de la salud.

El Sindrome de Burnout es un trastorno de estrés cronico que se presenta por el trato
directo o indirecto con la gente, agotando emocionalmente al trabajador.

Como consecuencia de estos hechos el entusiasmo por la profesion empieza a disminuir
llevandolos a frustraciones y finalmente fracaso tanto profesional como personal.

Esto se traduce por el enojo persistente, el mal trato con compafieros y pacientes
provocando un ambiente hostil y amenazador.

El sindrome se compone por 3 principales caracteristicas: Cansancio profesional que se
presenta con agotamiento fisico y psiquico, Despersonalizacion, causando un cambio
negativo en las actitudes del profesional volviéndolo irritable en contra del paciente y sus
compafieros y finalmente la falta de Realizacion Personal produciendo sentimientos de
frustracion en el trabajo traduciéndose como falta de motivacion, iniciativa y ausencia de
retos personales.

Todo esto lleva al trabajador de la salud a caer en un cuadro de baja autoestima,
depresion, llanto facil, labilidad emocional, ansiedad y en casos extremos a ideacion
suicida. Este sindrome no solo produce problemas laborales, también se refleja en el

ambito familiar y de pareja.



La identificacion del sindrome es muy importante, por lo que se ha creado una escala
denominada Maslach Burnout Inventory, aceptada de forma internacional para evaluar
los 3 principales puntos del sindrome de Burnout. Identificando al personal que ha
desarrollado el sindrome, asi como a las personas susceptibles. ES necesario tomar en
cuenta algunos factores que predisponen al trabajador al desarrollo de Burn Out, como
son: profesionistas recién egresados o aquellos con mas de 10 afios de trabajo, mujeres
que ademas de cumplir con la jornada laboral son amas de casa, sobrecarga excesiva de
trabajo, personas sin pareja estable.

Una vez identificado el sindrome es necesario iniciar el tratamiento, sin embargo lo mas
importante es buscar la forma de prevenirlo. Esto mediante educacion del personal de
salud para evitar el exceso de trabajo, busqueda de actividades recreativas, mejorar el
ambiente de trabajo lo que ayudara a mejorar la calidad de servicio al paciente y la

satisfaccion laboral y personal.



MARCO TEORICO

El sindrome de Burnout se ha reportado desde hace varios afios en personal de la salud
expuesto a gran tensidn o estrés intenso.

El concepto Burn Out fue desarrollado de un campo observacional y no de una teoria. Su
primera enunciacion fue en 1974 por Herbert Freudenberger y desde entonces ha sido un
concepto ampliamente utilizado para referirse al estrés laboral. En 1998 Schaufeli y
Enzmann realizaron una revision que incluia al Sindrome de Burn Out enfatizando que
no se trataba de un fendbmeno nuevo. La Unica constelacion de varios factores asociados
a estrés ocupacional fue descubierta cerca de los afios 70s como un tipo de estrés
prolongado que aparecia predominantemente entre los profesionales de los servicios
humanos. Por este motivo se iniciaron las investigaciones en este campo a mediados de
los afios 70s. De 1980 a la mitad de 1990 se realizaron varios estudios para describir la
historia de estos casos. Un meta analisis incluye estudios que muestran problemas de
trabajo emocional asociado con altos niveles de Burnout.

Desde la mitad de los 90s, se ha observado un incremento en el nimero de estudios
prospectivos para determinar este fendmeno. La mayoria de estos estudios involucran
participantes de grupos una sola especialidad, de lo cual resulta poca diferencia entre las
especialidades y limita los resultados, a diferencia de los estudios en los que se pueden
comparar varios grupos y determinar otras variantes que predispongan al sindrome.

El sindrome de Burnout o “estar quemado” es el resultado de la combinacion de tres
elementos: ElI ambiente y los sucesos, los pensamientos negativos y la activacion del
organismo como una respuesta psicologica y fisica, y esto finalmente da como resultado
la angustia, que termina con el desequilibrio psicolégico del médico que se traduce en
tensidn, enojo, agresividad asociado a sensacion de negacion, trabajo excesivo, miedo,
aislamiento, soledad, martirio, resentimiento, desaliento y frustracion.

Es un trastorno adaptativo cronico, que dafia la calidad de vida profesional y la calidad
asistencial, lo que genera mala atencion médica, ausentismo, traduciéndose en
incremento de los gastos hospitalarios. Los elementos que se revelan como mas

caracteristicos en el Burn Out de acuerdo a Maslach son: Agotamiento emocional, de una



persona exhausta por el trabajo y con sobrecarga animica por los requerimientos de
trabajo que le imponen otros. Despersonalizacion, una respuesta impersonal y fria hacia
los que realizan las tareas profesionales. Realizacion personal disminuida, sentimientos
de escasa competencia y fracaso profesional.

Existe algunas cualidades en la personalidad del medico que actian como factores de
riesgo para padecer el sindrome; tales como dedicacion, responsabilidad, altruismo
extremo, independencia y perfeccionismo. Otros factores predisponentes que deben ser
tomados en cuenta son el sexo, la edad, estado civil y el horario de trabajo.

Las consecuencias del sindrome afectan dos niveles fundamentales:

Nivel profesional: Afecta la calidad de atencion que otorga a los pacientes, incrementa el
riesgo de cometer errores graves con implicaciones legales, afecta la relacion medico-
paciente y la interrelacion en el equipo de trabajo.

Nivel personal y familiar: Es el primer nivel en el que se manifiesta, alejandose de la
familia, amigos y posteriormente evitando asistir a actividades sociales hasta aislarse por

completo.

El cuadro puede llevar la siguiente secuencia:

Etapa 1. Se percibe un desequilibrio entre demandas laborales y recursos materiales y
humanos de forma que los primeros exceden a los segundos, lo que provoca una

situacién de estrés agudo.

Etapa 2. El individuo realiza un sobreesfuerzo para adaptarse a las demandas. Esto solo

funciona de manera transitoria. (Etapa reversible).

Etapa 3. Aparece el Sindrome de Burn Out con los componentes antes descritos.

Etapa 4. El individuo presenta un deterioro fisico y psicoldgico, convirtiendose en un

riesgo para la atencion médica.



Para poder realizar una medicion objetiva de este fendmeno se han realizado
cuestionarios de los cuales el mas utilizado es Maslach Burnout Inventory (MBI)
desarrollado por Maslach y Jackson, pero  también otros instrumentos son
frecuentemente usados tales como Burnout Measure (BM), creado por Pines y Aronson
considerando que el Burnout se deriva del tedio ocupacional y de sus consecuencias
emocionales secundarias a caracteristicas internas del trabajo metddico, como son falta
autonomia y significacion del éxito; y externas como el ambiente de trabajo, relaciones
laborales y falta apoyo familiar; a Bernardo Moreno se debe otra solucién instrumental
para evaluar el Burn Out denominado Cuestionario breve de Burn Out, este autor también
identifica 3 componentes que coinciden con los descritos por Maslach pero también
incluye variables para identificar las causas del Sindrome entre las que aparecen el tedio,
las caracteristicas de la tarea y la organizacion del trabajo.

Se han revisado diversos trabajos tanto tedricos como empiricos resumiendo que el
mejor instrumento para la medicién del Sindrome de Burn Out es Maslach Burnout
Inventory. Existe otra escala creada por Danish y utilizada en su estudio para la medicion
de Burn out la cual se denomina Copenhagen Burnout Inventory (CBI), sin embargo no
se observaron diferencias importantes en cuanto al resto de escalas.

Maslach Burnout Inventory (MBI), es un cuestionario que evalta 3 dimensiones del
sindrome; este consta 22 preguntas las cuales se enfocan a los tres puntos caracteristicos
del sindrome encontrando: 9 preguntas para cansancio  emocional
(1,2,3,6,8,13,14,16,20); 5 preguntas para evaluar la despersonalizacion (5,10,11,15,22), y
8 preguntas para realizacion personal (4,7,9,12,17,18,19,21).

Para calificar cada aseveracion se utilizan 6 grados del 0-6 con los siguientes parametros
de respuesta: 0=nunca, 1= pocas veces al afio, 2=una vez al mes 0 menos, 3= unas pocas
veces al mes 0 menos, 4=una vez a la semana, 5= pocas veces a la semana, 6=todos los
dias.

El sindrome de Burnout se determina cuando se obtienen puntuacion altas en Cansancio
emocional y despersonalizacion y puntuaciones bajas en realizacion persona. El grado
se define dependiendo la puntuacion obteniendo tres grados: alto, intermedio y bajo. Para
el cansancio emocional las puntuaciones de 27 o superiores indican alto grado, intervalo

de 19-26 corresponden a grado intermedio y menores de 19 indican grado bajo. Para la



despersonalizacion puntuaciones superiores a 10 son alto grado, grado intermedio de 6-9

y bajo grado menor de 6. A diferencia de la escala de realizacion personal funciona en

sentido opuesto 0-33 indica alto grado, 34-39 intermedio y mas de 40 bajo grado.

BURN OUT ALTO INTERMEDIO BAJO
CANSANCIO Mayor de 27 19-26 Menor de 19
EMOCIONAL

DESPERZONALIZACION | Mayor de 10 6-9 Menor de 6
REALIZACION 0-33 34-39 Mas 40

PROFESIONAL

MASLACH BURNOUT INVENTORY

1. Me siento emocionalmente agotado por mi trabajo

2. Me siento cansado al final de la jornada

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

trabajar

4. Comprendo facilmente como se sienten los pacientes

5. Trato a algunos pacientes como si fueran objetos

6. Trabaja todo el dia con mucha gente es un esfuerzo

7. Trato muy eficazmente los problemas de los pacientes

8. Me siento harto de mi trabajo

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

10. Me he vuelto mas insensible con la gente desde que ejerzo esta profesion

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

12. Me siento muy activo

13. Me siento frustrado en mi trabajo

14. Creo que estoy trabajando demasiado

15. Realmente no me preocupa lo que ocurre con mis pacientes




16. Trabajar directamente con personas me produce estrés

17. Puedo crear facilmente una atmdsfera relajada con mis pacientes

18. Me siento estimulado de trabajar con mis pacientes

19. He conseguido muchas cosas Utiles de mi profesion

20. Me siento acabado

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

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

En un estudio en el cual se incluyeron 293 residentes se encontrd que la interferencia del

trabajo con el hogar se asocia con el grado de Burnout.

El medico residente que se encuentra en formacion se enfrenta con una realidad que
suele resultar contradictoria y dificil, este fendbmeno explicado por Kay como una
“desidealizacion traumética”. Refiriéndose al impacto del cambio de vida, que genera
frustracion, desilusion, malos entendidos e irritaciones que el estudiante de medicina
vive de forma cotidiana en los hospitales durante su practica clinica; asi como la
disminucion en el aprendizaje, autoestima, expectativas de convertirse en especialista,
factores que en conjunto lo conducen a desilusion y menosprecio hacia sus maestros e
incluso a su profesion.

Otros autores mencionan el efecto de la exposicion de los médicos a eventos antiéticos
realizados por los médicos de mayor jerarquia, en los que incluso tuvieran que participar,
pueden influir en la formacion o deformacion de los sistemas de valores y en la creacion
de sus codigos de ética, con lo cual se genera una lucha interna que los confronta como
personas y profesionales con el medio hospitalario.

El ambiente hospitalario se ha definido por Lyoid como un ambiente hostil con una
creciente carencia de modelos médicos a seguir. Por este motivo el médico residente se
convierte en un objeto susceptible para el desarrollo de Sindrome de Burnout.

El objetivo de conocer la existencia del sindrome de Burnout es identificar al personal de

la salud con factores de riesgo para su desarrollo y asi realizar acciones preventivas.



En los estudios realizados solo se presentan datos estadisticos del sindrome, por lo que
grupos médicos han realizado trabajos enfocados en el aspecto psicosocial para buscar
medidas preventivas principalmente en personal involucrado con pacientes oncoldgicos,
sin embargo estas medidas han sido Gtiles en todo tipo de pacientes.

Las recomendaciones principales van dirigidas hacia: Modificar los aspectos nocivos del
ambiente de trabajo y modificar los aspectos del propio comportamiento que predispone
al Burnout.

Modificacion del ambiente de trabajo. La presencia de un lider afectivo y cuidadoso con
la influencia directa de la atencién es el factor primordial para la prevencion.

Tener una misién comun, objetivos y metas en conjunto mejoran el funcionamiento del
equipo de trabajo.

Factores personales. Aprender a ubicar los limites personales tanto de tiempo como de
energia, evitar sobre-involucramiento, participar en eventos sociales cuando sea posible,
mantener una adecuada comunicacion con sus colegas y arreglar cualquier diferencia en
cuanto surja.

Como se comento previamente la escala de Maslach es la que ha reportado mejores
resultados para la medicion del Sindrome de Burn Out, sin embargo es necesario buscar
la asociacion con otras escalas asociadas a depresion que es el resultado final del
Sindrome de Burnout.

La depresion clinica es un diagnostico sindromatico basado en la historia del paciente.

La conceptualizacion y los criterios para definir la depresion mayor, asi como de otros
trastornos mentales, ha cambiado de forma significativa durante las ultimas décadas. Sin
embargo la escala de Zung se sigue utilizando como un instrumento de tamizacion o
diagnostico en diferentes poblaciones.

Los sintomas de depresion son evaluados por la intensidad, duracion e impacto en la
actividad diaria. Segun Diagnosis and Statistical Manual of Mental Disorder 42 Edicién
(DSM-1V) el diagnostico de depresion se realiza segun los siguientes criterios:

Categoria Criterios de DSM-1V Duracion
Depresion Mas de 5 sintomas de depresién incluyendo, humor | Mas 2 semanas
deprimido, anedonia, alteracion social, ocupacional
Mayor . . .
u otras ares importantes del funcionamiento




personal

Depresion Menor | 2 o 4 sintomas depresivos incluyendo humor | Mas 2 semanas
deprimido, anedonia, alteracion social, ocupacional
0 que afecte otras areas del funcionamiento
personal

Distimia 3-4 Sintomas distimicos, incluye humor deprimido, | 2 afios
pobre apetito o apetito incrementado, insomnio o
hipersomnia, energia baja, pobre concentracion o
indecision, desesperanza

Existen multiples escalas para evaluar la depresion, en este caso utilizaremos la escala
de Zung (Self-Rating Depresion Scale, SDS), realizada en 1965; utilizada para
determinar el grado de depresion. Es una escala de cuantificacion de sintomas de base
empirica y derivada de cierta forma de la escala de depresion de Hamilton, que al igual
que esta da mayor peso al componente somatico-conductual del trastorno depresivo. En
un inicio esta escala se cred para la identificacion del sindrome depresivo severo en
pacientes hospitalizados, sin embargo ha servido para evaluar personas con enfermedades
médicas y en la poblacién general. Es una escala autoaplicada formada por 20 frases
relacionadas con la depresion, formuladas la mitad en términos positivos y la otra mitad
en términos negativos. Ocho de las preguntas se refieren a los sintomas somaticos y ocho
a los cognitivos y las otras cuatro preguntas referentes al estado de animo y sintomas

psicomotores. En este caso se cuantifica la frecuencia.

ESCALA DE ZUNG

. Me siento abatido y melancdlico

. En las mafianas es cuando me siento mejor

. Tengo accesos de llanto o deseo de llorar

. Me cuesta trabajo dormirme en la noche

. Como igual que antes

. Mantengo mi deseo, interés sexual y-o disfruto de las relaciones sexuales.

. Noto que estoy perdiendo peso.

o N o o B W DN

. Tengo molestias de estrefiimiento




9. El corazon me late mas deprisa

10. Me canso aunque no haga nada

11. Tengo la mente tan clara como antes

12. Me resulta facil hacer las cosas que acostumbraba hacer
13. Me siento intranquilo y no puedo mantenerme quieto.
14. Tengo esperanza en el futuro

15. Estoy mas irritable de lo usual

16. Me resulta facil tomar decisiones

17. Siento que soy Util y necesario

18. Mi vida tiene bastante interés

19. Siento que los demas estarian mejor si yo muriera

20. Todavia disfruto con las mismas cosas que antes disfrutaba.

La interpretacion de la escala de cada pregunta de 1-4 para los de sentido negativo, o de

4-1 para los de sentido positivo con un rango de puntuacién de 20-80 puntos.

No depresion Menos de 35 puntos
Depresion leve 36-51 puntos
Depresion moderada 52-67 puntos
Depresion grave Mayor de 68 puntos

Finalmente se han encontrado fuentes de estrés identificables como la necesidad de
actualizacion de la informacion para mantener la competencia profesional, conflictos con
los superiores, sentir méaxima responsabilidad en los resultados de atencion a los
pacientes, bajo reconocimiento por parte de la poblacion asistida, incertidumbre en el
manejo de la informacién a los pacientes y familiares y cuidar las necesidades
emocionales del paciente.

Ademéas de la identificacion de Sindrome de Burn Out el punto mas importante es la
prevencion de este, los principios generales son aplicacables en cualquier centro de

trabajo y son los siguientes:




a. Formas de modificar el ambiente de trabajo.

La presencia de un lider que ademas de la carga laboral se preocupe por las
necesidades de cada miembro de su equipo es un factor basico para la prevencion.
Un buen lider comprometera a su grupo a definir y redefinir con cierta regularidad sus
metas, implicando al grupo a la toma de decisiones. Involucrando a cada miembro en
tareas que despierten su instinto de superacion.

b. Factores personales

Un trabajador debe tomar medidas en relacion a su trabajo: Aprender a limitar tanto
el tiempo como la energia. Evitar el sobreinvolucramiento. Hacer conocer sus
necesidades a sus superiores, participar en eventos sociales en el trabajo. Mantener la

comunicacion entre sus comparieros.

En resumen, el personal de salud debe reconocer en su equipo de trabajo los estadios
para el desarrollo de Burnout, entender las causas de este y adoptar medidas para

prevenirlo y aceptar los métodos para el tratamiento.



JUSTIFICACION

El sindrome de Burn Out es una patologia coman encontrada en personal de la salud, en
estudios se ha determinado una frecuencia alta en los médicos en formacion (Médicos
Residentes), Médicos Adscritos, Enfermeras y en todos aquellos que tienen contacto con
enfermos; causando problemas tanto en la relacion Medico-Paciente asi como en errores
en la practica médica que pueden repercutir en el tratamiento de los pacientes.

El resultado del Sindrome de Burnout es un episodio depresivo por lo que ademas de
definir su presencia es necesario buscar la correlacion con el grado de depresion.

Por este motivo estamos obligados conocer la frecuencia del Sindrome de Burnout y el
grado de depresion en nuestro Sistema Médico asi como determinar y identificar la
correlacion con los factores de riesgo relacionados, asi como buscar opciones de medidas

preventivas en los trabajadores con mayor susceptibilidad para este.



OBJETIVOS

GENERAL

Correlacionar la escala de Maslach y la escala de Zung para determinar el Sindrome de
Burnout y su relacién con el grado de depresion en los trabajadores del Hospital Central
Norte de Petréleos Mexicanos (PEMEX).

ESPECIFICOS

Conocer la frecuencia de Sindrome de Burnout y Depresion en trabajadores del Hospital
Central Norte de PEMEX.

Determinar los grados de depresion en las distintas areas de trabajo del Hospital Central
de PEMEX.

Conocer la correlacion con otras variables como edad, sexo, estado civil, rea de trabajo.

Identificar las &reas de trabajo con mayor frecuencia del Sindrome de Burnout.



HIPOTESIS

HIPOTESIS

Existe correlaciéon entre la escala de Maslach y la escala de Zung para determinar el
Sindrome de Burnout y su relacién con la depresion en los Trabajadores del Hospital
Central Norte de Petroleos Mexicanos.

HIPOTESIS NULA

No existe correlacion entre la escala de Maslach y la escala de Zung para determinar el
Sindrome de Burnout y su relacién con la depresion en los Trabajadores del Hospital
Central Norte de Petroleos Mexicanos.



DISENO

Se trata de un estudio observacional, descriptivo, transversal
UNIVERSO DE ESTUDIO.

1. Muestra.
Personal del Hospital Central Norte de PEMEX que tenga relacion directa con

pacientes.

1.1 Tamafio de Muestra.

El tamafio de la muestra se calcul6 con la formula sobre proporciones en dos grupos.

2
Zo~J2nl(1=nl) —=ZB ™ (1-n1) + (1-12)

nl —mw2

Donde:

n= Numero de tamafio de muestra

Za= El valor de dos colas de Z relacionado con alfa
Zp= El valor de dos colas de Z relacionado con beta
n1= Proporcion del grupo 1 (Escala de Maslach)
n2= Proporcién del grupo 2 (Escala de Zung) .



Alfa= 0.05
Beta 0.90.
Zo=+1.96
Zp=—-1.645
nl= 0.30.
2 =0.49.

Calculo de Tamario de muestra = 151.53 encuestas

1.2 Anadlisis estadistico.

Correlacién de Pearson.

Se utilizara para determinar la correlacion entre las escalas de Maslach y Zung.

Se utilizar para determinar la correlacion entre el Sindrome de Burnout y las variables

determinadas como factores de riesgo.

Se determinara la frecuencia del Sindrome de Burnout y del grado de depresion.



1.3 Criterios de Seleccién

Criterios de Inclusion.

Se incluiré al Personal Trabajador del Hospital Central Norte de PEMEX que tengan
contacto con pacientes.

Criterios de no Inclusion.

Personal trabajador del Hospital Central Norte de PEMEX que no tenga contacto con
pacientes.

Criterios de exclusion.

Personal que no conteste de forma adecuada alguna de las encuestas o que no incluya
todos los datos solicitados.

VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION
Variables de tipo cualitativo ordinales para el grado de depresion.

Variables de tipo nominal para la presencia de Sindrome de Burnout.



METODOLOGIA

Se aplicaron las encuestas al personal del Hospital Central Norte de PEMEX que
mantengan contacto con pacientes, esto se realizara en las areas de hospitalizacion,
trabajo social, recepcion de pacientes, personal de laboratorio , consulta externa, terapia

de lenguaje, radiologia, vigilancia, intendencia y dietologia.

PROCEDIMIENTO PARA CAPTURA DE DATOS
A. Definicion operacional de las variables.
B. Instrumentos para la captura de la informacion

Se utilizara un formato de encuesta con las dos escalas mencionadas realizadas en
archivos de Word, los datos se recabaran en archivo de Exel para obtener el nivel de
los rubros del Sindrome de Burn Out asi como el grado de depresion de la escala de
Zung

RECURSOS HUMANOS

Humanos. Personal Medico y de trabajo social que apoyo en la realizacion de las
encuestas.

Materiales. Encuestas

Financieros. Ninguno



RESULTADOS

La muestra estuvo conformada por 255 encuestas, se realizaron 178 (69.8%) a mujeres y
77 (30.2%) y a hombres (Grafica 1).
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Los rangos de edades de los encuestados fueron entre 20-30 afios 63 (25%), entre 31-40
afios 55 (22%), de 41-50 afios a 96 (37%), de 51 a 60 afios 30 (15%) y mas de 60 afios a

3 (1%) (Grafica 2).
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Grafica 2.
Estado civil, se encuestaron 104 solteros (40.7%), 129 (50.6%) casados, 15 (5.9%)

divorciados o separados, 2 (0.8%) en union libre y 5 (2%) viudos (Grafica 3).
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Grafica 3.
En el area de trabajo se realizaron 40 (16%) en residentes, 26 (10.2%) a médicos

adscritos, 20 (7.8%) trabajo social y recepcionistas, 5 (2%) a terapia de lenguaje, 116
(45.5%) personal de enfermeria y asistentes, 10 (3.9%) en banco de sangre o laboratorio,
5 (2%) en cocina y dietologia, 13 (5.1%) vigilancia, 16 (6.3%) intendencia y 4 (1.6%) al
servicio de radiologia (Grafica 4).
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Grafica 4.

Tabla 1. CARACTERISTICAS DE LA POBLACION ESTUDIADA

SEXO

FEMENINO 178
MASCULINO "
EDAD

20-30

31-40 o
41-50 96
51-60 38
Mas de 60 3
ESTADO CIVIL

SOLTERO 104
CASADO 129
DIVORCIADO O SEPARADO 15
UNION LIBRE 2
VIUDO 5
AREA DE TRABAJO

RESIDENTES 40
MEDICOS 26
TRABAJO SOCIAL Y RECEPCION 20
TERAPIA DE LENGUAJE 5
ENFERMERIA Y ASISTENTES 116
LABORATORIO Y BANCO DE SANGRE 10
COCINA Y DIETOLOGIA 5
VIGILANCIA 13
INTENDENCIA 16
RADIOLOGIA 4




Para la Correlacion entre la Escala de Maslach y la Escala de Zung para determinar el

Sindrome de Burnout y su relacion con la depresion se obtuvieron

los siguientes

resultados: Una correlacion de 0.51 con una significacia estadistica de 0.418 la cual no es

significativa. (p= <0.01 para Hipotesis de 2 colas).

En la correlacion entre el Sindrome de Burnout y los factores de riesgo no se encontrd

significancia estadistica (Tabla2).

CORRELACION DE BURNOUT Y FACTORES DE RIESGO.

SEXO EDAD ESPECIALIDAD | ESTADO CIVIL
BURNOUT -.007 -.029 -.032 -.034

(0.918)* (0.649)* (0.616)* (0.587)*
Tabla 2.

e Correlacion significativa de 0.01 para 2 colas.

e *=galvalorde p.

En la correlacion entre grados de depresion y los factores de riesgo no se encontrd

significancia estadistica (Tabla 3).

CORRELACION DE DEPRESION Y FACTORES DE RIESGO

SEXO EDAD ESPECIALIDAD | ESTADO CIVIL
DEPRESION | -.038 .086 091 .084

(0.548)* (0.171)* (0.147)* (0.180)*
Tabla 3.

e Correlacion significativa de 0.01 para 2 colas.

e *=alvalor de p.




La frecuencia de Sindrome de Burnout en los trabajadores del Hospital Central Norte de

PEMEX es de 1% con la presencia de 3 casos de 255 encuestados (Grafica 5).
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Los servicios involucrados en esta patologia son Enfermeria con 2 casos e Intendencia
con 1 caso.

En la distribucion de sexo se encontraron 2 femeninos y 1 masculino.

En el estado civil 2 de los encuestadas son solteras y 1 divorciado.

El rango de edad en el que se detecto el Sindrome de Burnout fue de 38-51 afios con una

media de edad de 43 afios.



La frecuencia de los componentes del Sindrome de Burnout es la siguiente.

Tabla 4. NIVEL DE CANSANCIO EMOCIONAL.

GRADO DE RIESGO

FRECUENCIA (PORCENTAIE)

Alto 40 (15.7%)
Bajo 164 (64.3%)
Intermedio 51 (20.0%)

Tabla 5. NIVEL DE REALIZACION PERSONAL

GRADO DE RIESGO

FRECUENCIA (PORCENTAJE)

Alto

43 (16.9%)

Bajo

160 (62.7%)

Intermedio

52 (20.4%)

Tabla 6. NIVEL DE DESPERSONALIZACION

GRADO DE RIESGO

FRECUENCIA (PORCENTAJE)

Alto 35 (13.7%)
Bajo 143 (56.1%)
Intermedio 77 (30.2%)




La frecuencia de Depresion es de 111 (43.5%), los grados de depresion fueron: depresion
leve 101 (39.6%) encuestados, depresion moderada 9 (3.5%) encuestados, depresion

severa 1 (.4%) encuestados (Grafica 6).
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En el &rea de trabajo se encontraron los siguientes datos:
Los porcentajes de depresion en el personal de enfermeria sin depresion 59.4%, leve

36.2%, moderada 3.4% (Grafica 7) (Las frecuencias se determinan en cada gréfica).
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La depresion en residentes fue: sin depresion 50%, leve 45%, moderada 5% (Gréfica 8).
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Grafica 8.

Los porcentajes de depresion en Médicos son: sin depresion 76% (Gréfica 9).
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Gréafica 9.

El servicio de trabajo social mostrd: sin depresion 40% depresion leve 60% (Gréfica 10).
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Gréfica 10.

En el servicio de intendencia se encontrd: 37.5% sin depresion, 50% de depresion leve,

6.25% de depresion moderada y severa (Gréfica 11).
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Gréfica 11.
Vigilancia mostro: 38.5% sin depresion, 53.8 de depresion leve y 7.6% de depresion
moderada (Grafica 12).
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Gréfica 12.
En el departamento de laboratorio encontramos: 60% sin depresion, 30% de depresion

leve y 10 % de depresion moderada (Grafica 13).
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Gréfica 13.
En el servicio de Terapia de Lenguaje el 80% no presentd depresion y el 20 % mostrd

depresion leve (Gréafica 14).
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Gréafica 14.

En Dietologia se encontré sin depresién 80% y 20 con depresion leve (Gréfica 15).
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Radiologia mostré 50% sin depresion y 50% con depresion leve (Gréfica 16).
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DISCUSION

En este estudio no se encontré correlacion entre las escalas para la valoracion de
Sindrome de Burnout y su relacion con los estados depresivos, tanto la escala de Maslach
y la escala de Zung son excelentes herramientas validadas para determinar el Sindrome
de Burnout y Depresidn respectivamente, por lo que se determina que en los trabajadores
del servicio Médico de Petroleos Mexicanos la causa del estado depresivo no esta en
relacion con el estrés laboral y por lo tanto debemos investigar otras causas de depresion
ya que su frecuencia es alta.

Los resultados de este estudio demuestran que el Sindrome de Burnout es una patologia
con baja frecuencia en nuestro medio, sin embargo se encuentran datos que predisponen
al desarrollo de este. Separando cada componente del Sindrome de Burnout encontramos
algunos datos que nos indican alta susceptibilidad para la presencia del sindrome, llama
la atencién el alto porcentaje de trabajadores que presenta nivel bajo de realizacion
personal, esto se traduce como disminucion de la iniciativa, falta de competencia y
tendencia al fracaso profesional por falta de retos a nivel laboral. En segundo lugar se
encuentra el cansancio emocional, en estos trabajadores se detecta agotamiento animico,
fatiga, pérdida progresiva de la energia secundario al contacto con emociones de
familiares y pacientes. Y finalmente la despersonalizacion, presentdndose con una
respuesta fria hacia el paciente, perdida del interés por sus tareas laborales, asi como
irritabilidad y conflictos con los compafieros de trabajo. Comparando con el trabajo
realizado por Atence y cols. donde se determinan los aspectos epidemioldgicos del
sindrome asi como la frecuencia de cada uno de sus elementos, el cansancio emocional y
la despersonalizacion fueron los componentes con mayor porcentaje a diferencia de
nuestros resultados.

En la literatura se determina un perfil que muestra mayor susceptibilidad para el
sindrome de Burnout, sexo femenino, edad entre 40-50 afios, tiempo de trabajo mayor de
10 afios, turno vespertino y nocturno, ya que en este estudio es muy baja la frecuencia de

Burnout es dificil determinar los factores de riesgo en nuestra institucion.



Llama la atencion la frecuencia del sindrome depresivo en sus diferentes grados,
confrontando nuestros resultados con otros estudios donde la escala de Zung es el método
para determinar la frecuencia de depresion los resultados son similares a los encontrados
en nuestro trabajo.

A lo esperado, se encontr6 mayor frecuencia de depresion en los servicios de trabajo
social, intendencia y vigilancia donde aparentemente la carga emocional de trabajo es
menor por lo que es importante enfocarnos en estos grupos de trabajadores para
determinar las posibles causa asi como dar el tratamiento y las medidas preventivas para

evitar que la depresion evolucione a un grado mayor.



CONCLUSIONES

No existe correlacion entre el Sindrome de Burnout y el Grado de depresion,
quiza el Sindrome de Burnout pueda establecerse como un grado mayor de
depresion.

La frecuencia del Sindrome de Burnout entre los trabajadores del servicio Medico
de Petréleos Mexicanos en muy baja en relacion a otras Instituciones.

Existe una frecuencia alta de depresién en los trabajadores del Servicio Médico de
Petr6leos Mexicanos por lo que es necesario dirigir otros estudios para determinar
las causas de esta.

A pesar de la baja frecuencia de Sindrome de Burnout es necesario establecer
medidas preventivas ya que en relacion a los componentes de sindrome existe alta
predisposicion para el desarrollo de éste.

Las medidas preventivas deben ser enfocadas a la realizacion personal de los
trabajadores y esto depende principalmente del lider de cada area.

Es necesaria la intervencion de los servicios de Psicologia y Psiquiatria para el
manejo de los trabajadores con depresion, principalmente de aquellos que se
encuentran en grado moderado y severo.

Se concluye que la depresion en los trabajadores del servicio Médico de Petréleos

Mexicanos es secundaria a otros factores externos y no al estres laboral.
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ANEXQOS

HOJA DE TRABAJO
EDAD SEXO
ESPECIALIDAD ANO

ESTADO CIVIL

Escala de Maslach

1. Me siento emocionalmente agotado por mi trabajo

2. Me siento cansado al final de la jornada

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

trabajar

4. Comprendo facilmente como se sienten los pacientes

5. Trato a algunos pacientes como si fueran objetos

6. Trabajar todo el dia con mucha gente es un esfuerzo

7. Trato muy eficazmente los problemas de los pacientes

8. Me siento harto de mi trabajo

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

10. Me he vuelto mas insensible con la gente desde que ejerzo esta profesion

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

12. Me siento muy activo

13. Me siento frustrado en mi trabajo

14. Creo que estoy trabajando demasiado

15. Realmente no me preocupa lo que ocurre con mis pacientes

16. Trabajar directamente con personas me produce estrés

17. Puedo crear facilmente una atmosfera relajada con mis pacientes

18. Me siento estimulado de trabajar con mis pacientes

19. He conseguido muchas cosas Utiles de mi profesion

20. Me siento acabado

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

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




ESCALA DE ZUNG

a. Nunca o muy pocas veces, b. Algunas veces, c. Frecuentemente, d. La mayoria del

tiempo

1. Me siento abatido y melancolico al b2c3 d4
2. En las marfianas es cuando me siento mejor a4 b3c2dl
3. Tengo accesos de llanto o deseo de llorar al b2c3 d4
4. Me cuesta trabajo dormirme en la noche al b2c3 d4
5. Como igual que antes a4 b3c2dl
?élg/(l:?grtzz%(; )mgijeessjeo, interés sexual y-o disfruto de las ad b3c2dil
7. Noto que estoy perdiendo peso. al b2c3 d4
8. Tengo molestias de estrefiimiento al b2c3 d4
9. El corazén me late mas deprisa al b2c3 d4
10. Me canso aungue no haga nada al b2c3 d4
11. Tengo la mente tan clara como antes a4 b3c2dl

12. Me resulta facil hacer las cosas que acostumbraba hacer a.4 b.3 c.2 d.1

13. Me siento intranquilo y no puedo mantenerme quieto. al b2c3 d4

14. Tengo esperanza en el futuro a4 b3c2dl
15.Estoy mas irritable de lo usual al b2c3 d4
16. Me resulta facil tomar decisiones a4 b3c2d1l
17. Siento que soy Util y necesario a4 b3c2dl
18. Mi vida tiene bastante interés a4 b3c2dl
19. Siento que los demas estarian mejor si yo muriera al b2c3 d4

20. Todavia disfruto con las mismas cosas que antes
disfrutaba. a4 b3c2dl
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