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INTRODUCCION

En las dos ultimas décadas, se ha escrito bastante sobre el fendmeno conocido
como "burnout”, que significa literalmente: "quemado”. Y si bien este cuadro
clinico fue identificado inicialmente en el area de enfermeria por HJ Freudemberg
en Francia, hoy se reconoce en todo el mundo y para multiples actividades, cada
una con caracteristicas propias: abogados, bomberos, policias, enfermeros,
meédicos, asistentes sociales y en toda actividad donde se presenta la dupla:
cuidador - cuidado. @; y segin Camilo R. y Maslach C. se ve en personas que
iniciaron su vida laboral con un alto nivel de entrega y vocacion de servicio; sin
embargo adquiere su real importancia posteriormente a raiz de los estudios de
Maslach y Jackson. @

Algunos lo traducen como "sindrome de quemarse por el trabajo”, o "sindrome de
agotamiento profesional”, otros prefieren seguir utilizando el término en inglés, que
lo ha hecho popular “Sindrome de Burout”.

En la actualidad se ha definido como sindrome patoldgico de la relacion cuidado —
cuidador, poniendo el énfasis en el cuidador. Pero la definicibn mas conocida del
Sindrome de Burnout es la de Maslach y Jackson (1982), especialistas
americanas en Psicologia de la Salud, que lo describieron como un estado
multiple de cansancio emocional, fisico y mental causado por el estrés cronico,
que ocurre cuando los profesionales del area asistencial experimentan periodos
prolongados de interaccién con sujetos que enfrentan exigencias emocionales.
Los autores sefialaron que el sindrome estd caracterizado por 3 factores:

agotamiento emocional, despersonalizaciébn y percepcién de bajo rendimiento



personal: a) el cansancio emocional (CE), se refiere a una reduccion de los
recursos emocionales para actuar, acompafiados de manifestaciones somaticas y
psicolégicas, como la ansiedad e irritabilidad, b) la despersonalizacién (DP), se
refiere al desarrollo de actitudes cinicas, impersonales y de insensibilidad hacia los
pacientes y colegas, y c) la falta de realizacion personal (RP), se refiere a la
percepcion de que las posibilidades de logro en el trabajo han desaparecido, junto
con vivencias de fracaso y sentimientos de baja autoestima. Aunque las
diferencias entre estrés y burnout no sean faciles de establecer existen algunas
diferencias cualitativas, como por ejemplo el hecho de que el estrés puede
desaparecer tras un periodo de descanso y reposo, el burnout no declina con las
vacaciones. De forma especifica el burnout, no se identifica con la carga de
trabajo, el exceso de trabajo no provoca sin mas el burnout, de la misma manera
un trabajo escasamente estresante pero desmotivador puede llevar a sindrome de
burnout. Desde esta perspectiva el burnout no es un proceso asociado a la fatiga
sino a la desmotivacion emocional y cognitiva, que sigue al abandono de intereses
que en un determinado momento fueron importantes para el sujeto. ® Se
reconoce la existencia de grandes niveles de estrés en el personal que asiste
pacientes criticos en areas de Emergencia y Cuidado Intensivo y algunos factores
estresantes son atribuibles al ambiente laboral y otros se relacionan a las
caracteristicas sociales y personales del individuo afectado . Algunos autores
sugieren que el personal asistencial de pacientes criticos debe tener un
desempeiio ambivalente en el escenario de trabajo. Por un lado se les exige
continuamente que sean calidos y al tiempo que deben permanecer frios,

distantes, objetivos y seguros de si mismos y de sus actos mientras realizan



procedimientos dolorosos, dan diagnosticos ominosos o enfrentan mala evolucion
de los pacientes ®. Si el individuo que brinda este tipo de asistencia tiene
expectativas poco realistas, a proposito de su desempefio, cuando ve que estas
expectativas no se materializan y que, a pesar de su intervencion, la evolucion del
paciente 0 su prondstico son malos, la autoestima se ve amenazada. ©. Son
muchos los estudios que indican que el estrés propio de las profesiones dedicadas
a la atencion sanitaria es mas alto que el de otras muchas profesiones (Simpson y
Grant, 1991) Tedricamente cabe esperar que el estrés medio del profesional de la
salud sea alto. Atender al dolor, a la muerte, a la enfermedad terminal, a la
situacion limite de otros con el sentimiento frecuente de no poder hacer nada, o
muy poco, no puede sino generar estrés, aun mas cuando a las situaciones que se
tienen que enfrentar vienen definidas por la urgencia y la toma de decisiones
inmediatas en cuestiones que son de vida o muerte, por ello la epidemiologia del
estrés del personal de los servicios de salud a sido reconocida desde antiguo
como alta (Cartwright 1979). ©® La sobrecarga asistencial, pacientes 6 familiares
de pacientes cada vez mas exigentes y criticos, una creciente burocracia para la
que no han sido formados y que apenas deja a los profesionales de la salud
tiempo para desempefar su labor, la incomprension de los gestores sanitarios y
de los politicos y de una nueva vision de la Medicina que ha hecho descender a
este profesional del pedestal del reconocimiento social y le ha colocado como
defensores ante las criticas al sistema sanitario.  Recientemente, la
preocupacion y el miedo a la mal practica o a la acusacion de ella es uno de los
factores de estrés mas especificos de la clase médica. En cierta medida, el miedo

a ella a cambiado la practica de la medicina, de forma que se esta practicando una



medicina defensiva, una medicina de seguridades y de mediciones diagndsticas
complementarias, todo lo cual lleva un cambio en la relacidn médico-paciente.

Charlews, Wilbet y Franke ( 1985) han expuesto como factores extrinsecos a la
medicina como las obligaciones legales, las regulaciones de las aseguradoras, los
procedimientos legislados, estdn cada vez mas afectando los criterios médicos.
Segun los mismos autores esta preocupacion ha llevado a porcentajes altos de
meédicos a evitar determinados enfermos, a prescribir mas pruebas de las que
parecia necesarias, 0 a prescindir de determinados procedimientos no
suficientemente seguros. ® Entre las especialidades médicas segln Scheiberg
(1987) la mas afectada es la obstetricia y ginecologia seguida de Ila
neurofisiologia. Después de un episodio de mal practica, se suele informar de
sentimientos de depresion y frustracion, un menor nivel de satisfaccion
profesional, la aparicion de sentimientos negativos hacia el paciente y la aparicion
de pensamientos de un pronto retiro.®? Un estudio realizado sobre médicos
generalistas realizado en el Reino Unido, Cooper, Routh y Farragher (1989)
encontraron cuatro estresores laborales altamente predictivos de la insatisfaccion
laboral y la falta de bienestar personal siendo estas las expectativas de los
pacientes y las exigencias del propio trabajo, la interferencia del trabajo con la vida
familiar, las constantes interrupciones del trabajo y las practicas administrativas. ©
Por tanto; la mecha de un estrés cronico generado por las condiciones de trabajo
recorre el Sistema Nacional de Salud y amenaza con hacer saltar por los aires la
calidad de la asistencia sanitaria. De tal manera es un tema en el cual hemos
logrado comprender que los médicos somos humanos. Como los médicos somos

humanos, tenemos problemas con nuestro conocimiento: nuestro conocimiento es



fragil. Hoy sabemos que lamentablemente nuestros conocimientos son fragiles,
escasos e inciertos. Tenemos problemas éticos: los conflictos de intereses versus
la sacralidad médica y siempre nos consideramos mucho mas cerca de los santos
que de los hombres, hoy sabemos que somos hombres." Por lo mencionado es
conveniente formularnos la pregunta ¢Cudl es el maximo estrés que vivimos en
nuestra practica profesional? El maximo estrés que vivimos en nuestra practica
profesional se da en dos situaciones diferentes. Aquella situacion donde el curso
es infausto, es decir, lamentablemente prevemos lo que va a suceder y ademas,
somos incapaces de actuar. Por eso se observo en un estudio realizado en
personal de enfermeria que la mayor presion, el mayor estrés, la vive una
enfermera de neonatologia que sabe lo que va a suceder y, lamentablemente, no
esta en condiciones de actuar para modificar ese curso. El otro problema son las
expectativas desmedidas, la insatisfaccion: es la relacion entre la desmesura de lo
que esperamos Y la realidad de lo que obtenemos genera una enorme limitacion y
tension. Y se ha observado que entre un 30% y un 50% de los facultativos se
sienten desmotivados, desilusionados y, en algunos casos, deprimidos hasta el
punto de “arrojar la toalla”,.ya que sufren el sindrome del burnout. La incidencia de
burnout varia en toda la profesion médica, entre el 10% y el 70%, es decir, no hay
area médica libre de estrés, no hay area médica libre de burnout, no hay persona
que trabaje en salud que no pueda exponerse a ello.(6) Asi también el Burnout es
altamente contagioso. La perdida de la autoestima profesional y el
cuestionamiento de las propias tareas lleva frecuentemente a la formacion de
grupos con parecidas caracteristicas que son en si mismo un factor de

precipitacion y aceleramiento de un burnout generalizado en el ambiente laboral.
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La perdida de ilusion personal puede llevar al cinismo colectivo y actitudes mas o
menos claras de sabotaje organizacional en el sentido de declinar iniciativas de
mejora o cambio produciéndose un clima social de desvinculacion y una moral
grupal de derrotismo hay abandono.® La atencién al paciente es la primera causa
de estrés, asi como la satisfaccion laboral.

El sufrimiento o estrés interpersonal del profesional se origina por la identificacion
con la angustia del enfermo y de sus familiares, por la reactivacion de sus
conflictos propios y la frustracion de sus perspectivas diagnosticos-terapéuticas
con respecto al padecimiento del enfermo Otros factores que influyen para la
generacion de estrés son: La edad el profesional seria especialmente vulnerable a
éste sindrome, siendo estos los primeros afios de carrera profesional dado que
seria el periodo en el que se produce la transicion de las expectativas idealistas
hacia la practica cotidiana, aprendiéndose en este tiempo que tanto las
recompensas personales, profesionales y econdmicas, no son ni las prometidas ni
esperada. Segun el sexo seria principalmente las mujeres el grupo mas
vulnerable, quizd en este caso de los sanitarios por razones diferentes como
podrian ser la doble carga de trabajo que conlleva la practica profesional y la tarea
familiar asi como la eleccién de determinadas especialidades profesionales que
prolongarian el rol de mujer. El estado civil, aunque se ha asociado el Sindrome
mas con las personas que no tienen pareja estable, tampoco hay un acuerdo
unanime; parece que las personas solteras tienen mayor cansancio emaocional,
menor realizacion personal y mayor despersonalizacion, que aquellas otras que o
bien estan casadas o conviven con parejas estables La existencia o no de hijos

hace que estas personas puedan ser mas resistentes al sindrome, debido a la
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tendencia generalmente encontrada en los padres, a ser personas mas maduras y
estables, y la implicacion con la familia y los hijos hace que tengan mayor
capacidad para afrontar problemas personales y conflictos emocionales; y ser mas
realistas con la ayuda del apoyo familiar.*? Sobre la antigliedad profesional
Algunos autores encuentran una relacion positiva con el sindrome manifestado en
dos periodos, correspondientes a los dos primeros afos de carrera profesional y
los mayores de 10 afios de experiencia, como los momentos en los que se
produce un menor nivel de asociacion con el sindrome. Naisberg y Fenning
encuentran una relacion inversa debido a que los sujetos que mas Burnout
experimentan acabarian por abandonar su profesion, por lo que los profesionales
con mas afos en su trabajo serian los que menos Burnout presentaron y por ello
siguen presentes. Es conocida la relacion entre Burnout y sobrecarga laboral en
los profesionales asistenciales, de manera que este factor produciria una
disminuciéon de la calidad de las prestaciones ofrecidas por estos trabajadores,
tanto cualitativa como cuantitativamente. También el salario ha sido invocado
como otro factor que afectaria al desarrollo de Burnout en estos profesionales,
aunque no queda claro en la literatura. ® El Estrés Laboral es uno de los
problemas de salud mas grave en la actualidad, que no soOlo afecta a los
trabajadores al provocarles incapacidad fisica o mental, sino también a los
empleadores y los gobiernos, que comienzan a evaluar el perjuicio financiero que
les causa el estrés. El Modelo Integral de Estrés y del Trabajo propuesto por
lvancevich y Matteson ®, sostiene que el Estrés Laboral es una respuesta
adaptativa mediada por las caracteristicas individuales y la accion de una situacion

0 evento externo que plantea a la persona especiales demandas fisicas y
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psicolégicas. El modelo plantea la idea que estos factores no afectan a todos por
igual, es decir, plantea el problema del estrés laboral desde el concepto exclusivo
de vulnerabilidad. Por otra parte, el rapido incremento de los trabajos sobre el
Estrés Laboral, ha estado ligado a la necesidad de estudiarlo en relacion con el
desarrollo del Sindrome de Burnout, y al hincapié que empresas e instituciones de
servicios han puesto en la necesidad de preocuparse mas de la calidad de vida
laboral que ofrecen a sus empleados. Hoy en dia, se considera imprescindible
incluir aspectos de bienestar y salud laboral al evaluar la eficacia de una
determinada institucion, ya que la aparicion del burnout puede producir serios
problemas para los proveedores de los servicios y para los clientes. *® Otro punto
importante que se presenta tanto en el estrés y el burnout es la perdida de
dimensién positiva en el trabajo ya que las mejores capacidades, los mejores
esfuerzos, la implicacion y la identificacion con el trabajo se pierden y con ello se
pierde la capacidad de esfuerzo, de aportaciéon de implicacion y de creatividad
personal. Frecuentemente el Burnout no provoca abandono en el trabajo, pero
siempre produce la perdida de la ilusién por el trabajo; en muchos casos esta
alternativa es peor que la primera. No debera olvidarse que las respuestas
personalizadas al estrés y a burnout estan altamente personalizadas, de tal
manera que los sujetos responden a ellas de formas muy diferentes, forman parte
de un proceso temporal y se trasforma, aumenta o disminuye en funcion de la
historia personal del individuo y sus visicitudes. Las diferencias entre estrés y
burnout no sean faciles de establecer existen algunas diferencias cualitativas,
como por ejemplo el hecho de que el estrés puede desaparecer tras un periodo

de descanso y reposo, el burnout no declina con las vacaciones. De forma
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especifica el burnout, no se identifica con la carga de trabajo, el exceso de trabajo
no provoca sin mas el burnout, de la misma manera un trabajo escasamente
estresante pero desmotivador puede llevar a sindrome de burnout. Desde esta
perspectiva el burnout no es un proceso asociado a la fatiga sino a la
desmotivacién emocional y cognitiva, que sigue al abandono de intereses que en
un determinado momento fueron importantes para el sujeto. ® Ni el estrés ni el
Burnout son procesos inevitables, ambos son procesos transaccionales, de forma
que si bien es cierto que la respuesta de estrés puede presentarse como
consecuencia de wuna demanda excesiva que no puede manejarse
adecuadamente. La persona puede desarrollar recursos para controlar sus
propias respuestas al estrés. La propuesta del modelo transaccional del estrés
(Lazarus y Forman, 1984) y de burnout (Cherniss, 1980) insiste en las opciones
que el sujeto tiene tanto ante los estresores como ante las propias respuestas al
estrées, de forma que el sujeto puede como prevenirlas como afrontarlas y
manejarlas una vez aparecidas. Frecuencia y cantidad de tiempo pasado con los
pacientes: los riesgos de aparicion del sindrome aumentan en funcion del tiempo
pasado en contacto y proporcionando cuidados directos con los enfermos.
Maslach y Jakson (1982) han encontrado que los indices de cansancio emocional
son proporcionales al tiempo gastado en cuidado directo con los pacientes, de
forma que disminuia cuando parte del tiempo de trabajo se dedicaba a trabajos
administrativos o0 a la ensefianza. Deckard y cols (1994) han encontrado que el
mayor predictor de la despersonalizacidon era la interaccion con los pacientes. La
sobrecarga laboral y la falta de participacion en la toma de decisiones parecen

factores que intervienen especificamente en la aparicion de cansancio emocional.
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Comunicacion con los pacientes: es otra fuente de génesis de burnout. Las
dificultades de los paciente en expresar sus temores y dudas y dificultades del
personal sanitario para expresar humana y técnicamente unos datos suelen
coincidir y agravar la relacion médico — paciente. La comunicacion de “malas
noticias” genera un momento de mayor tension y angustia hasta el punto que
puede evitarse y dejarse sin hacer. Trato con familiares de paciente:
Frecuentemente el estado emocional de los familiares estd mas alterado que el del
mismo paciente por lo que cabe esperar mayores explicaciones y justificaciones.
El sentimiento habitual de sentirse responsables por sus enfermos lleva a la
familia a presentar reclamaciones descontextualizadas. Algunos factores socio-
demograficos que influyen en el “Sindrome de Burout “ son por ejemplo la edad: el
profesional seria especialmente vulnerable a éste sindrome, siendo estos los
primeros aflos de carrera profesional dado que seria el periodo en el que se
produce la transicion de las expectativas idealistas hacia la practica cotidiana,
aprendiéndose en este tiempo que tanto las recompensas personales,
profesionales y econémicas, no son ni las prometidas ni esperada; segun el sexo:
seria principalmente las mujeres el grupo mas vulnerable, quiza en este caso de
los sanitarios por razones diferentes como podrian ser la doble carga de trabajo
que conlleva la practica profesional y la tarea familiar asi como la eleccién de
determinadas especialidades profesionales que prolongarian el rol de mujer. El
estado civil, aunque se ha asociado el Sindrome mas con las personas que no
tienen pareja estable, tampoco hay un acuerdo unanime; parece que las personas
solteras tienen mayor cansancio emocional, menor realizaciéon personal y mayor

despersonalizacion, que aquellas otras que o bien estan casadas o conviven con
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parejas estables La existencia o no de hijos hace que estas personas puedan ser
mas resistentes al sindrome, debido a la tendencia generalmente encontrada en
los padres, a ser personas mas maduras y estables, y la implicacién con la familia
y los hijos hace que tengan mayor capacidad para afrontar problemas personales
y conflictos emocionales; y ser mas realistas con la ayuda del apoyo familiar .
Los sintomas observados pueden evidenciarse como: 1. Fisicos: fatiga, problemas
del suefo, dolores de cabeza, impotencia, gastrointestinales, etc. 2. Emocionales:
irritabilidad, ansiedad, depresion, desesperanza, etc. 3. Conductuales: agresion,
actitud defensiva, cinismo, abuso de sustancias, etc. 4. Relacionados con el
trabajo: ausentismo, falta de rendimiento, robos, etc. 5. Interpersonales: pobre
comunicacion, falta de concentracion, aislamiento, etc. 6. Otros sintomas: Baja de
la autoestima abandono, melancolia, Tristeza, Neurosis, Psicosis, Ideacion, de
suicidio Aburrimiento, perdida del idealismo, frustracion, incompetencia
autovaloracion negativa.® Con el fin de entender y hallar soluciones a los
problemas generados en el marco del ejercicio médico, algunos investigadores
como Grau, Sanchez y Garcia, piensan que éste objetivo debe buscarse desde el
comienzo de la formacion médica, es decir, desde el periodo formativo de la
residencia. Esta es una época en la que se asumen nuevas Yy grandes
responsabilidades, tanto en el ambito profesional como en el personal, las cuales
constituyen un factor de riesgo para el desarrollo del Sindrome de Burnout. ¥
Algunos autores como Tello y Grau, sefialan que los médicos residentes tienen
alta incidencia de patologia relacionada con el estrés laboral, elevadas tasas de
depresion, conductas adictivas, somatizaciones y conflictos familiares, asociados a

excesivas cargas de trabajo, trabajo nocturno, excesiva autoexigencia, inseguridad
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laboral futura y a situaciones como la muerte de pacientes, sobre identificaciones
0 errores en la actuacién clinica, entre otras razones. Mc Cue ¥ plantea varios
factores que representan una importante fuente de estrés; la indefinicion
profesional, los periodos de transicion, la excesiva responsabilidad, el aislamiento
social, dudas acerca de la especialidad escogida, apremio econdmico y la falta de
suefio. Por otra parte, el trabajo en un ambiente hospitalario tiene caracteristicas
peculiares que lo vinculan necesariamente con experiencias laborales estresantes.
La necesidad de atencion urgente que la poblacion plantea como consecuencia de
alteraciones imprevistas graves, ocupa en espacio importante la ardua labor en
toda organizacion hospitalaria. La actividad es siempre cambiante y la tardanza
puede significar la pérdida de una vida. Esta situacion de incontrolabilidad, que
hace referencia a la escasa influencia que tiene el trabajador sobre la planificacion
de su trabajo, esta intimamente vinculada con la experiencia de estrés. *® En
resumen, el Sindrome de Burnout es un proceso que se desarrolla por la
interaccion de caracteristicas personales del trabajador y de su entorno laboral,
que ocurre como una respuesta al estrés laboral crénico cuando fallan las
estrategias funcionales de afrontamiento habitualmente usadas por el sujeto.

Con este planteamiento, se comprende el por qué no todos los individuos se
estresan de la misma manera ante los mismos estimulos segun Gil-Monte P. y
Rodriguez. 1 En el Estudio realizado en el 2002 por el Dr. Danilo Martinez Estres
laboral y mecanismos de afrontamiento; su relacion en la aparicion de sindrome
de burnout en Médicos residentes del Hospital Militar “Dr. Carlo Arvelo” mostro
como resultados: que 15% de la muestra experimentd niveles de Estrés Laboral, el

28% presentd Sindrome de Burnout y el 53% percibié hacer uso de Mecanismos
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de Afrontamiento Funcional, y las variables nivel de Estrés Laboral y uso de
Mecanismos de Afrontamiento no funcionales, lograron explicar en un 13% la
aparicion del Sindrome de Burnout. Por tanto se concluyé que la sub-escala de
Afrontamiento no Funcional arrojé valores significativos como buen predictor del
Sindrome de Burnout, asi que médicos residentes con estilos de afrontamiento no
funcionales tienen mayor probabilidad de padecer Sindrome de Burnout. En el
2004, se realizé un estudio sobre la prevalencia del Burnout en trabajadores del
Hospital Roberto del Rio por Nadia Ordenes, el cual arroja que los médicos
becarios acopan el tercer lugar en la prevalecia de este sindrome posterior a
enfermeras como primer lugar y auxiliar paramédico en segundo y en cuarto lugar
se encuentra los médicos adscritos.” Los efectos del Burnout son: afecta
negativamente la resistencia del trabajador, haciéndolo mas susceptible al
desgaste por Empatia, favorece la respuesta silenciadora ( Danieli, 1984,
Baranowsky 1997) que es la incapacidad para atender a las experiencias de los
consultantes, que resultan abrumadoras. Gradualmente el cuadro se agrava en
relacion directa a la magnitud del problema, inicialmente los procesos de
adaptacion protegen al individuo, pero su repeticion los agobia y a menudo los
agota, generando sentimientos de frustracién y conciencia de fracaso, existiendo
una relacion directa entre la sintomatologia, la gravedad y la responsabilidad de
las tareas que se realizan.

El concepto mas importante es que el Burnout es un proceso (mas que un estado)
y es progresivo (acumulacion de contacto intenso con consultantes). El proceso:
incluye:1.Exposicion gradual al desgaste laboral 2.Desgaste del idealismo 3. Falta

de logros 9EIl sentirse usado, menoscabado o exhausto debido a las excesivas

18



demandas de energia, fuerza o recursos personales, crea ademas intensas
repercusiones en la persona y en su medio familiar. Estados de fatiga o frustracion
son el resultado de la devocion a una causa , estilo de vida, o relacidén que fracaso
en producir la recompensa esperada. La progresiva perdida del idealismo, de la
energia y el proposito que experimentan muchos profesionales que trabajan
ayudando a otras personas son el resultado de sus condiciones de trabajo. El
sindrome de agotamiento, es el Ultimo paso en la progresion de multiples intentos
fracasados de manejar y disminuir una variedad de situaciones laborales
negativas. La lista de sintomas psicolégicos que puede originar este sindrome es
extensa, pudiendo ser leves, moderados, graves o extremos. Uno de los primero
sintomas de caréacter leve pero que sirven de primer escaléon de alarma es la
dificultad para levantarse por la mafiana o el cansancio patolégico. “® Burnout
tiene pesadas consecuencias en la calidad de vida de los profesionales de la salud
y en la calidad de atencion y cuidados recibidos por los beneficiarios de su trabajo.
Nada puede ser tan dafino para las instituciones, publicas y privadas, pero
especialmente para las primeras, como la pérfida funcional parcial de
profesionales cuya formacion ha costado un largo periodo de tiempo y un claro
esfuerzo economico. Més alla de la vida laboral los efectos del burnout alcanzan
frecuentemente a la vida del profesional sanitario (Welch, Medeiros y Tate, 1982;
Vaillant, Sobole y Mac Arthur, 1972). Las mujeres de los médicos que han tenido
que recibir tratamiento psiquiatrico describen a sus maridos como frios,
perfeccionistas, padres escasamente preocupados y maridos despreocupado
ocupan un largo numero de horas fuera de la familia y con relaciones sexuales

insatisfactorias. Relamed, Kushnir 'y Shirom (1992) consideran que
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especificamente el burnout es un factor de riesgo para de trastornos
cardiovasculares, de tal manera que aun controlando otros factores de riesgo se
asocia a niveles altos de colesterol, acido Urico, glucosa y accidentalmente de
niveles altos de triglicéridos, nuevamente los problemas sexuales, las
perturbaciones del suefio, los cambios de peso y enfermedades menores como
“catarros”, cefalea y mialgias (Hamberger y Stone, 1983) ©. La prevencion del
estrés y Burnout es el enfoque mas eficaz porque evita un deterioro que no
siempre puede ser subsanado una vez aparecido. La practica totalidad de los
autores insiste en la importancia del control del estrés en sus fuentes es decir en
los aspectos organizacionales del trabajo sanitario. El modelo de Cherniss (1980)
es claramente especifico a este respecto. Diferentes autores han mostrado la
importancia que tiene la prevencion durante el periodo de formacion del personal
sanitario. La formacion realista parece uno de los mejores medios en el Burnout,
Frecuentemente el inicio de la practica médica se caracteriza por un elevado
idealismo y una perspectiva en parte romantica de la propia tarea como médicos.
Varios trabajos (Beatdn y Schroeder, 1984; Reig y Caruana, 1990) han insistido en
la importancia que tienen las perspectivas irrealistas en la génesis de la

insatisfacciéon médica.*®

. Tokarz y cols. (1979) consideran que la practica de
postgrado debera ensefiar habilidades que permitan reconocer y expresar las
propias necesidades. Mac Cue (1985) ha sefialado por su parte un tipo de
intervencion dirigido a los problemas iniciales del médico, especialmente como
residente, y al mejoramiento de las condiciones de trabajo. Jaffe, Orioli y Scout

(1984) ha propuesto una serie de tareas dirigidas a identificar y a trazar el mapa

de los estresores personales y a proceder con un programa de control y manejo
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de los mismos. Bitker (1978) ha insistido igualmente en la necesidad de proceder
en los programas de prevencion en la misma facultad de medicina y en la
orientacién a una determinada practica de la medicina.®”. Entre los mecanismos
para afrontar el estrés médico de forma efectiva Looney, Harding, Blotcky,
Barnhart (1980) citan lo siguiente: a) el apoyo moral a las personal queridas, b) el
juego y la recreacion, c) la consulta con los colegas), d) la relacién con los
profesionales compafieros, e) las vacaciones, f) actividades de ocio como leer,

hobbies y actividad fisica.®
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HIPOTESIS

El “Sindrome de Burnout” tendra alta incidencia en médicos residentes de
pediatria de la Secretaria de Salud Del Distrito Federal; y es mas frecuente

durante el primer afio en comparacion con los de segundo y tercer afio.
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OBJETIVOS

GENERAL

Conocer la incidencia y grado del Sindrome de Burnout en Médicos Residentes de

Pediatria de la Secretaria de Salud del Distrito Federal.

ESPECIFICOS

1. Conocer en que Hospital Pediatrico de la Secretaria de Salud del Distrito
Federal se presenta la mayor frecuencia de Sindrome de Burnout en

Médicos residentes de pediatria.

2. Conocer en afio académico se presenta con mayor frecuencia el Sindrome

de Burnout.

3. ldentificar en quienes es mas frecuente el Sindrome de Burnout, de
acuerdo al sexo, edad, estado civil, N° de hijos, lugar de origen y afio
académico de los médicos residentes de Pediatria de la Secretaria de

Salud del Distrito Federal.
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MATERIAL Y METODOS

MATERIAL

Recursos Humanos: el investigador
Recursos Materiales: material de oficina (lapices, goma), cuestionarios, equipo de
computo.

Financiamiento: ninguno

METODO

Se realizo censo de médicos residentes de Pediatria de la Secretaria de Salud del
Distrito Federal, siendo un total de 59 residentes quienes cursan algun afio
académico de la especialidad , independientemente del sexo y la edad. Se les
aplicé un cuestionario en el que se menciona el objetivo del cuestionario, se
informa que es confidencial y se solicita contestar con profesionalismo cada una
de las preguntas para el mejor desarrollo de la tesis. En el cuestionario se
investigan variables socio-demograficos como: edad, sexo, estado, civil, nimero
de hijos, lugar de origen, horas laborales a la semana, y hospital sede de la
Secretaria de Salud del Distrito Federal. La segunda parte esta compuesta por la
escala de Likert que se evalla a través del cuestionario de Maslasch Burnout
Invetory, constituido por 22 preguntas donde se valoran los sentimientos y

actitudes del profesional en su trabajo y en particular hacia los pacientes, midiendo
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los tres componentes del sindrome: desgaste emocional, despersonalizacion y
falta de realizacion personal; de igual manera evalla el grado de intensidad del
sindrome (bajo, moderado y alto).

El cuestionario fue aplicado a los médicos residentes en los dias académicos en
los cuales se encuentran todos reunidos en alguno de los Hospitales Pediatricos
de la Secretaria de Salud del Distrito Federal, en los meses de julio y agosto del

presente afo.
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RESULTADOS

Se entrevistaron 58 (98.3%) residentes de Pediatria de un total de 59,
excluyéndose uno quien no aceptd participar en la presente investigacion. La
edad de los residentes oscilo entre 23 y 33 afios , con una media de 28 (tabla 1).
El 70% de los residentes son mujeres y el restante son hombres (tabla 2). El 63%
de los médicos residentes son solteros mientras que el 34% son casados (tabla 3).
El 75% de los residentes no tienen hijos, mientras que el 0.5% tienen hasta 2 hijos
(tabla 4). El 53% de los residentes son originarios del Distrito Federal, el 17% del
Estado de México y el 6% de Puebla, el resto son originarios de Guerrero,
Hidalgo, Chiapas, Durango, Tlaxcala, Morelos en un porcentaje menor (tabla 5). El
39% de los residentes cursan el segundo afio de la especialidad de Pediatria, el
31% cursan el tercero y el 29% el primero (tabla 6). Se encuentran distribuidos
equitativamente en los diferentes hospitales de la Secretaria de salud del Distrito
Federal y se mencionan en orden descendente segun el nimero de residentes
gue en cada uno se encuentra: Coyoacan, lztapalapa, Legaria, Villa, Moctezuma y
Tacubaya. (Grafica 1). Presentaron una media de 100 horas laborales a la
semana, con una minima de 70 y maxima de 132 horas (tabla 8).

El cuestionario de Mashlach Burnout Inventory (MBI) muestra que los médicos
residentes de pediatria el 51% presentan grado bajo de desmotivacion, 31%
grado moderado y 17% grado alto (tabla 9); en cuanto a Cansancio Emocional
36% presentan grado bajo, 32% grado moderado y el 31% grado alto(tabla 10); y
en la Falta de realizacion el 62% presentaron grado bajo, 22% moderado y 15%

grado alto (tablall).
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Al analizar las Subescalas del cuestionario de MBI y relacionarlas con el sexo se
observa que en la escala de cansancio emocional el 47% de los hombres
presenta grado alto a diferencia de las mujeres que solo presentan el 24.3%
(grafica 1 y tabla 12); en la subescala de despersonalizaciébn se encuentra en en
el 35% de los hombres es moderado y en las mujeres en 29% (grafica 2 y tabla
13). En la relacidén de la Subescala de la falta de realizacion personal representa
en grado alto en un 29.4% en los hombres, mientras que en las mujeres
representa 8.7% (grafica 3 y tabla 14). Cansancio Emocional en relacion con el
estado civil se observa que en los solteros se presenta 32% en grado alto y en
casados en un 30%, sin embargo en grado moderado el 45% lo presentan los
casados y el 17% los solteros. (grafico 4 y tabla 15). La despersonalizacion en
grado alto se presenta en 60% en casados y en el 40% en mujeres (grafica 5y
tabla 16); y en la falta de realizacion personal en grado alto se presenta en el
55.5% en solteros y en casados en el 44.4% (grafica 6 y tabla 17). En la relacion
de cansancio emocional con grado académico se observa que el cansancio
emocional alto es en el 39% en los residentes de segundo afio, 27% en los de
tercer afo y 23% en los de primero. (grafica 7 y tabla 18): la relacion
despersonalizacion con grado académico muestra que de todos los residentes el
31% tienen afeccion moderada (44.4% de estos son residentes de segundo afio) y
el 17% afeccion alta (predominando en residentes de primer afio, presentandose
en el 40% de estos) (grafica 8 y tabla 19), con respecto a la relacion de Falta de
Realizacion Personal con Grado académico observamos que se presenta
principalmente en residentes de tercer afo teniendo 27.7% afeccion alta y el

16.6% afeccion moderada (grafica 9 y tabla 20). La relacion de Cansancio

27



Emocional con Hospital sede arroja que los que tienen mayor incidencia de
afeccioén alta son residentes de Coyoacan, Legaria y Villa, con el 22.2% cada uno,
y la afeccion moderada se presenta predominantemente en residentes de
Coyoacan con 26.3% y de Villa con 21% (grafica 10 y tabla 21), la relacién
Despersonalizacion con Hospital sede muestra que los residentes con mayor
incidencia en despersonalizacion alta se encuentra en los Hospitales Sede de
Coyoacan, Moctezuma y Villa reportandose el 30% en cada uno, la mayor
incidencia de Despersonalizacion Moderada se observa en residentes con
Hospitales Sede en Tacubaya, Villa y Legaria con el 55%, 50% y 40%
respectivamente y llama la atencion que los Hospitales Moctezuma y Tacubaya no
se observo incidencia en despersonalizacion alta y en el Hospital de I1ztapalapa no
se observo incidencia en Despersonalizacion moderada (grafica 11 y tabla 22),
por ultimo en la Relacion Falta de Realizacion Personal con Hospital Sede
muestra que los Hospitales Sede con mayor indicencia de Falta de Realizacion
Personal en grado alto son Villa con el 33.3%, y Moctezuma y Legaria con el
22.2% respectivamente y Falta de Realizacion Personal en grado moderada son

Tacubaya y Legaria con el 23% cada uno (grafica 12 y tabla 23).
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ANEXOS

TABLA 1. Edad de Residentes de Pediatria

EDAD No. DE PORCENTAJE
RESIDENTES

23 1 0,01724
25 1 0,01724
26 11 0,18966
27 9 0,15517
28 16 0,27586
29 10 0,17241
30 7 0,12069
31 1 0,01724
32 1 0,01724
33 1 0,01724

Total 58 1,00000

TABLA 2. Sexo de Residentes de Pediatria

SEXO No. DE PORCENTAJE
RESIDENTES
Femenino 41 0,70690
Masculino 17 0,29310
Total 58 1,00000

TABLA 3. Estado Civil en Residentes de Pediatria

ESTADO CIVIL No. DE PORCENTAJE
RESIDENTES
Casado 20 0,34483
Divorciado 1 0,01724
Soltera 37 0,63793
Total 58 1,00000

TABLA 4. Numero de Hijos en Residentes de Pediatria

NUMERO DE No. DE PORCENTAJE
HIJOS RESIDENTES
0 44 0,75862
1 11 0,18966
2 3 0,05172
Total 58 1,00000
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TABLA 5. Lugar de Origen de Residentes de Pediatria

LUGAR DE No. DE PORCENTAJE
ORIGEN RESIDENTES

Chiapas 2 0,03448
Distrito Federal 31 0,53448
Durango 2 0,03448
Estado de 10 0,17241
México

Guerrero 3 0,05172
Hidalgo 3 0,05172
Morelos 1 0,01724
Puebla 4 0,06897
Tlaxcala 2 0,03448
Total 58 1,00000

TABLA 6. Grado académico de Residentes de Pediatria

GRADO No. DE |PORCENTAJE
ACADEMIC |RESIDENT
O ES
1 17 0,29310
2 23 0,39655
3 18 0,31034
Total 58 1,00000

TABLA 7. Hospitales Sede de Residentes de Pediatria

HOSPITAL | No.DE |PORCENTAJE
SEDE |RESIDENT
ES
Coyoacan 10 0,17241
Iztapalapa 10 0,17241
Legaria 10 0,17241
Moctezuma 9 0,15517
Tacubaya 9 0,15517
Villa 10 0,17241
Total 58 1,00000
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TABLA 8. Horas que laboran Médicos Residente

100.0% [maximum| 132,00

99.5% 132,00
97.5% 131,05
90.0% 120,00

75.0% | quartile | 109,25
50.0% | median 100,00
25.0% | quartile 90,00

10.0% 80,00
2.5% 70,00
0.5% 70,00

0.0% | minimum | 70,00

TABLA 9. Despersonalizacion en Residentes de Pediatria

GRADO No. DE PORCENTAJE
RESIDENTE
S
Alto 10 0,17241
Bajo 30 0,51724
Moderado 18 0,31034
Total 58 1,00000

TABLA 10. Cansancio Emocional en Residentes de Pediatria

GRADO No. DE |PORCENTAJE
RESIDENT
ES
Alto 18 0,31034
Bajo 21 0,36207
Moderado 19 0,32759
Total 58 1,00000

TABLA 11. Falta de Realizacion Personal en Residentes de Pediatria

GRADO No. DE | PORCENT
RESIDENT AJE
ES
Alto 9 0,15517
Bajo 36 0,62069
Moderado 13 0,22414
Total 58 1,00000
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GRAFICA 1. Relacion Cansancio Emocional y Sexo
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TABLA 12. Cansancio Emocional con Sexo
Count Alto Bajo Moderado
Total %
Col %
Row %
Femenino 10 16 15 41
17,24 27,59 25,86 70,69
55,56 76,19 78,95
24,39 39,02 36,59
Masculino 8 5 4 17
13,79 8,62 6,90 29,31
44,44 23,81 21,05
47,06 29,41 23,53
18 21 19 58
31,03 36,21 32,76
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GRAFICA 2. Relacién de Despersonalizacion con Sexo
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TABLA 13. Relacion De Despersonalizacién con Sexo

Count Alto Bajo Moderado

Total %

Col %

Row %

Femenino 6 23 12 41
10,34 39,66 20,69 70,69
60,00 76,67 66,67
14,63 56,10 29,27

Masculino 4 7 6 17
6,90 12,07 10,34 29,31
40,00 23,33 33,33
23,53 41,18 35,29

10 30 18 58

17,24 51,72 31,03
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GRAFICO 3. Relacion de Falta de Realizacion Personal con Sexo
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TABLA 14. Relacion Falta de Realizacion Personal con Sexo

Count Alto Bajo Moderado

Total %

Col %

Row %

Femenino 4 26 11 41
6,90 44,83 18,97 70,69
44 .44 72,22 84,62
9,76 63,41 26,83

Masculino 5 10 2 17
8,62 17,24 3,45 29,31
55,56 27,78 15,38
29,41 58,82 11,76

9 36 13 58

15,52 62,07 22,41
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GRAFICA 4. Relacion de Cansancio Emocional con Estado Civil
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TABLA 15. Relacion de Cansancio Emocional con Estado civil

Count Alto Bajo Moderado

Total %

Col %

Row %

Casado 6 5 9 20
10,34 8,62 15,52 34,48
33,33 23,81 47,37
30,00 25,00 45,00

Divorciado 0 1 0 1
0,00 1,72 0,00 1,72
0,00 4,76 0,00
0,00 100,00 0,00

Soltera 12 15 10 37
20,69 25,86 17,24 63,79
66,67 71,43 52,63
32,43 40,54 27,03

18 21 19 58

31,03 36,21 32,76
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GRAFICA 5. Relacion Despersonalizacion con Estado Civil
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TABLA 16. Relacién de Despersonalizacién con Estado Civil

Count Alto Bajo Moderado

Total %

Col %

Row %

Casado 4 10 6 20
6,90 17,24 10,34 34,48
40,00 33,33 33,33
20,00 50,00 30,00

Divorciado 0 1 0 1
0,00 1,72 0,00 1,72
0,00 3,33 0,00
0,00 100,00 0,00

Soltera 6 19 12 37
10,34 32,76 20,69 63,79
60,00 63,33 66,67
16,22 51,35 32,43

10 30 18 58

17,24 51,72 31,03
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GRAFICA 6. Relacion Falta de Realizacion Personal con Estado Civil
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TABLA 17. Relacién de Falta de Realizacion con Estado civil

Count Alto Bajo Moderado

Total %

Col %

Row %

Casado 5 12 3 20
8,62 20,69 517 34,48

55,56 33,33 23,08
25,00 60,00 15,00

Divorciado 0 1 0 1
0,00 1,72 0,00 1,72
0,00 2,78 0,00
0,00 100,00 0,00

Soltera 4 23 10 37
6,90 39,66 17,24 63,79

44,44 63,89 76,92
10,81 62,16 27,03

15,52 62,07 22,41
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GRAFICA 7. Relacion de Cansancio Emocional con Grado Académico
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TABLA 18. Relacion de Cansancio Emocional con Grado académico

Count Alto Bajo Moderado
Total %
Col %
Row %
ler. 4 7 6 17
Afio 6,90 12,07 10,34 29,31
22,22 33,33 31,58
23,53 41,18 35,29
2do. 9 10 4 23
Afio 15,52 17,24 6,90 39,66
50,00 47,62 21,05
39,13 43,48 17,39
3er. 5 4 9 18
afo 8,62 6,90 15,52 31,03
27,78 19,05 47,37
27,78 22,22 50,00
18 21 19 58
31,03 36,21 32,76
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Grafica 8. Relacion Despersonalizacion con Grado Académico
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TABLA 19. Relacién de Despersonalizacién con Grado Académico

Count Alto Bajo Moderado
Total %
Col %
Row %
ler. 4 8 5 17
Afio 6,90 13,79 8,62 29,31
40,00 26,67 27,78
23,53 47,06 29,41
2do. 3 12 8 23
Afio 517 20,69 13,79 39,66
30,00 40,00 44,44
13,04 52,17 34,78
3er. 3 10 5 18
Afio 517 17,24 8,62 31,03
30,00 33,33 27,78
16,67 55,56 27,78
10 30 18 58
17,24 51,72 31,03
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GRAFICA 9. Relacion Falta de Realizacion Personal con Grado Académico
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TABLA 20. Relaciéon Falta de Realizacidon Personal con Grado Académico

Count Alto Bajo Moderado
Total %
Col %
Row %
ler. 2 11 4 17
Afio 3,45 18,97 6,90 29,31
22,22 30,56 30,77
11,76 64,71 23,53
2do. 3 16 4 23
Afio 5,17 27,59 6,90 39,66
33,33 44,44 30,77
13,04 69,57 17,39
3er. 4 9 5 18
Afio 6,90 15,52 8,62 31,03
44,44 25,00 38,46
22,22 50,00 27,78
9 36 13 58
15,52 62,07 22,41
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GRAFICA 10. Relacion Cansancio Emocional con Hospital Sede
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TABLA 21. Relacion de Cansancio Emocional con Hospital Sede

Count Alto Bajo Moderado

Total %

Col %

Row %

Coyoacan 4 1 5 10
6,90 1,72 8,62 17,24
22,22 4,76 26,32
40,00 10,00 50,00

Iztapalapa 1 6 3 10
1,72 10,34 517 17,24
5,56 28,57 15,79
10,00 60,00 30,00

Legaria 4 3 3 10
6,90 517 517 17,24
22,22 14,29 15,79
40,00 30,00 30,00

Moctezuma 2 5 2 9
3,45 8,62 3,45 15,52
11,11 23,81 10,53
22,22 55,56 22,22

Tacubaya 3 4 2 9
517 6,90 3,45 15,52
16,67 19,05 10,53
33,33 44,44 22,22

Villa 4 2 4 10
6,90 3,45 6,90 17,24
22,22 9,52 21,05
40,00 20,00 40,00

18 21 19 58

31,03 36,21 32,76
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GRAFICA 11. Relacion Despersonalizacion con Hospital Sede

Desperzonalizado

1,00 S
Moderado

0,75 —

0,50 —
Bajo

0,25 —
Alto

0,00 T T T —

Coyoacan Legaria Moctezuma Villa
Iztapalapa Tacubaya
Hospital

TABLA 22. Relacion de Despersonalizacion con Hospital Sede

Count Alto Bajo Moderado

Total %

Col %

Row %

Coyoacan 3 6 1 10
5,17 10,34 1,72 17,24
30,00 20,00 5,56
30,00 60,00 10,00

Iztapalapa 3 7 0 10
5,17 12,07 0,00 17,24
30,00 23,33 0,00
30,00 70,00 0,00

Legaria 1 5 4 10
1,72 8,62 6,90 17,24

10,00 16,67 22,22
10,00 50,00 40,00

Moctezuma 0 6 3 9
0,00 10,34 5,17 15,52
0,00 20,00 16,67
0,00 66,67 33,33
Tacubaya 0 4 5 9
0,00 6,90 8,62 15,52
0,00 13,33 27,78
0,00 44,44 55,56
Villa 3 2 5 10
5,17 3,45 8,62 17,24
30,00 6,67 27,78
30,00 20,00 50,00
10 30 18 58

17,24 51,72 31,03
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GRAFICA 12. Relacion Falta de Realizacion Personal con Hospital Sede
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TABLA 23- Relacién Falta de Realizacion Personal con Hospital Sede

Count Alto Bajo Moderado

Total %

Col %

Row %

Coyoacan 1 7 2 10
1,72 12,07 3,45 17,24

11,11 19,44 15,38
10,00 70,00 20,00

Iztapalapa 0 8 2 10
0,00 13,79 3,45 17,24
0,00 22,22 15,38
0,00 80,00 20,00

Legaria 2 5 3 10
3,45 8,62 517 17,24
22,22 13,89 23,08
20,00 50,00 30,00

Moctezuma 2 5 2 9
3,45 8,62 3,45 15,52
22,22 13,89 15,38
22,22 55,56 22,22

Tacubaya 1 5 3 9
1,72 8,62 517 15,52

11,11 13,89 23,08
11,11 55,56 33,33

Villa 3 6 1 10
5,17 10,34 1,72 17,24
33,33 16,67 7,69
30,00 60,00 10,00
9 36 13 58

15,52 62,07 22,41
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DISCUSION

Se estudiaron al 98.3% de los residentes de Pediatria de un total de 59 residentes,
observandose adecuada colaboracién para la realizacion de este estudio. La
media de edad fue de 28 afios, aproximadamente dos terceras partes de los
residentes de Pediatria son mujeres, aproximadamente una tercera parte son
casados, y la mayoria no tiene hijos, y los que tienen en general tienen uno y una
minoria dos hijos. La mayoria son originarios de Estados del area metropolitana
principalmente del Distrito Federal y Estado de México, sin embargo llama la
atencion que también los hay de estados del norte como Durango y del Sur como
Chiapas, éstos son la minoria. Hay minima diferencia en el nUmero de residentes
de primero, segundo y tercer afio, pero predominan los de segundo y todos se
encuentran distribuidos equitativamente en los diferentes Hospitales Pediatricos
de la Secretaria de Salud del Distrito Federal establecidos para realizar la
especialidad de Pediatria y las horas que laboran los residentes son minimo
70hrs, maximo 132hrs con una media de 100hrs por semana.

El “Sindrome de Burout” si se presenta en los Médicos Residentes de Pediatria de
acuerdo a las subescalas del Maslach Burnout Inventory (Cansancio Emocional,
despersonalizacion y Falta de realizacion Personal), predominando el Cansancio
Emocional. Los hombres residentes presentan mayor incidencia en éste sindrome
en las tres subescalas tomando en cuenta el grado moderado y alto en
comparacion con las mujeres: en relacion con el estado civil el sindrome en la
subescala de Cansancio Emocional se presenta principalmente en casados, en la

subescala de despersonalizacién es equitativo y en falta de realizacién personal
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es principalmente en solteros; en cuanto al afio académico predomina el
cansancio emocional en Residentes de primer afio, la despersonalizacion en los
de primero y segundo afio, y llama la atencion que en los Residentes de tercer afio
predomina la falta de realizacion personal debido quiza a que son los residentes a
quienes les queda poco tiempo para concluir la especialidad y con ello las
posibilidades de logro en su trabajo se ven reducidas, y también quiza debido a
que son los que han estado expuestos por mas tiempo a vivencias de fracaso y
sentimientos de baja autoestima; la relacion de Hospital Pediatricos Sede
establecidos para la realizacion de la especialidad de Pediatria con el “sindrome
de Burout” determina que los residentes mas afectados por éste sindrome se
encuentra en Coyoacan, Legaria y Villa principalmente, y llama la atencién que el
Hospital Sede donde menos se presenta el sindrome es en el Hospital Pediatrico
de Iztapalapa, siendo que es uno de los hospitales pediatricos que mas carga de
trabajo tiene.

El “Sindrome de Burnout” indudablemente esta presente en meédicos residentes
de Pediatria de la Secretaria de Salud del Distrito Federal pudiendo ser
consecuencia de varios factores estre ellos la toma de desiciones de alta
responsabilidad en pacientes complejos y familiares cada vez mas exigentes,
limitacion importante de recursos por las caracteristicas de los centros de
entrenamiento, la gran demanda de servicios que debe asumir, gran carga
asistencia de la institucién, la creciente burocracia para la que no ha sido
formado, la falta de descanso, la falta de remuneracion por el trabajo realizado, las
irregularidades en la alimentacion, evaluacion en todo momento de meédicos

adscritos que influyen importantemente en su formacion, entre otros; por tanto
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seria conveniente que se realizara mas investigacion en cuanto a la causalidad de
éste sindrome, de tal manera que nos permita proponer a las Organismos
Educativos formadores de especialistas acciones que disminuyan el efecto

negativo en médicos residentes y consecuentemente en los pacientes.

46



CONCLUSIONES

El Sindrome de Burnout existe en Residentes de Pediatria de la Secretaria
de Salud del Distrito Federal, en grado moderado y alto varia entre en 47 y

63%.

El segundo afio académico de la especialidad es el mas afectado
seguramente por que en este grado académico es mayor el trabajo y
responsabilidad en nuestro sistema, ya que en la literatura mundial se

menciona que el residente de primer afio lo presenta con mayor frecuencia.

Hubo predominio del sexo masculino en la poblacion afectada, contrario a

lo que se menciona en la literatura universal.

No observamos que el médico residente casado tenga menor incidencia del

Sindrome de Burnout como se reporta en la literatura mundial.

No observamos que en nuestros Hospitales con mayor carga de trabajo el
Sindrome de Burnout se presentara con mayor frecuencia como se

menciona en la literatura.

Se requiere un estudio con mayor cobertura de todos nuestros hospitales
para tener una idea mas clara del grado que representa el Sindrome de

Burnout en los Hospitales de Salud del Distrito Federal.
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