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RESUMEN

Introduccion: Existen estudios que muestran que el nivel de Burnout en Residentes Médicos
es importante, variando de un 25 a un 75% dependiendo de la especialidad y el pais. LA
psiquiatria tiene especial importancia debido a que tiene estresores personales, sociales y
la influencia del estigma social. Debido a que esto impacta en gran importancia a la calidad
de atencion del paciente, es necesario la aplicacién de medidas preventivas.

Objetivo: Conocer la relacion que existen entre estrategias de afrontamiento y resiliencia
con el desarrollo de Burnout en médicos residentes del Hospital Psiquiatrico Fray
Bernardino Alvarez.

Métodos: Se aplicaron Escala de Resiliencia para Mexicanos, Estilos de Afrontamiento de
Lazarus y Folkman, Inventario de Burnout de Maslach ademas de escala de depresion y
ansiedad de Hamilton.

Resultados: Se recabd informaciéon de 77 residentes. Presentando mayor incidencia de
Burnout en los residentes de primer afio 44%. Se encontraron niveles de ansiedad leve con
la escala de Hamilton en un 91% y con datos clinicos de depresiéon con un 28.6%. Con
relacion a las escalas para las estrategias de afrontamiento, la resiliencia y el Burnout, no
existe una relacion significativa.

Conclusiones: Se encontrdé que existe una prevalencia mas alta de Burnout en residentes
de primer afno en comparacion con los otros anos. Fue alta la prevalencia de sintomas
ansiosos en la poblacion total. No se muestran relaciones significativas que nos hagan
pensar que algun tipo de habilidad en las subescalas de Resiliencia o en las de estrategias
de afrontamiento puedan ser un factor protector para prevenir Burnout.

Palabras clave: médicos residentes, burnout, afrontamiento, resiliencia, ansiedad,

depresion.



.  INTRODUCCION

La formacién de personal médico en psiquiatria en las ultimas décadas
ha tenido algunas dificultades. Se ha observado que la percepcion
negativa de la psiquiatria en la sociedad puede desalentar a los médicos
generales de entrar a los campos de la salud mental (1,2). Reportes de
meédicos que han abandonado su formacién como psiquiatras han
indicado que sus razones principales son: la dificultad de los pacientes
psiquiatricos, condiciones de trabajos deficientes, estrés laboral y
problemas de moralidad en el personal sanitario (3). De acuerdo a las
cifras a nivel mundial, el interés que muestran los médicos para estudiar
la especialidad en psiquiatria se ubica entre el 3 al 4.5% (4).

La formacidon de médicos psiquiatras es de suma importancia debido al
aumento en la incidencia de padecimientos psiquiatricos y los nuevos
descubrimientos en neurociencias y su afianzamiento con el resto de
las ramas médicas. En México, existen aproximadamente 2.7 médicos
psiquiatras por cada cien mil habitantes, siendo el promedio mundial de
4.15/100 000 (OMS 2005). En un estudio nacional, se contabilizaron en
1988 un total de 1 108 psiquiatras de los cuales el 56% se encontraban
en la Ciudad de México con una taza de 6.3 psiquiatras/ 100 000
habitantes. El 65% de los psiquiatras son hombres y 35% son mujeres.
Es evidente que el numero de médicos especializados en psiquiatria es
insuficiente para cubrir las necesidades de la poblacion en México,
segun la OMS, entidades como la Ciudad de México, Jalisco y Nuevo
Ledn han cubierto o superado el promedio mundial, mientras que los
estados de Zacatecas, Chiapas y Tlaxcala cuentan con menos de 1

psiquiatra por cada 100 000 habitantes (6).



Debido a la poca cantidad de psiquiatras, la mayoria de los paises hoy
en dia no pueden permitirse la pérdida de médicos en formacién debido
a las deficientes condiciones laborales y el desarrollo de burnout. Sin
embargo, poco se conoce sobre el desarrollo de burnout o de los
factores que influyen en el desarrollo del mismo dentro de los médicos
en formacion de la psiquiatria.
Los médicos usualmente estan expuestos a altos niveles de estresores
en las jornadas laborales y tienen un alto riesgo de experimentar
enfermedades mentales, abuso de sustancias, suicidio y disminucién de
la funcionalidad. Debido a que su trabajo esta expuesto de manera
importante a diversas emociones, incluidas la necesidad de rescatar al
paciente, la frustracion cuando la enfermedad del paciente progresa, los
retos por enfrentarse a la practica clinica, lidiar con la sexualidad de las
personas; sentimientos de impotencia ante las pérdidas por
enfermedades, el dolor que éstas generan o el miedo de enfermarse
uno mismo o incluso llegar a morir. Todos estos factores pueden
generar una necesidad de evasion del trato con los pacientes con el
objetivo de alejar estos sentimientos inherentes de la relacion médico
paciente. La exposicion repetida a éstas emociones y experiencias
estresantes contribuye al alto nivel de estrés que los médicos pueden
experimentar. (7,8)
Los médicos estan expuestos a estresores emocionales y situaciones
que son independientes de la relacion médico paciente, citando una
publicacién de la World Medical Association (9):

‘“Los medicos en varios paises estan experimentando gran

frustracion en la practica de su profesion, ya sea debido a la

limitacion de recursos gubernamentales, la institucionalizacion de



la atencion meédica, el sensacionalismo en los medios de
comunicacion sobre los errores médicos y la falta de ética de
algunos médicos, o debido a los cambios en la figura de autoridad
o de habilidades del médico ante los pacientes y los cuidadores de
la salud” (9)
La psiquiatria por su parte tiene varios estresores especificos tales
como el estigma social de la profesidn, relaciones terapéuticas mucho
mas demandantes, peligro ante pacientes violentos verbal o fisicamente
y el acercamiento a los pacientes suicidas. (10)
El sindrome de burnout caracterizado por cansancio emocional,
despersonalizacion y baja realizacion personal, ocurre mas
frecuentemente en residentes de especialidades médicas que en
adultos de la poblacion general y es ampliamente reconocido como un
problema con consecuencias a largo plazo en el profesionalismo
meédico, el sistema de salud y el bienestar del paciente.
El reporte de los niveles de burnout dentro de residentes varia de un 27
a un 75% dependiendo de la especialidad, pais y el método utilizado
(11,12). Un estudio en 7468 residentes de psiquiatria de 22 paises
asociados a la European Psychiatric Association utilizando el
Inventario de Burnout de Maslach, mostré6 que el 36.7% presentd
criterios para un sindrome severo de burnout; el riesgo aumentaba en
algunos factores individuales como: no haber elegido psiquiatria como
primera opcion, no tener hijos y menor edad. El tiempo de duracion de
la especialidad no fue significativa para la asociacion con burnout. A
pesar de los factores individuales, los afios de entrenamiento, la

nacionalidad, existieron tres factores relacionados de manera



importante con el desarrollo de burnout: largas horas de trabajo, falta de
supervision clinica y no tener tiempo suficiente para descansar (13).

El desarrollo de burnout no es universal y varios estudios han intentado
explorar factores individuales que pueden estar relacionados con la
proteccién o la vulnerabilidad para desarrollar el mismo. Un estudio en
estudiantes de medicina encontr6 que aquellos que reportaban
percepcion positiva sobre el ambiente de aprendizaje, menores eventos
estresantes, soporte social adecuado y menor fatiga fueron mas
resistentes a desarrollar burnout (14). Un estudio con residentes
encontr6 que una persona calmada tiene un riesgo inversamente
proporcional para el desarrollo de burnout, mientras que el ser una
persona desorganizada puede ser un factor de riesgo (15).

Diversas intervenciones han sido desarrolladas e implementadas con el
enfoque al estrés psiquico, basadas en la relacion inversa que tiene el
entrenamiento de habilidades de resiliencia y el burnout. Un estudio
intentando determinar factores de resiliencia y de riesgo para el
desarrollo de burnout mostré que, de una muestra de 68 residentes,
cerca de una tercera parte de lo que se encontraban cursando el primer
ano experimentaron burnout. Aquellos que presentaban burnout, tenian
menor nivel de habilidades de afrontamiento y de mindfulness y alto
nivel de incidencia de sintomas depresivos, fatiga, preocupacion y
estrés (16).

En la actualidad en México, la duracion de la especialidad en psiquiatria
para los médicos generales egresados de distintas universidades del
pais es de 4 afos, pudiendo llegar a ser hasta de 6 afos si se decide
formarse como psiquiatra infantil y de la adolescencia (PUEM. UNAM)
(17).



La residencia médica conlleva situaciones de presion académica y
laboral; los rasgos de personalidad de los alumnos pueden protegerles
o ser factores de riesgo para presentar sintomas afectivos ante la
dificultad de manejar el estrés crénico. Se ha documentado que la
tristeza y el enojo son emociones negativas comunes en la residencia y
que emergen ante la sobrecarga laboral, el comportamiento autoritario
de residentes de grados superiores y la movilizacion de emociones
frente al sufrimiento de los pacientes (18)

Ante estresores cronicos y un ambiente permanentemente hostil se
pueden generar experiencias traumaticas. El crecimiento postraumatico
se caracteriza por una adquisicion de experiencias positivas cognitivas,
emocionales, interpersonales y espirituales consecuencia de eventos
estresantes vitales. El crecimiento postraumatico se ha asociado con
mayores niveles de satisfaccion en la vida, felicidad y bienestar fisico,
psicologico y emocional. (19)

El departamento de psicologia de Oakland realizé un estudio en donde
intenta vincular el desarrollo de un “crecimiento por experiencia” usando
el inventario de crecimiento postraumatico en médicos como factor
protector a que se presente burnout en los mismos. Encontrando que:
en los dominios de desgaste emocional y satisfaccion personal, existe
una relacion directamente proporcional ante la escala de crecimiento
postraumatico, mientras que en el dominio de despersonalizacion se
mostraba a la inversa, tomando en cuenta otros factores relacionados
como la percepciéon de crecimiento personal y el apoyo familiar. (20)
También se ha relacionado el agotamiento emocional, Ia
despersonalizacion y la insatisfaccién profesional con conductas poco

éticas y sin el beneficio del paciente, y al estar ligadas a las cuatro



caracteristicas casi inherentes de los médicos: excelencia, competencia
curativa, servicio y compasion los cuales si bien son un orgullo para la
formacién de profesionistas en medicina, también tienen un “lado
oscuro”. invencibilidad, omnipotencia, privacion de actividades

personales y soledad (62).

. MARCO TEORICO
BURNOUT

Definicion.
El concepto de burnout hizo sus primeras apariciones en una novela de
Graham Greene llamada Un caso acabado (A Burnt- Out Case)
publicada en 1961. En esta novela, Querry un arquitecto atormentado
espiritualmente que decide abandonar su profesion y retirarse en la
selva africana. En la obra se da a entender al lector que Querry
encuentra sus logros personales y sus relaciones insignificantes, se
siente vacio y anestesiado buscando unicamente su retirada. Le explica
a un médico la razoén por la cual va a Africa:
... Queria estar en un lugar vacio, donde no existiera ni edificacion
0 mujer que me recordara que habia un tiempo en el que me sentia
vivo, con una vocacion y la capacidad de amar — si eso es lo que
era amar. Los musculos paralizados sufren, sus nervios sienten,
pero yo soy uno de esos mutilados, doctor (21).
En 1969 Harold B. Bradley usaba el término para describir a los
profesionales en programas correctivos. Pero no fue hasta cinco anos
después cuando el psiquiatra Herbert Freudenberg (1974) uso el

término para describir lo que veia en los voluntarios de una clinica de
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adicciones que el término obtuvo mayor importancia. Freudenberg
describid como los voluntarios cuando iniciaban sus labores en la
clinica, presentaban niveles elevados de entusiasmo y compromiso,
teniendo grandes expectativas sobre el trabajo que iban a desempefiar
y la experiencia que iban a desarrollar. Después de un afo, ese
entusiasmo y motivacion se veia claramente disminuida haciendo que
los trabajadores se encontraran en un estado de estrés laboral que se
manifestaba de maneras fisicas y psicoldgicas. En palabras de
Freudenberg “cuando los niveles de expectativa son dramaticamente
opuestos a la realidad y la persona persiste intentando alcanzar dicha
expectativa, el problema se viene en camino” (22). Estas personas
experimentaban un estado de fatiga o frustracion debido a un fracaso
en la obtencidon de la recompensa esperada, siendo entonces
superados sus limites fisicos y psicolégicos y por consecuencia
desarrollando cansancio, depresion y desilusion.

Hoy en dia el término es ampliamente usado incluso en conversaciones
de la vida cotidiana para describir fatiga y cansancio. Pero también es
usado por un sinfin de investigadores quienes estudian el fenbmeno.
Una de las definiciones mas utilizadas en la actualidad viene de las
investigaciones realizadas por Cristina Maslach y la profesora de
recursos humanos Susan E. Jackson. En un principio realizadas de
manera empirica al entrevistar a un grupo extenso de empleados:
obreros, personal de salud mental, oficiales de policia, abogados,
médicos, enfermeras, educadores siendo cuestionados acerca de sus
trabajos y sus experiencias laborales. Se describe el burnout como un
sindrome de desgaste emocional, despersonalizacion y disminucion de

la satisfaccion personal que puede desarrollarse en individuos que
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desempenan una labor con otras personas. Sin embargo, el burnout no
solo se ha visto como producto de una crisis en el area laboral, sino
como respuesta ante un estrés crénico y la tensidon emocional

persistente.

El burnout como un sindrome clinico.

El Burnout ha sido descrito como una respuesta prolongada a los
factores estresantes emocionales e interpersonales cronicos en el
trabajo, determinado por las dimensiones de agotamiento emocional,
cinismo e ineficacia. EI agotamiento emocional es descrito como la
sensacion de no ser capaz de ofrecer mas de si mismo a nivel
emocional; cinismo como una actitud distante hacia el trabajo, la gente
esta servida por él y sus colegas; e ineficacia como la sensacion de no
llevar a cabo tareas de forma adecuada y de ser incompetente en el
trabajo. En términos generales, el burnout es la respuesta del organismo
a la insuficiencia de las estrategias de afrontamiento que los individuos
tipicamente utilizan para manejar los factores de estrés en el trabajo
(23).

A pesar de las diversas definiciones del sindrome presentado en la
literatura, el agotamiento tradicionalmente ha sido descrito como una
entidad relativamente uniforme en todos los individuos, con mas o
menos etiologia y sintomas consistentes. Sin embargo, la experiencia
clinica y terapéutica refuta esta hipoétesis, resultando en la necesidad de
caracterizar los diferentes tipos de agotamiento a fin de ajustar lineas
de accién terapéutica para mas eficacia. Farber ha propuesto una

tipologia preliminar con tres perfiles del sindrome (frenéticos, sub-
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desafiados y gastados); esta tipologia puede permitir el desarrollo de
tratamientos mas especificos. Basado en el trabajo clinico vy
fenomenoldgico de Farber, se ha sistematizado tedricamente esta
tipologia, que especifica las propiedades en que se basan los perfiles y
se establece un criterio de clasificacién que expresa coherentemente la
propuesta en su totalidad (24).

El tipo frenético comprende una categoria de individuos muy aplicados
y comprometidos que se caracterizan por la inversiéon de una cantidad
considerable de tiempo y esfuerzo en su dedicacion al trabajo. Las
caracteristicas de las personas con este perfil clinico son un alto grado
de participacion, en la forma de cada vez un mayor esfuerzo en medio
de las dificultades; grandiosidad, en el sentido de gran ambicion y
necesidad de logros; y la sobrecarga, como la sensacion de agobio
causado por la negligencia de sus propias necesidades (salud y vida
personal) en un intento de satisfacer los requisitos de trabajo. El tipo
sub-desafiado comprende los individuos que no tienen interés en su
trabajo y realizan tareas de forma superficial porque carecen de
desafios, motivacion o deseo de compromiso. Las caracteristicas de
este perfil son la indiferencia, como un medio para trabajar
superficialmente y sin interés; la falta de desarrollo, debido a la
insatisfaccion de los propios talentos restantes no reconocida hasta que
se contemplan otras opciones de empleo; y el aburrimiento, en el
sentido de trabajo experimentado como un evento mondétono y rutinario.
El tipo desgastado comprende las personas cuyo nivel de implicacion
en su trabajo se reduce hasta el punto que no tienen en cuenta las
responsabilidades de su posicion. Las caracteristicas de este perfil son:

abandono, falta de participacién en las tareas de trabajo, hasta el punto
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de darse por vencido ante las dificultades; falta de reconocimiento, con
la sensacién de no tener reconocimiento a su esfuerzo y dedicacion; y
la falta de control, como la desesperaciéon causada por su falta de
control sobre los resultados de sus acciones en el trabajo(24).

El criterio de clasificacion (dimension en la que se basa la
diferenciacion) es el grado de dedicacion, que se refleja
especificamente en los valores de la participacion, la indiferencia y la
negligencia, que son los meétodos de lidiar con el estrés y la frustracion
en el trabajo. Sin embargo, los individuos afectados pueden desafiar
esta clasificacion por la fluctuacion entre los tres perfiles o por la
evolucién gradual de un perfil a otro en el tiempo como su dedicacidon
disminuye.

El concepto de burnout se ha extendioé a las ocupaciones mas alla de
los servicios humanos y la educacion (por ejemplo, los clérigos,
cientificos informaticos, las fuerzas armadas, y los gerentes (25).

Hoy en dia, el agotamiento no es un trastorno reconocido por el Manual
de Diagnostico y Estadisticas de los Trastornos Mentales (DSM-V),
publicado por la Asociacidn Americana de Psiquiatria (APA) (2013). Los
valores de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) son similares,
pero en contraste con la APA reconoce burnout en la CIE-10 en el grupo
de "Los problemas relacionados con la dificultad de gestién de la vida"
como "agotamiento vital (Z73.0)" (Organizacion Mundial de la Salud
1992)(26).

14



Factores de riesgo

Los factores de riesgo son las causas internas o externas que aumentan
la probabilidad de una persona de desarrollar una enfermedad. Los
factores que contribuyen a los problemas del lugar de trabajo y burnout
han sido ampliamente discutido en los ultimos afios (25).
i. Factores ambientales

Las condiciones de trabajo estan cambiando y cada son mas complejas
como consecuencia de la globalizacion y la creciente competencia (26).
La combinacion de altas demandas laborales y de bajo control sobre el
estrés en el trabajo, se ha relacionado con una amplia gama de
resultados sobre la salud mental y fisica. Maslach y Leiter sefialaron
factores de riesgo para el agotamiento, que comprenden principalmente
los problemas de configuracion del trabajo (25). En esta seccion, la
naturaleza de la organizacion, tales como la sobrecarga de trabajo, la
recompensa insuficiente, y en el papel o la posicion del empleado como
la falta de equidad, la inseguridad laboral en esta organizacion son

evaluados.

Sobrecarga en el trabajo.

Desde la perspectiva de la organizacion, la carga de trabajo significa
productividad. Sin embargo, desde la perspectiva de carga de trabajo
del individuo significa tiempo y energia. Actualmente, la carga de trabajo
se maneja en tres formas: el trabajo es mas intenso, que exige mas
tiempo y es mas complejo. Para aumentar la productividad en las

organizaciones, los funcionarios deben trabajar con mayor esfuerzo a
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costa de no tener descanso. Los miembros del personal tienen un
horario de trabajo mas largo y tratar de mantenerse al dia con las
demandas abrumadoras. Al mismo tiempo, los miembros del personal
asumen mas roles a la vez, es decir, los trabajos requieren multitareas
(27).

En términos de factores de riesgo asociados a los diferentes tipos de
burnout, las variables "numero de horas trabajadas a la semana" y "tipo
de contrato" mostraron significancia en el modelo ajustado para el
subtipo burnout "frenético” (Tipo burnout "Frenético" se refiere a una
categoria de sujetos que estan muy involucrados y son ambicioso y los
cuales se sobrecargar a si mismos para cumplir con las demandas de
sus trabajos)(28). En los trabajadores de cuidados directos a los
pacientes la sobrecarga de trabajo también se asocia con el burnout. El
entusiasmo y el cansancio no estan conectados, mientras que el
cinismo y la dedicacion estan negativamente correlacionados. Por otra
parte, el riesgo de infarto agudo de miocardio se incrementa por horarios
inusualmente largos de jornadas de trabajo, incluso dentro del afo

anterior al infarto (27)

Carencia de control.

En la vida profesional, las personas tienen control sobre aspectos
importantes de su trabajo mediante el establecimiento de prioridades
para el trabajo del dia a dia, la seleccidon de métodos para hacer el
trabajo, tomar decisiones sobre el uso de los recursos con el fin de
mantener la autonomia y la participacion en el trabajo. Las dimensiones
del control de tareas, como autoridad de decision (es decir, libertad de

decision en torno al ritmo de una obra y fases, y la independencia de los
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demas trabajadores en el desempeno de tareas) y discrecién habilidad
(es decir, el nivel de desafios cognitivos y variedad de tareas en el
trabajo), podria contribuir de manera diferente a los resultados de salud.
Por otra parte, la previsibilidad en el trabajo (es decir, la claridad de los
objetivos del trabajo y la oportunidad de prever los cambios y problemas
en el trabajo de uno) se ha sugerido para representar un componente
adicional de control de trabajos. Sin embargo, sin control, los individuos
no pueden equilibrar sus intereses con los de la organizacién. La
incapacidad para anticipar y prever los cambios futuros puede haberse
convertido en un factor de riesgo para la salud particularmente
destacado en el rapido y cambiante ritmo de la vida de trabajo actual.
La comprension orientada al futuro de todo el proceso de trabajo puede
hacer que el trabajo de uno mas significativo, disminuyendo el riesgo de

tension crénica (29).

Recompensa insuficiente.

Las personas esperan que sus trabajos les traigan las recompensas
materiales, prestigio y seguridad, pero debido a la crisis econdmica, la
capacidad de las organizaciones para recompensar a sus empleados
es reducido. Por otra parte, los empleados tienen que trabajar aun mas,
a pesar de que reciben menos, con el fin de mantener su trabajo.

Esta falta de recompensa hace que la pérdida de satisfaccion intrinseca
que contribuye al agotamiento, cinismo y falta de eficacia que

caracterizan burnout (30).
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ii. Factores individuales.
Para cualquier proceso de burnout, el conocimiento de las
caracteristicas individuales implicadas en la etiologia del burnout es de
importancia considerable. Aunque la literatura actual indica la
posibilidad de que los aspectos estresantes del entorno laboral sean los
predictores mas importantes de agotamiento de la personalidad, es
importante que los investigadores consideren la variacion individual. Las
reacciones a estrés pueden variar dependiendo de la capacidad de
adaptacion de las personas o en las estrategias de afrontamiento
empleadas por ellos, y por lo tanto son muy personales en la naturaleza.
Las caracteristicas individuales implicadas en la etiologia del burnout se
componen de rasgos de personalidad, predisposicion a los trastornos
psiquiatricos, y la susceptibilidad biolégica, tales como factores

geneéticos o biomarcadores (27).

Personalidad.

Aydemir sugiere que la forma como las personas responder a los
desafios de su entorno puede ser visto como una funcidon de su
personalidad, constitucion, percepciones, y el contexto en el cual se
produce el factor estresante. Si la personalidad es identificada como un
recurso, las personas con menos recursos son mas vulnerables a la
pérdida de recursos y tienen menor capacidad de ganancia de recursos.
Entre los rasgos de la personalidad, tanto el neuroticismo y los cinco
factores basicos de personalidad, también conocido como los cinco
grandes factores (es decir, la extraversiéon, amabilidad, responsabilidad,

estabilidad emocional, y el intelecto / autonomia), de la personalidad
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son los mas frecuentemente estudiados en la literatura burnout; a pesar
de que la mayoria de los rasgos de la personalidad que se discuten
causan riesgo en el desarrollo del burnout, los otros rasgos de
personalidad estan asociados con la capacidad de recuperacion (27).

Una caracteristica de la personalidad que ofrece resistencia al estrés,
se ha propuesto como una explicacién para la presencia de stress bajo
entre diferentes poblaciones. Las personas resistentes tienen tres
caracteristicas comunes: a) que creen que pueden controlar los eventos
en sus vidas (de control); b) que son capaces de considerarse a si
mismos como que participan plenamente en sus actividades diarias (de
compromiso); y ¢) que son capaces de interpretar los problemas como
retos interesantes para el crecimiento personal (desafio). Como
resultado de sus experiencias, tales individuos son capaces de
adaptarse con el tiempo, y esto parece estar relacionado con una mejor
salud fisica y mental. Por lo tanto, aunque el estrés puede conducir al
burnout, la personalidad resistente enfrenta al estrés, y puede proteger

a los estudiantes contra el burnout (31).

Caracteristicas demograficas (género, edad, educacioén, estatus
marital).

Existe una carencia de estudios epidemiologicos basados en la
poblacion en el area de burnout debido a la naturaleza de la
enfermedad. Por lo tanto, las caracteristicas demograficas observadas
en los estudios a menudo se derivan de los estudios de casos y
controles que se consideran insuficientes para generalizar.
Teodricamente, los hombres y las mujeres son bastante similares en su

experiencia de burnout. Las mujeres tienden a experimentar el
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agotamiento emocional, mientras que los hombres son mas propensos
a tener sentimientos de despersonalizacion e insensibilidad en el
trabajo. Hay que tener en cuenta que hay diferencias en las
ocupaciones entre hombres y mujeres. Los resultados de los pocos
estudios poblacionales que existen muestran que mas mujeres que
hombres sufren de burnout (32). Sin embargo, la diferencia de género
se convierte en no significativo cuando se tomaron en cuenta otros
factores. Ademas, que los hombres tienen menor disposicion a admitir
la fatiga que las mujeres. En un estudio de la vida de trabajo del médico,
las mujeres eran 1,6 veces mas propensas a reportar el agotamiento
que los hombres. Las probabilidades aumentaron en un 12-15% por
cada 5 horas trabajadas por semana durante 40 h (32).

El burnout es mas frecuente en los grupos de edad mas jovenes. Una
explicacion para este hallazgo es que las personas mayores tienen mas
experiencia laboral que los jovenes. Otra explicacion es que el primer
ataque de burnout es probable que suceda en los primeros anos de la
carrera. Si la gente tiene dificultades para tratar con el burnout en este
punto, podrian dejar su profesién por completo o cambiar de empleo.
Por lo tanto, las personas que enfrentan bien la tension del trabajo y que
se las arreglan para manejar la amenaza de burnout en los primeros
afos de su carrera profesional, es probable que lo hagan bien en el
resto de su profesion (33).

Ser soltero es un factor de riesgo independiente de burnout. La mayoria
de los trabajadores que estan solteros experimentan burnout, mientras
que los que estan casados experimentan burnout en menor cantidad.
Los empleados que estan divorciados generalmente caen entre estos

dos grupos; estan mas cerca de los solteros en términos de mayor
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agotamiento emocional, pero mas cerca del grupo de casados en
términos de menor despersonalizacidn y una mayor sensacion de logro
personal (34). La razén por la cual las personas con familia son menos
vulnerables al burnout es que tienden a ser mayores, mas estables, y
psicoloégicamente mas maduras (que tiene una comprension sélida y
precisa de la realidad social, y son mas constructivas y con capacidad
de adaptacion). Ademas, su participacion con su conyuge e hijos hace
que tengan mas experiencia en el trato con los problemas
interpersonales y los conflictos emocionales. Los individuos con nifios
tienden a ser mas realistas y menos idealistas acerca de la seguridad
en el empleo, el salario y los beneficios (34).

Casi todos los estudios sobre burnout se llevan a cabo con trabajadores
educados en su campo. Ademas, se ha encontrado un alto grado de
agotamiento emocional entre los trabajadores con formacion de
postgrado. Sin embargo, las personas con mas formacion que se
orientan hacia las habilidades pragmaticas son menos propensas a
experimentar el burnout. Como se indicé anteriormente, la formacion
tiene el beneficio adicional de mejorar la autoestima de los empleados,
y refuerza la confianza de los empleados en la estabilidad del empleo y
su valor para la empresa. La baja escolaridad es un factor importante

para el nivel de burnout en las mujeres (35).

Factores genéticos.

A pesar de que la investigacién sobre los factores de riesgo de burnout
se ha centrado principalmente en las circunstancias en el trabajo y sobre
las caracteristicas personales, los factores genéticos también se han

estudiado y se han hecho intentos de responder a la pregunta si esto se
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debe a las influencias genéticas o factores ambientales compartidos por
miembros de la familia. En un estudio de doble familia, Middeldorp y Col
encontraron que existe una relacion de la agrupaciéon familiar con el
burnout debido a factores ambientales compartidos por los miembros
de la familia, lo que explica el 22% de la varianza. Los factores genéticos
parecen no ser de importancia. La busqueda de la predisposiciéon
genética para el burnout no es concluyente en los articulos de

investigacion publicados (36).

Bio-marcadores.

A pesar de que el burnout es un estado de estrés, los estudios de
burnout se centran principalmente en la liberacién de catecolaminas (las
catecolaminas causan cambios fisiologicos generales que preparan al
cuerpo para la actividad fisica, como la respuesta en la lucha) en sangre
periférica a través del sistemas nervioso autonomo y la liberacion de
cortisol a través del eje hipotalamo-pituitario-adrenal (37). En términos
de estudios sobre cortisol (una hormona esteroide que se libera en
respuesta al estrés, preparando al organismo para hacer frente a
estrés), no hay ninguna diferencia entre los pacientes con burnout y los
controles con respecto a la respuesta del cortisol al inicio (37). No se
encontraron diferencias entre los pacientes y los controles en una
muestra de sangre en ayunas tomada de 08:00-10 a.m. y las
observaciones sobre los niveles de cortisol en la sangre fueron confusas
(37). El sulfato de dehidroepiandrosterona (DHEAS) es una hormona
esteroide con una funcién inmunomoduladora que es opuesta al cortisol
y no hubo diferencias entre los pacientes con burnout y los controles en

términos de nivel en sangre de DHEAS en dos estudios, pero en uno de
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los dos estudios, el nivel de DHEAS en la saliva fue mayor en los
pacientes con burnout. Es decir, la evidencia no es concluyente para los
estudios de DHEAS (37).

Desordenes psiquiatricos como factor de riesgo (Depresion y
stress postraumatico).

Debido a que son transversales, en lugar de estudios longitudinales los
trabajos que evaluaron la relacién entre los trastornos psiquiatricos,
como la depresion y el trastorno de estrés post-traumatico, y el burnout,
no es facil sugerir si los trastornos psiquiatricos se incluyen en la
etiologia del burnout o no. La mayoria de las veces los factores de riesgo
de burnout también son factores de riesgo para los trastornos
psiquiatricos, especialmente para la depresion. Por lo tanto, la
comorbilidad siempre esta esperando ser descartada.

La depresion se correlacioné estadisticamente con el burnout. El
porcentaje de varianza compartida entre el burnout y la depresion se
estima que es 20%. Las personas que son propensas a la depresion
(como lo indican las puntuaciones mas altas de neuroticismo) son mas
vulnerables al burnout. Por lo tanto, se ha planteado la hipétesis de que
la susceptibilidad personal o familiar de depresion puede formar un
factor de riesgo para el desarrollo de burnout profesional (38). Dado que
el estrés relacionado con el trabajo predice los sintomas depresivos y la
depresidon subsiguiente, y los rasgos de personalidad se encuentran
para potenciar la asociacién entre los factores de estrés de trabajo y la
depresién, el burnout y la depresion parecen estar relacionados. En
casos individuales, el juicio es llevado a cabo por médicos

experimentados que se basan en sus hallazgos clinicos (38). Dado que
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el burnout es un estado de estrés, las personas pueden estar
predispuestas a desarrollar trastornos psicolégicos relacionadas con el
trabajo, tales como el trastorno por estrés postraumatico y el sindrome
de burnout (39). En un estudio sobre enfermeras, casi la totalidad de los
criterios diagnosticos para el trastorno de estrés post-traumatico
también fueron positivos para el burnout. Ademas, Mealer y colegas
sugirieron que las enfermeras que han desarrollado un trastorno de
estrés postraumatico pueden representar un subconjunto de aquellas
con burnout. Parece que comparten la misma predisposicion

etiologica(39).

a) Manifestaciones del burnout (Sintomas)
Burnout es un proceso mas que un estado de animo. Cada proceso
describe los sintomas y sefales entre contexto individual, interpersonal,
organizacional y social. Para simplificar, los sintomas de burnout se
pueden clasificar en cinco grupos que consisten en fisica, afectiva,
cognitiva, conductual y motivacional (40).
1. Sintomas fisicos:

La enfermedad fisica se encuentra con mayor frecuencia en las
personas que sufren burnout que en otros. Se han encontrado que
algunas enfermedades estan relacionadas con el sindrome de burnout,
por ejemplo, la diabetes de tipo Il, y la enfermedad cardiovascular. La
prevalencia de enfermedades aumenta con la severidad del burnout,
tales como los trastornos cardiovasculares y enfermedades musculo
esqueléticas (41). Las personas con reporte de burnout se quejan mas

sobre la salud fisica y tienen una mayor tasa de deterioro de la salud
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fisica en un periodo de 1 afio. La evidencia muestra que el burnout esta
vinculada a la mala salud de los posibles mecanismos, como el
sindrome metabdlico, la desregulacion del eje hipotalamico-pituitario-
adrenal, la inflamacion sistémica, la funcidén de inmunidad alterada, o el
comportamiento de la salud pobre (41).

Las manifestaciones fisicas de burnout pueden parecerse a las de
estrés, en respuesta a la activacion del sistema nervioso simpatico. Los
sintomas similares a la ansiedad incluyen dolor de cabeza, nausea,
mareo, agitacion, tics nerviosos, problemas sexuales, aumento del ritmo
cardiaco y la presion arterial alta (42). Burnout también se asocia con el
suefo alterado, alteracion de despertar, el tiempo de suefio corto y el
insomnio. Se ha encontrado que los sintomas psicosomaticos, estan
relacionada con el agotamiento emocional y cinismo. Burnout se puede
presentar con aumento de la tension pre-menstrual, perdida de ciclos
menstruales, hiperventilacion, ulceras, trastornos gastrointestinales,
resfriados frecuentes y prolongadas, son planos de trastornos
preexistentes (asma o diabetes), y lesiones de las conductas de riesgo.
Los sintomas depresivos-como también se producen, incluyendo la
fatiga cronica, agotamiento fisico, cambios de peso, pérdida de apetito
y dificultad para respirar (43). Dolor muscular, especialmente el cuello y
dolor de espalda baja, y trastornos del suefio pueden discriminar
agotamiento de no agotamiento. Aunque hubo una gran cantidad de
evidencia para apoyar una asociacion entre el burnout y las
enfermedades fisicas, el burnout no puede causar directamente los
sintomas, pero media entre el estrés laboral y la mala salud fisica (44).

2. Sintomas afectivos:
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El agotamiento emocional es probablemente el sintoma mas icénico de
burnout. Los sintomas depresivos y de ansiedad se presentan
comunmente en términos de estado de animo deprimido, cambio de
estado de animo, disminucion del control emocional, temores
indefinidos, aumento de la tension, sensacion de ansiedad, agresividad,
irritabilidad, siendo hipersensible, disminucion de la empatia emocional
con los beneficiarios, incremento de la ira, e insatisfaccion laboral. La
evidencia muestra que burnout puede ser un mediador entre el estrés
laboral y la aparicion o exacerbacion de los sintomas depresivos (44).
Otros han apoyado la relacion reciproca entre el burnout y los sintomas
depresivos y que la tension laboral predispone al agotamiento a través
de la depresion. Sin embargo, la tension laboral puede conducir al
desgaste directamente La depresion y la ansiedad pueden determinar
el agotamiento de las victimas sin burnout en términos de los diferentes
patrones de los indicadores de salud y los factores de estilo de vida. Por
otra parte, no hay evidencia que apoye la idea de que el agotamiento,
la depresion y la ansiedad estan asociados con biomarcadores micro
inflamatorios (proteina C reactiva de alta sensibilidad y fibrinbgeno),
dependiente de género. En las mujeres, el burnout se asocio
positivamente con biomarcadores, mientras que la ansiedad se asoci6
negativamente con ellos. En los hombres, la depresion se asocio
positivamente con biomarcadores, pero no con el agotamiento o
ansiedad (45).
3. Sintomas Cognitivos:

La impotencia es el sintoma cognitivo que es prominente a nivel
individual. A nivel interpersonal, el burnout muestra una percepcion

cinica y deshumanizante de los demas, negativismo, pesimismo,
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empatia cognitiva disminuida, estereotipos y etiquetas despectivas,
delegacion de responsabilidades, aire de grandiosidad, y alteracion en
la percepcidon de la justicia. Pueden ocurrir las creencias irracionales,
incluyendo las necesidades de dependencia, la evitacion de problemas
y la impotencia (46). El deterioro de la memoria también puede ocurrir y
puede discriminar entre burnout y no burnout.
4. Sintomas en la conducta:

En la ultima etapa de estrés laboral crénico, los cambios en el
comportamiento, obviamente, aparecen en términos de reaccion al
aumento de la excitabilidad. Los enfermos de Burnout son propensos a
la hiperactividad, la impulsividad, la procrastinacién (postergacion), el
abandono de las actividades recreativas, y las quejas compulsivas.
También aumentan su consumo de alcohol para aliviar la frustracion. El
agotamiento emocional y la falta de realizacion personal se relacionan
negativamente con la conducta ciudadana. Debido al pobre control de
los impulsos, la agresion y la violencia son comunes. Los trabajadores
pueden encontrar la presencia de arrebatos violentos, conflictos
interpersonales, para responder a los demas de una manera mecanica,
utiizando mecanismos de distanciamiento, los celos vy Ia
compartimentaciéon. En los médicos, hay casos mas frecuentes de
atencion al paciente de manera suboptima. El rendimiento laboral se ve
afectada por la reduccion de la eficacia, una tendencia a cometer
errores, disminuye la productividad, la tardanza, el robo, la resistencia
al cambio, dependencia de los supervisores, observar el reloj
frecuentemente, seguir estrictamente las normas, aumento de los
accidentes, incapacidad para organizar y mala administracion del
tiempo (47) .
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El burnout en las actividades profesionales.

El sindrome de Burnout se presenta con mayor frecuencia en las
profesiones que requieren una participacion intensa con personas,
incluyendo personal de salud como los médicos, enfermeras,

estudiantes y residentes (48); docentes; y funcionarios.

Sector educativo. La salud mental de los docentes es un componente
basico de la calidad de la educacion y afecta el rendimiento de trabajo
tanto de los profesores y como la salud mental de los estudiantes.
Diferentes estudios han demostrado que la educacién es un contexto
laboral en el que los profesionales (profesores) parecen ser mas
propensos a sufrir de agotamiento, que puede estar asociada con un
bajo nivel de salud mental, entre la causas de jubilacion prematura entre
los profesores alemanes, el mas comun (52%) fueron los diagndsticos
psiquiatricos o psicosomaticos. Una gran parte de estos diagnosticos
consistieron en depresion, trastornos de estrés, y sindromes de
agotamiento, todos los cuales se superponen con los sintomas
establecidos del llamado sindrome burnout Una investigacion sobre la
salud mental de los estudiantes de una primaria y secundaria en la
Republica Popular de China ha indicado que aproximadamente la mitad
de todos los maestros tiene problemas psicoldgicos, ocurriendo lo
mismo entre las profesoras que trabajan con nifios con autismo (44,49).
El desgaste profesional se considera como una consecuencia de las
condiciones de trabajo estresantes a largo plazo entre los trabajadores

de servicios humanos en especial los maestros, la ensefianza se mide
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una de las profesiones estresantes. Se ha informado de que la mayoria
de los maestros estan experimentando un mayor nivel de burnout en
comparacion con otros profesionales en las diferentes areas de empleo
(50).

Sector empresarial. El sector de los funcionarios de los procesos
empresariales es un sector relativamente nuevo que se ha establecido
en la mayoria de los paises industrializados y en algunos sectores de
los paises en desarrollo, como una fuerza de trabajo grande vy
relativamente joven. Existe la preocupacion de que las exigencias del
medio de trabajo pueden contribuir a los niveles de estrés y la
vulnerabilidad psicoloégica entre los empleados, asi como a los altos

niveles de desercion(51).

Sector salud. Las investigaciones muestran que, en general, en
ocupaciones que exigen la interaccion con las personas, se presentan
los niveles mas altos de burnout. Ademas, los estudios muestran un
mayor nivel de burnout en los profesionales de salud, especialmente los
que trabajan en hospitales. Por ejemplo, los investigadores de los
EE.UU. y Holanda, encontraron que el personal médico y paramédico
presenta menos agotamiento emocional y despersonalizacion, pero
mas fallas en la eficiencia (52).

e Enfermeras. Se ha encontrado que las enfermeras experimentan
mayores niveles de burnout relacionado con el estrés en
comparacion con otros profesionales de la salud. A pesar de los
estudios que muestran que tanto la satisfaccion laboral y el

burnout son efectos de la exposicidn a entornos de trabajo

29



estresantes, lo que lleva a problemas de salud entre las
enfermeras, se sabe poco acerca de la naturaleza causal y la
direccion de estas relaciones(53). Los altos niveles de burnout en
enfermeras a menudo se han atribuido a prolongado contacto
personal directo de naturaleza emocional con un gran numero de
pacientes. Esto, entre otros factores, como la exposicidn
prolongada al estrés laboral, asi como los bajos niveles de
satisfaccion en el trabajo, también ha sido reconocido como
factores que contribuyen a los altos niveles de burnout entre las
enfermeras. El burnout en el personal de enfermeria se ha
demostrado que lleva al agotamiento emocional, asi como una
pérdida de la compasion por los demas (despersonalizacion) y
una sensacion de baja realizacion personal. Estas experiencias
pueden tener implicaciones muy importantes para la salud y el
bienestar de las enfermeras (53).

Estudiantes. Repetidas evidencias de que los estudiantes de
medicina son sometidos a un estrés considerable ha sido
publicado en las ultimas décadas (54). Hay evidencia de que la
angustia mental durante la escuela de medicina predice
problemas posteriores en los meédicos, que ademas del
sufrimiento personal de cada médico podria afectar
negativamente la atencion al paciente (55). Se sabe que los
meédicos no buscan el tipo de ayuda profesional por si mismos, el
que ofrecerian a sus pacientes. Los estudiantes de medicina
parecen adoptar un comportamiento similar. Sin embargo,
sabemos muy poco acerca de la prevalencia de los trastornos

mentales clinicamente significativos. Hasta donde se conoce,
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existen pocos estudios que presentan datos basados en
entrevistas de diagnostico en cualquiera de los estudiantes de
medicina o médicos. Las tasas de prevalencia para los
estudiantes de medicina varian; de prevalencia de un ano basado
en entrevistas estudios 8.6% de la depresidn en una muestra
americana se informd hace veinte afios y, mas recientemente, en
una muestra del Reino Unido, la morbilidad psiquiatrica se
encontro en el 16% de los estudiantes de medicina. Sobre la base
de la auto-evaluacion, se han reportado tasas de prevalencia de
la depresion en el rango de 14-24%, y otros problemas
psiquiatricos en 22-36% en una muestra longitudinal. En un
estudio de los estudiantes universitarios suecos, 14-19% reportd
haber estado deprimida durante el aino académico anterior. Entre
los meédicos del Reino Unido, el 29% fueron considerados
probables casos de ansiedad y el 11% de los médicos generales
considerados probables casos de depresion. En un estudio
italiano de los médicos del hospital y los médicos generales, la
prevalencia de morbilidad psiquiatrica se encontré que el 22,3%
(56).

Residentes. Las investigaciones realizadas durante los ultimos
10 anos indican que el burnout esta en aumento como una
amenaza grave para los profesionales de la salud, especialmente
para los residentes. Por otra parte, el desgaste afecta no sélo al
empleado que sufre de ella. Como mas residentes médicos se
vuelven incapaces de trabajar debido al agotamiento, los
residentes restantes se sobrecargan de responsabilidades

adicionales o una carga mas grande de pacientes. Hay una gran
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cantidad de literatura sobre el desgaste entre los profesionales de
la medicina (57). Sin embargo, un estudio mas reciente mostro
que la investigacién sobre el burnout entre los residentes médicos
es escasa.

e Profesionales. Parece que el Sindrome de Burnout en los
médicos no difiere del sindrome en otras profesiones, pero las
reacciones de los médicos puede ser unicas en algunos aspectos,
en parte debido a que pueden tener consecuencias devastadoras
para los pacientes. Ademas, las consecuencias de este sindrome
pueden ser multiples y podrian poner en peligro a una persona en
un nivel psicoldgico y somatico, asi como afectar a la capacidad

para el trabajo (48).

Burnout y Psiquiatria

Los indices mas altos del sindrome de Burnout fueron encontrados en
cirugia, medicina general, psiquiatria, la psiquiatria infantil, medicina
interna, terapia intensiva y oncologia. Algunos autores sugieren que los
psiquiatras, como grupo, son vulnerables a experimentar burnout mas

que otros médicos y cirujanos (58).

Prevencién del burnout.

Muchos de los factores para desarrollar burnout en los médicos es la
naturaleza estatica de su trabajo y la dificultad para emplear nuevas
estrategias. En un modo general, se han recomendado incidir en tres
areas importantes: modificar la organizacion y la estructura de los
procesos , capacitar y dar al médico las herramientas apropiadas para

que se pueda adaptar a dichas modificaciones, fomentar acciones
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individuales para reducir el estrés y mejorar la salud como mejorar las
técnicas de afrontamiento y habitos mas saludables (59).

Trabajar sobre el compromiso también se ha identificado como un factor
ocupacional protector de burnout ya que genera entusiasmo,
dedicacion, goce de la jornada laboral, orgullo. Se ha visto que los
trabajadores comprometidos con sus empresas tienen altos niveles de
energia y una identidad fuerte asociada a su empleo (60).

La resiliencia es usualmente un factor sugerido como protector contra
el desarrollo de burnout en médicos. Desde el enfoque del individuo,
puede ser visto como un atributo efectivo en contra de los efectos del
estrés, por medio de maneras de afrontamiento adecuadas y habitos
saludables. Un estudio canadiense con médicos, encontré que la
resiliencia es un proceso dinamico de actitudes positivas y estrategias
eficientes. Encontrandose cuatro aspectos importantes en la resiliencia
del médico a) la actitud y perspectiva, incluyendo el valor del rol como
meédico, mantener el interés en lo que se hace, desarrollar una
capacidad de autopreocupacion y aceptar sus limitantes, b) equilibrio y
priorizacion, que incluyen el ponerse limites, acercarse a las
actualizaciones médicas continuas y honrar el trabajo de uno mismo, c)
estilos de practica médica y d) relaciones de soporte con relaciones
personales positivas, relaciones profesionales y buena comunicacion.
(61).

Se sabe también que aunque es importante identificar las
manifestaciones ante el estrés, el desarrollo de técnicas de
afrontamiento y de habitos saludables que pudieran generar formas mas
organizadas de adaptarse al trabajo son cruciales para la prevencion de
burnout (59).
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RESILIENCIA

Definicion.

Uno de los grandes problemas con el concepto de resiliencia es su
definicidén, sobre la que no hay un completo acuerdo. Hay sin embargo
acuerdo de que cuando nos referimos a este concepto asumimos que
implica competencia o un positivo y efectivo afrontamiento en respuesta
al riesgo o a la adversidad (63).

El término resiliencia procede del latin de la palabra resilio, que significa
volver atras, volver de un salto, resaltar, rebotar. El diccionario dela Real
Academia Espafola define resiliencia como a) la capacidad de
adaptacion en un ser vivo frente a un agente perturbador o un estado
de situacién adversos, b) la capacidad de un material, mecanismo o
sistema para recuperar su estado inicial cuando ha cesado la
perturbacion a la que habia estado sometido.

Se considera que la resiliencia es un “rasgo psicologico” que es visto
como un componente del self que capacita para el éxito en condiciones
de adversidad, y que puede ser desgastado o, paraddjicamente,
reforzado por las adversidades (64).

Richardson, Neieger, Jensen y Kumpfer definen la resiliencia como “el
proceso de afrontamiento con eventos vitales desgarradores,
estresantes o desafiantes de un modo que proporciona al individuo
proteccion adicional y habilidades de afrontamiento que las que tenia

previa a la ruptura que resulté desde el evento (65).
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Para Luthar el término resiliencia se define como “la manifestacién de
la adaptacion positiva a pesar de significativas adversidades de la vida”.
Para Masten y Powell la resiliencia es la descripcion de un patrén de
conducta y no los rasgos de un individuo, por lo que su término
apropiado es “patron resiliente” (66).

Finalmente, en la revision de Fergus y Zimerman indican que la
resiliencia se refiere al proceso de superar los efectos negativos de la
exposicion al riesgo, afrontamiento exitoso de las experiencias
traumaticas y la evitacion de las trayectorias negativas asociadas con el
riesgo. Para que aparezca la resiliencia tienen que estar presentes
factores de riesgo como de proteccion que ayuden a conseguir un
resultado positivo o reduzcan o eviten un resultado negativo. La
resiliencia, ademas, se centra en la exposicion al riesgo u también se
basa mas en las fuerzas que en los déficits de los individuos. Los
factores que puedan ayudar a las personas a evitar los efectos

negativos de los riesgos pueden ser tanto cualidades o recursos (67).

Aquellos que han descrito y elaborado el concepto de resiliencia han
encontrado que la habilidad para exitosamente afrontar el el estrés y los
eventos adversos proceden de la interaccion de diversos elementos en
la vida del nino como: el temperamento bioldgico y las caracteristicas
internas, especialmente la inteligencia; el temperamento del nifio y el
locus de control interno o dominio; la familia y el ambiente de la
comunidad en la que el nifo vive, especialmente en relacion con su
crianza y las cualidades de apoyo que estan presentes; y, el numero,
intensidad y duracion de circunstancias estresantes o adversas por las

que ha pasado el nifio, especialmente a temprana edad (68). Por ello se
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ha llegado a considerar que la resiliencia puede llegar a ser
funcionalmente equivalente a la invulnerabilidad y la resistencia al
estrés (69).

Factores relacionados con resiliencia en adultos sanos.

Dentro de los factores determinantes de la resiliencia se incluyen los
neurobioldgicos, genéticos, temperamentales y ambientales. Existe
evidencia en pacientes sin comorbilidad psiquiatrica que asocian el
temperamento, adaptacion, trauma interpersonal en la infancia, cortisol
urinario y el desempeno cognitivo ante estrés. Asociandose
mayormente de manera negativa con el trauma interpersonal en la
infancia. La adversidad en la infancia se ha asociado de manera extensa
e importante con el desarrollo de diversas enfermedades psiquiatricas
en la adultez, entonces no es una sorpresa que incluso en personas sin
padecimientos psiquiatricos, los estresores en la infancia puedan ser
factores desencadenantes de estrés.

Se ha asociado de manera positiva con el apoyo y seguridad
principalmente asociado con el cuidado parental adecuado. Asi mismo
la elevada autoestima y un sistema interno de autocontrol se ha
relacionad con baja reactividad del cortisol ante el estrés. Las personas
con altos niveles de cortisol en orina, estan asociados a ser resilientes.
De manera interesante el alto nivel cognitivo de afrontamiento, también

se asocia fuertemente a resiliencia (70).

Sexo. Los factores de riesgo o proteccion se asocian diferencialmente

al género, en funcion del contexto social y cultural en el que se
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desarrollan. Por ejemplo se ha demostrado que en algunas culturas no
es bien visto que los hombres expresen sus problemas o sentimientos
porque significa debilidad. Esta restriccion social necesariamente limita
el tipo de soporte social disponible para los varones (73).

Estado civil. Algunos autores sostienen que las responsabilidades
adicionales que tienen las personas casadas (en comparacion con las
solteras), las hacen mas fuertes, mas flexibles y menos afectadas por
los cambios o0 sucesos inesperados (73).

Variables familiares. Se ha sugerido en la literatura que el soporte
social es un mitigador de los efectos negativos del estrés y en este
sentido la familia puede ser la fuente mas importante de apoyo para
promover en los individuos las habilidades y autoestima necesarias para
sobreponerse a la adversidad (72). Los factores familiares protectores
incluyen la cohesion familiar, la calidez familiar y la ausencia de
psicopatologia parental y de discordia familiar, asi como haber contado
en la infancia con al menos un adulto que sirvié de apoyo social (75).
Variables escolares. Las personas resilientes tienen mas
probabilidades de mostrar mejores habilidades académicas y una
autopercepcion de mayor competencia en la escuela y el trabajo. La
influencia mas importante de la escuela sobre los alumnos esta en los
aspectos relacionados con la vida escolar, las caracteristicas del cuerpo
docente, la naturaleza de la escuela como organizacion social y las
acciones de los profesores en el salon de clase (estructura, planificacion
y preparacion de clase, énfasis en examenes y tareas, un sistema

flexible y el uso de incentivos y recompensas) (76).
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Neurobiologia en la resiliencia.

Dentro de los estudios de resiliencia y vulnerabilidad se ha utilizado la
idea de una “cascada homeostatica psicobioldgica”, definiendo esta
cascada de homeostasis como la respuesta neuronal o neuroenddcrina
resultante de una repetitiva respuesta ante el estrés. Se han encontrado
diversos biomarcadores de resiliencia neuroendocrinos, fisioldgicos e
inmunoldgicos: neurotransmisores (noradrenalina, serotonina vy
dopamina), neuropéptidos (NPY, CRF, oxitocina) y hormonas (cortisol y
DHEA); polimorfismos del receptor SHT1A y alfa 2 adrenérgico,
respuesta acustica, cardiovascular, variacion de la frecuencia cardiaca,

marcadores inflamatorios (71).

El concepto de resiliencia y su mediciéon: ;hay un factor o

dimensién psicolégica subyacente?

A juicio de algunos autores existen diversos factores o dimensiones que
subyacen a la resiliencia, contenidos en diversos instrumentos de
medicion, tanto originales como adaptados de una lengua a otra. Una
pregunta elemental seria la siguiente: j cuantos factores o dimensiones
son necesarios?

La medicién de la resiliencia requiere de tres elementos principales: la
identificacion de los riesgos a los que se encuentren sometidas las
personas, la medicion de sus caracteristicas disposiciones individuales,
y la evaluacion de las competencias, entendidas como el alcance de

logros o metas en tareas del desarrollo adecuadas a la edad, el sexo y
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la cultura de las personas. El conjunto de atributos personales cuya

combinacion permite superar los efectos nocivos de las situaciones de

riesgo considera un conjunto de cualidades que pueden ser

enmarcadas en diez dimensiones de caracter disposicional, a saber:

afrontamiento, actitud positiva, sentido del humor, empatia, flexibilidad,

perseverancia, religiosidad, autoeficacia, optimismo y orientacién a la

meta (72):

. El afrontamiento comprende la tendencia a enfrentar los

problemas y la busqueda de apoyos necesarios en caso

de requerirse.

. La actitud positiva abarca el enfoque positivo de la vida,

la busqueda de personas positivas, la disposicion para el
aprendizaje ante los problemas y el tratar de ser feliz a
pesar de las contrariedades que se enfrentan

cotidianamente.

. El sentido del humor es la disposicion a sonreir, incluso

ante los problemas o situaciones dificiles.

. La empatia se define como el entender y compartir los

estados emocionales o los contextos de las demas

personas.

. La flexibilidad incluye la aceptacién de los problemas

como parte normal de la vida y la posibilidad de adaptarse
a las pérdidas mediante un enfoque positivo hacia las

cosas.

. La perseverancia se entiende como la persistencia del

esfuerzo para lograr metas a pesar de las dificultades y

la habilidad para reajustarlas.

39



7. La religiosidad es la tendencia a conceptuar los
problemas que se enfrentan de acuerdo a las creencias
religiosas que se tengan.

8. La autoeficacia consiste en las creencias en las propias
capacidades para organizar y ejecutar los cursos de
accion requeridos que produciran determinados logros o
resultados.

9. El optimismo es la tendencia de las personas a esperar
resultados positivos y favorables en su vida.

10. La orientacidon hacia la meta consiste en tener metas y
aspiraciones de la vida y hacer lo necesario para

lograrlas.

ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO.

Reaccidén de proteccidén contra el estrés.

El afrontamiento consiste en aquellos esfuerzos cognitivos y
conductuales para manejar el estrés psicoldgico. Su importancia radica
en la relacidn que guarda con la teoria del estrés, porque asi se conocen
las situaciones que el individuo enfrenta.

El término de estrés es de uso tan comun que a primera vista, su
significado parece claro. La mayor parte de las personas conocen las
cosas que las estresan y lo que se siente estar estresado. Se usa como

sustantivo y como verbo. No solo trae consecuencias negativas para las
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personas, sino también las hay positivas. También es visto como la
energia que se considera necesaria para alcanzar metas.

Algunos investigadores emplean el término “stressor” (estresor) para
referirse a eventos externos y usan el término “strain” (tensién) para
referirse a estados internos estresantes. Sin embargo, esta distincion
entre estados internos y externos es dificil de justificar dada la
importancia de los procesos de evaluacion cognitiva en la percepcion
del estrés (80).

Se ha observado que este concepto es un factor que comunmente se
encuentra relacionado con la vida de las personas y su ambiente
sociocultural. El estrés puede influir de manera importante en la salud a
través de la alteracion e sistemas fisioldgicos y psicoldgicos. Se ha
encontrado que el estrés agudo, inducido de manera experimental,
provoca alteraciones en las arterias del corazén en pacientes con
enfermedad coronaria aguda (79).

Autores como Gutierrez y Ostermann han dividido para su analisis y
estudio, al estrés en tres categorias (81):

1) estrés personal: son los componentes que reflejan la disposicion
individual y comportamientos (incluidas las emociones) que
generan culpa, fracasos e inefectividad y comportamientos
socialmente inapropiados, como la evitacion, proyeccion y reserva
extrema.

2) estrés social: comprende situaciones y circunstancias que ocurren
fuera del ambito de trabajo e incluyen condiciones de vida cadtica,
peligrosas o insalubres, relaciones conflictivas en la dinamica con

la familia, los amigos y los vecinos.
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3) estrés laboral: se refiere a los factores de estrés en el lugar de
trabajo debidos a la naturaleza de la ocupacion, a sus
condiciones, a los conflictos interpersonales, a una supervision,
gerencia o direccion ineficaz y a los conflictos entre el trabajo, las
obligaciones personales y las necesidades propias de

autorealizacion.

Teoria del afrontamiento.

Durante los ultimos 20 afos se han desarrollado investigaciones sobre
las denominadas estrategias de afrontamiento (coping, en inglés). Su
objetivo es precisamente analizar cobmo se enfrenta la gente ante
elementos estresantes determinados, enfermedades cronicas,
estresores cotidianos como un fuerte ritmo de trabajo o sucesos vitales
estresantes como la pérdida del puesto de trabajo.

De modo general, el afrontamiento se refiere a la serie de pensamientos
y acciones que capacitan a las personas para manejar situaciones
dificiles (77). Consiste, por lo tanto, en un proceso de esfuerzos dirigidos
a manejar del mejor modo posible (reduciendo, minimizando, tolerando
o controlando) las demandas internas y ambientales. En resumen, el
afrontamiento quedaria definido como “aquellos procesos cognitivos y
conductuales constantemente cambiantes que se desarrollan para
manejar las demandas especificas externas y/ o internas que son
evaluadas como excedentes o desbordantes de los recursos del
individuo” (78). Con esta amplia definicion se puede pensar que las
reacciones emocionales como la ira, o la depresién, también forman

parte del proceso general de afrontamiento que efectua un organismo
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ante una situacion demandante. Aunque la naturaleza de estas
estrategias no siempre es consciente, la investigacion empirica se ha
centrado basicamente en aquellas que los individuos pueden
conscientemente reconocer.

Normalmente se distinguen dos tipos generales de estrategias (78):

1. Estrategias de resolucibn de problemas: son aquellas
directamente dirigidas a manejar o alterar el problema que esta
causando el malestar.

2. Estrategias de regulacion emocional: son los métodos dirigidos a
regular la respuesta emocional ante el problema.

Por ejemplo, ante una ruptura matrimonial, uno puede acudir a los
abogados, llamar a amigos, en busqueda de soluciones, etc.
(estrategias dirigidas a solucionar el problema), pero también cabe salir
mas de casa para no sentirse tan mal, intentar no pensar en los afos
pasados, etc. (estrategias dirigidas a aliviar el malestar que produce la
situacion). A veces el empleo de una estrategia de solucion del
problema tiene por si misma repercusiones favorables en la regulacion
emocional.

A su vez las estrategias centradas en el problema se dividen en
afrontamiento activo y afrontamiento demorado. El afrontamiento activo
se refiere a todos los pasos activos para tratar de cambiar las
situaciones o aminorar sus efectos. Incluye iniciar accion directa
incrementando los esfuerzos personales. El afrontamiento demorado se
considera como una respuesta necesaria y funcional, dirigida a buscar
la oportunidad apropiada para actuar de forma no prematura (78).

El segundo grupo centrado en las emociones tienen como funcion la

regulacion emocional que incluye los esfuerzos por modificar el malestar
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y manejar los estados emocionales evocados por el acontecimiento
estresante. En términos generales, estos objetivos se pueden conseguir
evitando la situacion estresante, revaluando cognitivamente el suceso
perturbador o atendiendo selectivamente a aspectos positivos de uno
mismo o del entorno (78).

De tal manera que las formas de afrontamiento dirigidas a la emocion
tienen mas probabilidades de aparecer cuando ha habido una
evaluaciéon en donde no se puede hacer nada para modificar las
condiciones lesionantes, amenazantes o desafiantes del entorno. Por
otro lado, las formas de afrontamiento dirigidas al problema son mas
susceptibles de aparecer cuando tales condiciones resultan evaluadas
como susceptibles de cambio.

Estas estrategias centradas en las emociones incluyen varias
categorias

1) El apoyo social emocional, el cual se centra en la busqueda de
soporte moral, simpatia y comprension. La aceptacion de la
respuesta funcional de afrontamiento, ocurre cuando en la primera
aproximacion, la persona tiende a aceptar la realidad de la
situacion estresante e intenta afrontar o tratar la situacion.

2) El apoyo en la religion, es visto como una estrategia al servir como
apoyo emocional para muchas personas lo que facilita el logro
posterior de una reinterpretacion positiva y el uso de estrategias
mas activas de afrontamiento. La confianza y la fe en un ser
supremo es fuente de esperanza.

3) Lareinterpretacion positiva y crecimiento cuyo objetivo es manejar
especialmente el estrés emocional en vez de tratar con el estresor;

mediante esta interpretacién se puede construir una transaccién
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menos estresante en términos de que deberia llevar a la persona
a intentar acciones de afrontamiento mas centradas en el
problema.

4) La concentracion y desahogo de las emociones significa la
tendencia a centrarse en todas las experiencias negativas y
exteriorizar esos sentimientos.

5) La liberacion cognitiva, generalmente ocurre de forma previa a la
liberacion conductual. Consiste en hacer un conjunto de
actividades para distraerse y evitar pensar en la dimension
conductual o en la meta con la cual el estresor interfiere.

6) La negaciéon, la cual implica ignorar el estresor puede en
ocasiones reducir el estrés y favorecer el afrontamiento y ser util
en un periodo de transicion, sin embargo, si se mantiene puede
impedir una aproximacion activa.

7) Por ultimo, se encuentra la liberacion hacia las drogas, lo que
implica el uso de alcohol o drogas para evitar pensar en el
estresor.

Los estudios demuestran que las ultimas cinco estrategias de la lista

son las menos funcionales, mientras que las centradas en el problema

son mas efectivas en la mayoria de las areas y circunstancias de la vida.

Sin embargo, el apoyo social da a los sujetos, medios para poder

expresar sus sentimientos, lograr la identificacién con otras personas en

crisis similares, poder recibir material que pueda ayudarlos, desarrollo

de metas reales, proporcionar informacion y retroalimentarse. Estas

personas que cuentan con apoyo social tienen mejor salud mental y

afrontan adecuadamente los eventos estresantes (78).
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Las estrategias de afrontamiento son eficaces solo si contribuyen al
bienestar fisioldgico, psicolégico y social de la persona. La eficacia de
las estrategias de afrontamiento descansa en su habilidad para manejar
y reducir el malestar inmediato, asi como en sus efectos a largo plazo,

en términos de bienestar psicoldgico y en el estado de salud (83).

Es necesario tener en cuenta que la aplicacion de las dos funciones del
afrontamiento, las entradas en el problema y las centradas en las
emociones no son excluyentes, ya que una misma conducta puede
servir para varias funciones. En general todas las situaciones son
potencialmente disparadoras de las diferentes estrategias de
afrontamiento, aunque parece haber caracteristicas de la situacion que

influyen en la utilizacion de estrategias concretas (82)

Factores moduladores del afrontamiento (83).

a) Recursos o impedimentos internos

Estilos de afrontamiento. Aunque en teoria se pueden emplear
multitud de estrategias para manejar una situacion estresante, cada
individuo tiene una propension a utilizar una serie determinada de
estrategias en situaciones diversas. Esto es lo que se denomina estilos
de afrontamiento. Se citan algunos ejemplos:
e Personas evitadoras y personas confrontativas: hay
personas que tienen wuna tendencia evitadora (0
minimizadora), mientras que otras tienden a utilizar un estilo

mas confrontativo (o vigilante) bien sea buscando
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informacion o tomando una accién directa ante cualquier
problema.

e Catarsis: aunque éste es un tema de tradicion psicoanalitica,
la investigacion cientifica sobre los traumas ha comenzado
también a indagar si el hecho de expresar los propios
sentimientos y estados emocionales intensos puede ser
eficaz para afrontar situaciones dificiles.

e Uso de estrategias multiples: la mayor parte de los
estresores conllevan una serie de problemas de naturaleza
diferente que requieren estrategias de afrontamiento

diferentes.

Factores de personalidad

Busqueda de sensaciones: Zuckerman desarrollé6 esta
interesante variable de personalidad que contribuye a explicar
un buen numero de conductas. Las personas “buscadoras de
sensaciones” son individuos a los que no les importa tomar
riesgos y, por lo tanto, parecen tener una mayor tolerancia a la
estimulacion, el riesgo y los estresores.

La sensacion de control: una de las variables mas importantes
que modulan los efectos de un estresor potencial es la
sensacion de control sobre el mismo. La pérdida de sensacion
de control constituye un elemento crucial etioloégico de la
depresion y otros trastornos emocionales.

Optimismo: consiste en una expectativa generalizada de que

los resultados seran positivos. Las personas con una actitud
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optimista parecen manejar mejor los sintomas de
enfermedades fisicas.

e Otras variables: aunque se han propuesto muchas otras
variables psicologicas que pudieran afectar la eficacia del
afrontamiento (Sentido del humor, sensacion de coherencia
entre la propia vida, inteligencia, no tomarse las cosas muy en

serio) los estudios en ellas no han sido muy extensos.

b) Recursos o impedimentos externos.

También intervienen en el afrontamiento elementos externos como la
educacion, el dinero y el nivel socioecondmico, el apoyo social revivido
o la existencia de diversos estresores simultaneos.

Estos factores pueden intervenir de dos modos distintos. En primer
lugar, pueden afectar de forma directa las capacidades de afrontamiento
de un individuo ante cualquier tipo de estresor, o bien pueden actuar
como un amortiguador del efecto de los estresores, en especial cuando
estos son fuertes.

El apoyo social hace referencia a sentirse querido, protegido y valorado
por otras personas cercanas (amigos o familiares). No es tanto la red
fisica o numero de personas cercanas, sino el apoyo percibido por parte
de la persona.

Como técnica de afrontamiento, el apoyo social se utiliza mas por
mujeres que por hombres, un 18% frente a un 11% (83).

No todo apoyo social es igualmente eficaz como protector contra el

estrés. El mas efectivo parece ser tener alguien cercano en quien
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confiar. Por otro lado, los efectos del apoyo social parecen no solo ser
acumulativos. Asi pues, no es solo importante tener una red disponible,
sino que el individuo sepa y esté dispuesto a extraer de modo efectivo

el apoyo que necesita de otros.

Instrumentos de evaluacion.

A partir de los afos ochenta, con la aparicion del modelo de estrés de
Lazarus y Folkman se hizo patente la necesidad de evaluar el
afrontamiento como un proceso en relacion con la situacion concreta y
con la valoracion que el sujeto hace de ella. Lazarus senala que desde
esta nueva perspectiva, el afrontamiento debe ser descrito cumpliendo
tres criterios fundamentales: a) debe referirse a un contexto especifico,
b) debe observarse los cambios temporales en diferentes ocasiones y
c) debe adoptarse un enfoque longitudinal para estudiar estos cambios
(83).

La creacion de instrumentos se ha encaminado hacia la elaboraciéon de
pruebas de lapiz y papel, sencillas y de facil aplicacion que permitan la
evaluacion de estrategias de afrontamiento ante diversas situaciones.
Entre los cuestionarios de este tipo mas conocidos y utilizados esta el
desarrollado por el propio Lazarus y su grupo, el WCQ (Ways of Coping
Questionair), que evalua estrategias generales de afrontamiento
diferenciando estrategias centradas en el problema (83).

Con posterioridad partiendo del mismo modelo tedrico y siguiendo un

procedimiento de elaboracion similar, en 1989 Carver, Scheier y
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Weuntraub desarrollan el cuestionario COPE, que pretendia segun sus

autores lograr una mayor precision en la formulacion de los items (83).

En México Zavala, Rivas y colaboradores, validaron en 2008 la WCQ
con una muestra de 240 adultos de la Ciudad de México, dicha escala

evalua ocho estilos (79):

1. Enfrentamiento confrontativo: consta de seis reactivos; describe los
esfuerzos agresivos y conductas de riesgo y hostilidad para intentar
cambiar la situacion que se esta viviendo, a= 70;

2. Distanciamiento: también consta de seis reactivos; describe los
esfuerzos cognoscitivos que se hacen para disminuir el significado de
la situacidon que se vive, a=.61;

3. Autocontrol: integrado por siete reactivos; describe los esfuerzos que
hace la persona para regular o controlar los propios sentimientos y
acciones, a=.70;

4. Busqueda de apoyo social: formado por seis reactivos; describe los
esfuerzos que se llevan a cabo en la busqueda de apoyo con los otros;
apoyo informacional o emocional, a=.76;

5. Responsabilidad: lo integran cuatro reactivos y son los conocimientos
que se tienen sobre el manejo de uno mismo en situaciones
problematicas para intentar solucionar las cosas de manera adecuada,
0=.60;

6. Escape-evitacion: son ocho reactivos y describen los deseos y
esfuerzos conductuales para escapar o evitar el problema, a=.72;

7. Trazo de un plan orientado al problema: integrado por seis reactivos;

describe los esfuerzos orientados al problema para tratar de cambiar la
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situacion, acompanados de una labor mental de analisis para dar la
mejor solucion, a= .68;

8. Reevaluacion positiva: formada por siete reactivos que describen los
esfuerzos para crear un significado positivo de la situacion a través de
un crecimiento personal. También contiene una dimension religiosa,
a=.79.

1. METODOLOGIA

JUSTIFICACION

La residencia en especialidades médicas es un periodo critico para el
meédico en formacién, siendo de gran importancia los factores internos
(capacidad de enfrentarse a nuevos retos, inteligencia emocional,
deficiencias en la interaccion del sujeto, apego a raices de origen,
personalidad, temperamento, autoestima, percepcion de falta de
autorrealizacion, etc.) tanto como los externos (alta competencia entre
colegas, poca oferta de plazas, métodos de seleccion de gran demanda
académica, altas exigencias de los medios y de la sociedad, deficientes
insumos y apoyo gubernamental en las instituciones, largas jornadas de
trabajo con tiempo insuficiente para descansar, etc.), ya que de ellos
depende la forma en que el médico se desempena ante el paciente.

Es bien conocido que el burnout es un sindrome que se desarrolla en
profesionales como: maestros, abogados, médicos, enfermeras,

cuidadores, etc.
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Los residentes ademas de estar expuestos a los factores inherentes de
la especializacion en las diferentes areas de la medicina, son también
blanco de las deficiencias del sistema de salud del pais y de desarrollar
estresores como cualquier otro trabajador.

En la psiquiatria existen particularidades que pudieran ser
determinantes de un mayor riesgo de generar estrés. Existen pacientes
con tendencia a ser hostiles y hasta violentos con el personal médico,
constantemente amenazando o acechando para emplear la agresion
fisica o verbal. Ademas, la entrevista psiquiatrica es una labor
desgastante debido a la dificultad para establecer una adecuada
relacién entre el médico (terapeuta o no) y el paciente, como por la
naturaleza de los padecimientos mentales, que dificultan Ila
comunicacion o la distorsionan. Asi pues, el médico psiquiatra tiene
como parte de su labor, lidiar con las adversidades, exponiéndose a ser
agredido verbal y fisicamente, comprender al paciente y crear una
relacion de empatia y vinculo, incluso aunque el mismo paciente no lo
desee 0 esté reacio a ello (tanto por su padecimiento mental, como por
las limitantes personales diversas) con el objetivo de ofrecer la mejor
atencion meédica psiquiatrica.

Por eso hablar de burnout en médicos en formacion de psiquiatria nos
plantea indagar sobre las adversidades a la que estan expuestos y
reconocer los factores protectores que, a pesar de todo, les permite
continuar su formacion. Estos ultimos no se han estudiado de manera
precisa, eventualmente solo se describen como ‘“virtudes en la
personalidad” a la manera en que los médicos enfrentan las situaciones
estresantes o el como aprenden a salir adelante, incluso ante el error o

el fracaso (caracteristicas que se pueden estudiar con escalas de
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resiliencia y técnicas de afrontamiento), sin embargo, no estad bien
establecida la importancia protectora de los mismos.

Existen estudios previos con la poblacion de residentes en el Hospital
Psiquiatrico Fray Bernardino sobre las manifestaciones somaticas y de
depresidn y su relacion con habitos de vida saludables o no, asi mismo
existen estudios sobre las técnicas de afrontamiento que los médicos
residentes emplean mayormente y la incidencia segun variables
sociodemograficas de burnout entre los mismos. Sin embargo no existe
un estudio que proponga como factores protectores de burnout a la

resiliencia o a las caracteristicas de las técnicas de afrontamiento.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La poblacion de residentes de psiquiatria es una poblacion vulnerable
debido a las exigencias que se encuentran relacionadas con la
realizacion de una especialidad médica en el pais y a la particularidad

de las enfermedades dentro del ambito psiquiatrico.

El burnout hoy en dia es un padecimiento que condiciona que los
trabajadores a la larga puedan padecer enfermedades médicas tanto no
psiquiatricas como psiquiatricas y a su vez es un factor predisponente
de ausentismo laboral y desercion. Debido a que existe gran demanda
de médicos psiquiatras en el sector salud de México, es importante
crear personal médico que tenga las aptitudes tanto médicas como
humanas que otorguen una atencidén de calidad, evitar el burnout es

crucial debido a que este mismo disminuye la calidad en la atencion de
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los pacientes volviéndose una atencion carente de empatia y del sentido

humano que exige la formaciéon como psiquiatras.

En el Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez se ha estudiado la
prevalencia de Burnout en residentes la cual es importante y
significativa. Sin embargo no se ha estudiado si existen factores
personales protectores con relacion a la manera de enfrentarse al
estrés. En este estudio se toma como un posible factor protector las

técnicas de afrontamiento y la resiliencia.

Por tal motivo surge la siguiente pregunta ¢ Existe una menor incidencia
de burnout en médicos residentes que poseen mejores técnicas de
afrontamiento y mayor capacidad de resiliencia?. ¢Cuales son los

ambitos protectores de mayor importancia ante el burnout?.

En este estudio se realizaron escalas de medicion de Burnout, técnicas
de afrontamiento y resiliencia durante un afio y se compararon con el

objetivo de dar respuesta a nuestras cuestiones previas.

OBJETIVOS

Objetivo General: Saber la relacion directa que existe entre las
estrategias de afrontamiento y resiliencia con el desarrollo de burnout

en médicos residentes del hospital psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez.

54



Objetivos Especificos:

e Determinar la incidencia de Burnout en los residentes del hospital
mediante el Inventario de Burnout de Maslach dentro de cada uno
de los cuatro aflos académicos.

e Determinar las estrategias de afrontamiento que presentan los
médicos residentes y los ambitos mas frecuentemente utilizados.
Se realizara la escala Ways of Coping Questionnaire (WCQ) de
Lazarus y Folkman en su version en espafol.

e Determinar el nivel de resiliencia de los médicos residentes segun
el tiempo de inmersion en la residencia (grado académico)
utilizando la Escala de Resiliencia Mexicana (RESI-M)

e |dentificar a participantes que pudieran presentar datos clinicos de
Depresion o ansiedad y correlacionarlo con los resultados de las

escalas de Burnout.

HIPOTESIS
Hipoétesis de investigacién (Hi):

a) Los médicos residentes con mejores estrategias de afrontamiento
tienen una menor incidencia en el desarrollo de burnout.
b) Los médicos residentes con mayor capacidad de resiliencia tienen

una menor incidencia en el desarrollo de burnout.

Hipoétesis nula (Ho):
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a) Los médicos residentes con mejores estrategias de afrontamiento
no tienen una menor incidencia en el desarrollo de burnout.
b) Los médicos residentes con mayor capacidad de resiliencia no

tienen una menor incidencia en el desarrollo de burnout.
VARIABLES.

Variables dependientes:
a) Burnout.
Variables independientes:

a) Estrategias de afrontamiento.
b) Resiliencia.

c) Tiempo de inmersion en la residencia (Grado académico)

CUADRO OPERACIONAL DE VARIABLES.

Variable Definicion Escala de Tipo de
medicién variable.
BURNOUT Respuesta Inventario de Dependiente.

prolongada de Burnout de
estrées en el Maslach
organismo ante

los factores

estresantes
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RESILIENCIA

Capacidad
humana para

sobreponerse a

periodos de
estrés
emocional o
situaciones

adversas.

RESI - M

Independiente.



TIEMPO

INMERSION

HOSPITALARIA

ANSIEDAD

DEPRESION

DE Ano en que se

encuentra el
residente en
HPFBA (1°, 2°, 3°
y 4°)

Expresion

clinica derivada

de las
dificultades
para enfrentar
situaciones
nuevas o
dificultosas.

Numeracién Independiente.

ordinaria

ESCALA DE Dependiente
ANSIEDAD
HAMILTON

ESCALA DE
DEPRESION
HAMILTON

TIPO DE ESTUDIO.

El estudio es de tipo descriptivo, correlacional y prospectivo.

TIPO DE MUESTRA.

La muestra se obtuvo por conveniencia de entre el grupo de 100

meédicos residentes totales en el ano 2017 en el HPFBA. El muestreo

fue no probabilistico.

CRITERIOS DE SELECCION.

e Criterios de inclusion:
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0 Meédicos que han sido seleccionados bajo el proceso
interno de la institucidn para realizar residencia médica en
el HPFBA tanto de 1er afo, 2° aio, 3er aio y 4° afo durante
el afo 2017.

o0 Que firmen carta de consentimiento informado.

e Criterios de exclusion:

o Médicos que no firmaran el consentimiento informado.

o0 Médicos que tengan problemas médicos no psiquiatricos
incapacitantes de manera importante (enfermedades
reumatologicas, neurologicas, metabdlicas, etc.)

e Criterios de eliminacion:

o0 Meédicos residentes que abandonen la residencia médica
por alguna causa o sea imposible la aplicacion de la
segunda medicion en nuestro estudio.

0 Meédicos que no completaran correctamente los

cuestionarios aplicados.

INSTRUMENTOS

Inventario de Maslach para Burnout.

Se mide por medio de cuestionario Maslach de 1986 que es el
instrumento mas utilizado en todo el mundo, Esta escala tiene una alta
consistencia interna y una fiabilidad cercana al 90%, esta constituido

por 22 items en forma de afirmaciones, sobre los sentimientos y
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actitudes del profesional en su trabajo y hacia los pacientes y su funcién

es medir el desgaste profesional.

El cuestionario Maslach se realiza en 10 a 15 minutos y mide los 3
aspectos del sindrome: Cansancio emocional, despersonalizacion,
realizacion personal. Con respecto a las puntaciones se consideran
bajas las por debajo de 34, altas puntuaciones en las dos primeras

subescalas y bajas en la tercera permiten diagnosticar el trastorno.

1. Subescala de agotamiento emocional. Consta de 9 preguntas.
Valora la vivencia de estar exhausto emocionalmente por las
demandas del trabajo. Puntuacion maxima 54

2. Subescala de despersonalizacion. Esta formada por 5 items.
Valora el grado en que cada uno reconoce actitudes de frialdad y
distanciamiento. Puntuacion maxima 30

3. Subescala de realizacion personal. Se compone de 8 items.
Evalua los sentimientos de autoeficacia y realizacién personal en el

trabajo. Puntuacion maxima 48.

La clasificacién de las afirmaciones es la siguiente:

Cansancio emocional: 1, 2, 3, 6, 8, 13, 14, 16, 20.

Despersonalizacion: 5, 10, 11, 15, 22.
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Realizacién personal: 4, 7,9, 12,17, 18, 19, 21.

La escala se mide segun los siguientes rangos:

0 = Nunca

1 = Pocas veces al ano o0 menos

2 = Una vez al mes 0 menos

3 = Unas pocas veces al mes o menos
4 = Una vez a la semana

5 = Pocas veces a la semana

6 = Todos los dias

Se consideran que las puntuaciones del MBI son bajas entre 1 y 33.
Puntuaciones altas en los dos primeros y baja en el tercero definen el

sindrome.

Este test pretende medir la frecuencia y la intensidad con la que se sufre
el Burnout. Las respuestas a las 22 preguntas miden tres dimensiones
diferentes: agotamiento emocional, despersonalizacion y realizacion

personal.

Escala de Resiliencia en Mexicanos.

Se utilizara la Escala de Resiliencia Mexicana (Resi-M) elaborada por

Palomar y Gomez en 2010, la cual consiste en un cuestionario formado
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por cinco factores: fortaleza y confianza, competencia social, apoyo

familiar y estructura.

La escala es un instrumento tipo Lickert de 43 items con recorrido de 1
a 4 puntos (de “totalmente en desacuerdo a “totalmente de acuerdo”),
conformado por las subescalas de Fortaleza y confianza en si mismo
(items 1-19, alfa =0.93), competencia social items 20-27 (alfa = 0.87),
Apoyo familiar (items 28-33 alfa 0.87), Apoyo social (items 34-38, alfa =
0.84) y Estructura (items 39-43, alfa =0.79). La escala presenta una
consistencia total alfa de Cronbach de 0.93, que explica 43.60% de la

varianza.
Escala de estrategias de afrontamiento.

Las estrategias de afrontamiento. Las estrategias de afrontamiento
seran evaluadas por la versidon revisada del cuestionario Ways of
Coping Questionnaire (WCQ) en espafol (Lazarus y Folkman, 1988)
con 66 preguntas y 8 subescalas (apoyo social, afrontamiento
confrontativo, distanciamiento, autocontrol, reevaluacion positiva,
planeacion de solucion de problemas, escape-evitacion y aceptacion de
la responsabilidad. Cada pregunta se califica en una escala de 3 puntos
tipo Likert ( O=Totalmente en desacuerdo 1= En desacuerdo 2= De

acuerdo 3= Totalmente de acuerdo)

Las 8 subescalas se componen de la siguiente manera Apoyo social: 8,
18, 22, 31, 45; Afrontamiento confrontativo: 6, 7, 17, 28, 34, 46;
Distanciamiento: 12, 13, 15, 21, 41, 44; Autocontrol: 10, 14, 35, 43, 54,
62, 63; Reevaluacion positiva: 20, 23, 30, 36, 38, 56, 60; Planeacion de
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solucion de problemas 1, 26, 39, 48, 48, 52; escape-evitacion 11, 16,
33, 40, 47, 50, 58, 59; Aceptacion de la responsabilidad: 9, 25, 29, 51.

Se puede calificar con datos gruesos, con el total de puntaje en cada
subescala. O con datos relativos los cuales describen la proporcion
representativa de cada tipo de afrontamiento y esta expresada en
rangos de 0 a 100. Un numero mas alto relativo significa que la persona

ocupa es0os mecanismos mas que otros.
Para calcular los datos relativos:

a) Se calcula el promedio del total de cada subescala: el total
entre el numero de items de cada subescala obteniendo un
valor 1.

b) Se suman los promedios de todas las subescalas y se obtiene
un valor 2

c) Se divide el valor 2 entre el valor 1 y se obtiene en porcentaje

en cada una de las escalas un valor 3.

Ademas a manera de obtener informaciéon sobre los sintomas de
ansiedad y depresion, se aplicaran escalas de ansiedad y depresion de
Hamilton modificadas, que puedan ser autoaplicadas. También se
solicitara a los participantes que especifiquen si se encuentran en
proceso psicoterapéutico, durante cuanto tiempo, asi como el tipo de

terapia a la que asisten.
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PROCEDIMIENTO.

1. Se presento ante el comité de investigacion.

2. Se entrego a cada participante un juego de 3 cuestionarios
(Inventario de Burnout de Maslach, Escala de resiliencia en
mexicanos, Inventario de estrategias de afrontamiento de
Lazarus y Folkman) y un consentimiento informado.

3. Se recuperararon los cuestionarios y se procedera a realizar
una primera captura de resultados.

4. Se realizaron nuevamente después de 10 meses, un retest
de la escala de Burnout.

5. Se procesaron los datos con el programa IBM-SPSS version
1.0 y se obtendran resultados.

6. En caso de que se detecte alto grado de Burnout, se plantea
localizar al participante y ofrecerle a través de la
Subdireccion de ensefanza que se le brinde apoyo en Salud
Mental de la UNAM.

CONSIDERACIONES ETICAS

De acuerdo al reglamento de la Ley General de Salud en materia de
investigacion para la salud, vigente en nuestro pais, con base al titulo
segundo, articulo 17, el trabajo a realizar se clasifica en categoria 1
(riesgo minimo). Se solicitara consentimiento de participantes de forma

voluntaria para la aplicacion de cuestionarios. Los participantes estaran
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libres de retirarse si asi lo desean del estudio. La informacion sera

manejada de manera confidencial para cada participante.

También se aplicaron las recomendaciones de la declaracion de
Helsinki de la Asociacion Médica Mundial, enmendada en la 52°
Asamblea general Mundial Celebrada en Edimburgo, Escocia, del 2002,

que guia a los médicos en las investigaciones médicas.

Uno de los beneficios que se ofreceran a los participantes, es que la
Subdireccion de ensehanza le brinde apoyo en Salud Mental de la
UNAM., en caso de que detectemos un nivel elevado de Burnout. Los
datos fueron manejados de manera confidencial, Unicamente el

realizador del estudio tendra acceso a ellos.

ANALISIS ESTADISTICO.

Al final de los periodos mencionados, los datos recabados se vaciaron
en una base de datos de Excel y posteriormente se procesaron a partir
del programa SPSS IBM para Mac. Se realiz6 estadistica descriptiva,

con la distribucidon de frecuencias y la correlacion entre los niveles de
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Burnout, el afio de residencia y las escalas Resi-M y estrategias de

afrontamiento de Lazarus y Folkman.

IV. RESULTADOS

Se recolectd informacion de un total de 77residentes los cuales se les
aplico las escalas de Burnout, Resiliencia en mexicanos, Estrategias de

Afrontamiento, Hamilton para Ansiedad y Depresion.

La tabla 1 muestra los resultados de las dos mediciones de Burnout por
ano de residencia. En ella se observa que 11 residentes obtuvieron
puntajes altos para Burnout en la primera medicion, mientras que en la
segunda aplicacién solo 10 residentes tuvieron puntajes altos para
Burnout. Por grado académico los residentes de primer afo fueron
quienes mas frecuentemente presentaron puntajes altos en sindrome
de Burnout con un 27.8% como se muestra en la tabla. En la segunda
medicion de burnout, se obtuvo un porcentaje mas alto en los residentes
de 1er afio con un 44.4%. En la tabla 2 se hace una comparativa entre
la primera medicion y la segunda medicién de Burnout. Obteniendo que
5 residentes de primer afio obtuvieron puntajes para ambas escalas

compatible con Burnout, mientras que soélo 1 de cuarto afio obtuvo en
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ambas escalas puntajes positivos para Burnout. El resto de los
participantes que habian tenido puntuaciones altas en la primera, no

resultaron positivos en la segunda.

Tabla 1
.
S % TOTAL
5 278 18
2 8.3 24
3 136 22
1 7.7 13
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% Sl % TOTAL
55.6 8 448 18
100 0 0 24
100 0 0 22
84.6 2 154 13

En la tabla 3 se puede observar que los valores de las escalas de
Hamilton para Ansiedad por afo de residencia y por género, agruparon
a la muestra en niveles de Ansiedad Leve (91%). En los hombres se
encontréo solo un participante con ansiedad moderada y uno con
ansiedad severa, siendo éstos de primer ano; en las mujeres se
encontraron 2 participantes con ansiedad moderada y 3 con ansiedad

severa, siendo ellas de primero, tercero y cuarto afio de la residencia.
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Tabla 3.
ANSIEDAD TOTAL * ANO DE RESIDENCIA

Tabla de contingencia

ANO DE RESIDENCIA
1 2 3 4 Total
ANSIEDAD TOTAL  LEVE Recuento 15 24 21 10 70
% dentro de ANO DE 83.3% | 100.0% 95.5% 76.9% 90.9%
RESIDENCIA
MODERADA  Recuento 2 0 0 1 3
% dentro de AND DE 11.1% 0.0% 0.0% 7.7% 3.9%
RESIDENCIA
SEVERA Recuento 1 0 1 2 4
% dentro de ANO DE 5.6% 0.0% 4.5% 15.4% 5.2%
RESIDENCIA
Total Recuento 18 24 22 13 77
% dentro de AND DE 100.0% | 100.0% | 100.0% | 100.0% | 100.0%
RESIDENCIA

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica
Valor al (bilateral)
Chi-cuadrado de 9.207* 6 162
Pearson
Razon de 10.435 B 107
verosimilitudes
N de casos validos 77

a. B casillas (66.7%) tienen una frecuencia esperada
inferior a 5. La frecuencia minima esperada es .51.

Se intentaron identificar aquellos participantes que presentaran datos
compatibles con depresion, por lo que en la tabla 4 se encuentran los
resultados de la aplicacion de la escala de depresion de Hamilton.
Mostrando que 15 residentes tienen datos de depresion ligera, 5
moderada y 2 muy severa; mientras que 55 residentes no tuvieron
puntajes de depresion segun esta escala. Se muestran los resultados
también por afio y por género. En comparacion con las mediciones de
Hamilton para Depresion y Ansiedad. Soélo uno de los participantes

presentd resultados positivos de Burnout en ambas mediciones y
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también presentd datos compatibles con depresidén calificada como muy
severa, en cuanto a los resultados de ansiedad en los que presentaron
datos de Burnout en ambas escalas, 4 presentaron niveles de ansiedad

leve, 1 niveles de ansiedad moderada y 1 niveles de ansiedad severos.

El porcentaje de participantes con escalas positivas para depresion es
relativamente bajo; 19.5% para depresion leve, 6.5% depresion

moderada y 2.6% depresion severa. (Tabla 4)

Tabla 4.
DEPRESION VALOR * ANO DE RESIDENCIA

Tahla de contingencia

AMNO DE RESIDENCIA
1 2 3 4 Total
DEPRESION VALOR  LIGERA Recuento 3 3 4 5 15
% dentro de ANO DE 16.7% 12.5% 18.2% 38.5% 19.5%
RESIDENCIA
MODERADA Recuento 0 0 2 3 5
% dentro de ANO DE 0.0% 0.0% 9.1% 23.1% 6.5%
RESIDEMNCIA
MUY SEVERA  Recuento 2 0 0 0 2
% dentro de ANO DE 11.1% 0.0% 0.0% 0.0% 2.6%
RESIDENCIA
NO Recuento 13 21 16 5 55
% dentro de ANO DE T2.2% 87.5% T2.7% 38.5% 71.4%
RESIDEMNCIA
Total Recuento 18 24 22 13 77
% dentro de ANO DE 100.0% | 100.0% | 100.0% | 100.0% | 100.0%
RESIDEMNCIA

Pruebas de chi-cuadrado

5ig. asintotica
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de 20.967* 9 013
Pearson
Razdn de 20,617 9 014
verosimilitudes
N de casos vilidos 77 LOS

a. 12 casillas (75.0%) tienen una frecuencia esperada
inferior a 5. La frecuencia minima esperada es .34.

resultados de la escala de resiliencia se obtuvieron primero sumando

los puntajes correspondientes para cada subescala, y posteriormente
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se calcul6 el promedio, tomando en cuenta un puntaje mayor 100% vy
uno menor 0%. La tabla 5 contiene los resultados por promedio de la

escala de Resiliencia, y la media en el porcentaje de la muestra total.

Dentro de la escala de Resiliencia se encontraron los puntajes mas altos
en mas del 80% del total de la muestra en las subescalas de Apoyo

Familiar y Apoyo Social.

Tabla 5

Se hizo la correlacion de afo de residencia en que se encuentra el
participante con las escalas Resi-M y estrategias de afrontamiento de
Lazarus y Folkman. Se puede observar que hay correlacion
clinicamente signifivativa (p= 0.05) con el afo de residencia y la

subescala de Planeacion de Resolucion de estrategias de
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afrontamiento. Mientras que existe una relacién inversamente

proporcional con la Subescala de Fortaleza (p=-0.057) para resiliencia.

Ademas se hizo la correlacion con la primera y segunda aplicacion de
Burnout con las escalas de Resi-M y estrategias de afrontamiento de
Lazarus y Folkman. Pudiendo observar que existe una relacion
inversamente proporcional con el desarrollo de Burnout y con las
estrategias de Aceptacion de la Responsabilidad, Escape y el Apoyo
social. No existe relacion significativa con los items de la escala de
Resiliencia ni con los otros items de las subescalas de estrategias de

afrontamiento.

Un total de 34 participantes refirieron acudir a algun tipo de psicoterapia,
de los cuales 3 participantes presentaban datos compatibles con
Burnout tanto para la primera medicion como para la segunda, en

cuanto que 3 unicamente lo presentaron en la primera medicion.
V. DISCUSION.

Es importante para la salud, la formacién de personal capacitado y con
aptitudes que les favorezcan la buena practica profesional. Sin embargo

es bien sabido que la carga de trabajo, los horarios de estancia
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intrahospitalaria, las sobreexigencias institucionales y de la poblacién

misma por lo que la labor de un médico en formacién no es sencilla.

Existen estudios que muestran un marcado riesgo de desarrollar
Burnout en médicos, siendo este un fendmeno global. Se ha visto que
el Burnout en médicos puede llevar a una pobre calidad en la atencion,
aumento de errores médicos y dificultad de aprendizaje, asi como una

mala calidad de vida. (85)

En poblacion de Médicos Residentes se ha encontrado que estos son
mas propensos a presentar sindrome de Burnout que la poblacién
general. Ademas hay una alta incidencia de médicos mujeres que
presentan sintomas de depresion o ansiedad en comparacion con los
hombres. Asi mismo se ha encontrado que los residentes de primer
afno, tienen mayor incidencia de presentar sintomas de Burnout que los
demas. Estos resultados son muy similares a los de nuestro estudio.

(86)

No hay aun un estudio que determine en nuestro pais, cuales son las
especialidades médicas con mayor incidencia de Burnout, sin embargo
es importante conocer el panorama global, puesto que ofrece un campo

de estudio bastante amplio.
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Se han identificado asociacion entre las estrategias de afrontamiento, el
apoyo social y la resiliencia como protector de problemas emocionales

mentales en estudiantes de medicina. (87)

La academia de Psiquiatria de Estados Unidos realizé un estudio en
2016 con una muestra de 85 residentes, en donde encontraron una
relacidn significativa inversamente proporcional con el burnout y el
mindfulness, asi como con las técnicas de resiliencia, en nuestro estudio
no se logré observar un resultado similar, sin embargo se acerca la
tendencia, ya que encontramos la relacion inversamente proporcional
con Escape, Aceptacion de la Responsabilidad y apoyo social de las

escalas de Resiliencia. (16)

La percepcion de crecimiento personal también se ha estudiado en
poblacion de médicos, y se ha encontrado que no existe una relacion
clara con el desarrollo de Burnout en los mismos, sin embargo los
efectos protectores varian segun los dominios de las escalas de
Burnout. En la escala de Desgaste emocional, la resiliencia y un soporte
familiar son de mayor importancia antes que la autopercepcion del
crecimiento personal. Asi mismo, aquellos que presentan niveles altos
de despersonalizacion, son aquellos que se perciben a si mismos con

un bajo nivel de soporte familiar. (20)
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Existen datos de gran importancia para el desarrollo de Burnout
especificamente en residentes de psiquiatria realizados por la
Asociacion Europea de Psiquiatria en 22 paises hasta en un 36.7%. Los
principales factores que mayor riesgo imprimen son: el no haber elegido
como primera opcion la carrera de psiquiatria, no tener hijos y una edad
joven. Ademas se ha encontrado que en comparacion con otras
especialidades, los residentes de psiquiatria tienen menores niveles de

burnout. (13).

Con la llegada de tecnologia, han aparecido estrategias para reducir el
estrés, el uso de aplicaciones que determinan el nivel de desgaste en el
medico con el llenado de escalas breves. Ademas se ha intentado
fomentar en algunos médicos estrategias de Mindfulness para prevenir
el desarrollo de Mindfulness, sin embargo aun hace falta mucho por
estudiar para poder identificar factores protectores de Burnout, puesto
que existen muchos factores relacionados con el mismo a nivel

individual y social.

VI. CONCLUSIONES.

Se encontré que existe una prevalencia mas alta de Burnout en

residentes de primer afio en comparacion con los otros afos, siendo
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predominantemente alta su segunda aplicacion lo que se explica por la
carga intensa de trabajo durante ese afno. Fue alta la prevalencia de
sintomas ansiosos en la poblacion total siendo un 90.3% con ansiedad
leve, mientras que se encontrd un porcentaje mayor al 25% para
sintomas de Depresion, pudiendo ser sobrepuesta en algunos

participantes que puntuaron para Burnout.

En este estudio se muestra una relacién significativa entre el afio de
residencia y la Planeacion de Resolucion, pudiendo ser que mientras
mayor experiencia se gana en el ambiente hospitalario, es mayor la
capacidad de resolucion de problemas, mientras que existe una relacion

proporcional inversa con la Fortaleza.

No se muestran relaciones significativas que nos hagan pensar que
algun tipo de habilidad en las subescalas de Resiliencia o en las de
estrategias de afrontamiento puedan ser un factor protector para
prevenir el Burnout. Sin embargo existe una relacién inversamente
proporcional con el nivel de Burnout en ambas aplicaciones con las
estrategias de Aceptacion de la Responsabilidad, Escape y Apoyo
Social, no obteniendo resultados similares en las aplicaciones

individuales de Burnout.
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Un estudio con estas caracteristicas pudiera beneficiarse y arrojar
informacion mas confiable si se realizara de manera prospectiva y con
una muestra mas amplia, donde fuera el mismo investigador quien
realizara las pruebas psicomeétricas lo que evitaria un sesgo importante

al momento de recopilar la informacion.

Las limitantes de este estudio fueron que los cuestionarios son
autoaplicables, con lo que se genera un sesgo importante. La muestra

es pequeina y no alcanzo a cubrir la totalidad de los residentes.

Seria de gran utilidad la comparacion de residentes de psiquiatria con

otras especialidades.
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ANEXOS.

a) CONSENTIMIENTO INFORMADO.

SECRETARIA DE SALUD
COORDINACION DE INSTITUTOS NACIONALES DE SALUD Y
HOSPITALES DE ALTA ESPECIALIDAD
SERVICIOS DE ATENCION PSIQUIATRICA
HOSPITAL PSIQUIATRICO “FRAY BERNARDINO ALVAREZ”

México, D.F. A de de 20

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA AUTORIZACION DE INGRESO A ESTUDIO DE INVESTIGACION Y
APLICACION DE ESCALAS DE MEDICION.

“Resiliencia y estrategias de afrontamiento como factores protectores de Burnout en Residentes de
HPFBA.”

El que suscribe: ,

(Nombre completo del participante)

En calidad de médico residente de __ afio, doy mi autorizacién para participar en el estudio de
investigacion “Resiliencia y estrategias de afrontamiento como factores protectores de Burnout en
Residentes de HPFBA” Aceptando también la aplicacion de las escalas que forman parte del procedimiento
de investigacidn, asi como la utilizacion de la informacion obtenida para fines cientificos.

NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DE QUIEN AUTORIZA

NOMBRE COMPLETO Y FIRMA DEL RESPONSABLE DEL ESTUDIO.
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TESTIGO

TESTIGO
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b) INVENTARIO DE BURNOUT DE MASLACH
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c) ESCALA DE RESILIENCIA PARA MEXICANOS (RESI-
M)
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d) Escala WCQ de Lazarus y Folkman

Para responder a los enunciados en éste cuestionario usted debe tener en mente una situacién

estresante especifica. Tome unos pocos momentos y piense acerca de las situaciones mas

estresantes que ha experimentado en la semana pasada.

Estresante significa una situacion que fue dificil de enfrentar para usted, tal vez porque sintié
mucha incomodidad acerca de lo que sucedid, o porque tuvo que hacer esfuerzos considerables

para aceptar la situacién. La situacion puede haber involucrado a su familia, su trabajo, sus amigos

o algo de importancia para usted. Antes de responder a las preguntas, piense acerca de los

detalles de la situacién estresante, tales como donde sucedid, quien estuvo involucrado, como

actué y porque es importante para usted. Tal vez podria estar involucrado todavia en la situacién o

tal vez ya sucedié.

Para responder a cada una de las oraciones, por favor conserve la situacién estresante en mente.

Lea cada oracién cuidadosamente y encierre con un circulo [0, 1, 2,3] el que mas se acerque a

como usted enfrentd la situacion.

0= Totalmente en desacuerdo 1= En desacuerdo 2= De acuerdo 3= Totalmente de acuerdo

1 | Sélo me concentré en lo que tenia que hacer inmediatamente, lo que 0|1 |2 |3
venia después.

2 | Traté de analizar el problema con el fin de entenderlo mejor. 0|1 1|2 |3

3 | Volvi a mi trabajo o a otra actividad para concentrarme en otra cosa. 0|1 |2 |3

4 | Senti que el tiempo podria hacer una diferencia, sélo necesitaba 0|1 ]2 |3
esperar a que pasara.

5 | Negocié o me comprometi para conseguir algo positivo de esta 0|1 ]2 |3
situacion.

6 | Hice algo que no pensé que funcionaria, pero al menos estaba 0|1 ]2 |3
haciendo algo

7 | Traté de que la persona responsable (a cargo de la situacion) cambiara |0 [1 |2 |3
su opinién.

8 | Hablé con alguien para averiguar mas sobre la situacion 0|1 ]2 |3

9 | Me critiqué o hice comentarios sobre mi mismo 0|1 ]2 |3

10 | Traté de no quemar mis oportunidades, dejé las cosas abiertas 0|1 ]2 |3

11 | Esperaba un milagro. 0|1 |2 |3

12 | Fue el destino. A veces sélo tengo mala suerte. 0|1 ]2 |3

13 | Fue como si nada hubiera pasado. 0|1 |2 |3

14 | Traté de guardarme mis sentimientos. 0|1 |2 |3

15 | Busqué el lado positivo, por asi decirlo; traté de ver el lado bueno de 0|1 |2 |3
las cosas

16 | Dormi mas de lo habitual. 0|1 |2 |3

17 | Expresé laira a la persona(s) que causo el problema. 0|1 |2 |3

18 | Acepté simpatia y comprension de alguien. 0|1 |2 |3

19 | Me dijeron cosas que me ayudaron a sentirme mejor. 0|1 12 |3
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20 | Me inspiré para hacer cosas creativas sobre el problema. 0|1 |2 |3
21 | Traté de olvidar todo el asunto. 0|1 |2 |3
22 | Consegui ayuda profesional. 0|1 |2 |3
23 | Cambié o creci como persona. 0|1 |2 |3
24 | Esperé a ver qué pasaba antes de hacer algo. 0|1 |2 |3
25 | Me disculpé o hice algo para compensar. 0|1 |2 |3
26 | Hice un plan de accién y lo segui. 0|1 |2 |3
27 | Acepté lo que pensé que era la siguiente mejor cosa en lugardeloque [0 |1 |2 |3
queria.
28 | Dejé salir mis sentimientos de alguna manera. 0|1 |2 |3
29 | Me di cuenta de que me yo mismo generé el problema. 0|1 |2 |3
30 | Sali de la experiencia mejor que cuando entré. 0|1 |2 |3
31 | Hablé con alguien que pudiera hacer algo concreto sobre el problema. |0 |1 |2 |3
32 | Traté de escapar del problema por un tiempo al descansar o tomar 0|1 |2 |3
unas vacaciones.
33 | Traté de sentirme mejor comiendo, bebiendo, fumando, usando 0 |1 |2 |3
drogas o medicamentos, etc.
34 | Tomé una gran oportunidad o hice algo muy arriesgado pararesolverel |0 |1 |2 |3
problema.
35 | Traté de no actuar con demasiada precipitacién o seguir mi primera 0|1 |2 |3
corazonada
36 | Encontré nueva fe. 0|1 |2 |3
37 | Mantuve mi orgullo y la cabeza en alto. 0|1 |2 |3
38 | Redescubrilo que es importante en la vida. 0|1 |2 |3
39 | Cambié algunas cosas para que las cosas salieran bien. 0|1 |2 |3
40 | Generalmente evité estar con gente. 0|1 |2 |3
41 | No dejé que me afectara; me rehusé a pensar demasiado en ello. 0|1 |2 |3
42 | Pedi consejos a mi familia o amigos. 0|1 |2 |3
43 | Oculté a los demds qué tan graves eran las cosas. 0|1 ]2 |3
44 | Tomé las cosas a la ligera, me negué a tomarlas muy en serio. 0|1 ]2 |3
45 | Hablé con alguien sobre cémo me sentia. 0|1 ]2 |3
46 | Me mantuve firme y luché por lo que queria. 0|1 ]2 |3
47 | Lo saqué sobre otras personas. 0|1 ]2 |3
48 | Aproveché mis experiencias pasadas; ya he pasado por algo similar 0|1 ]2 |3
antes.
49 | Yo sabia lo que debia hacer, asi que dupliqué mis esfuerzos parahacer |0 |1 [2 |3
que las cosas funcionaran.
50 | Me negué a creer que habia sucedido. 0|1 ]2 |3
51 | Me prometi a mi mismo que las cosas serian diferentes préxima vez. 0|1 |2 |3
52 | Se me ocurrieron un par de soluciones al problema. 0|1 |2 |3
53 | Acepté la situacidn, ya que nada se podia hacer. 0|1 |2 |3
54 | Traté de ocultar mis sentimientos sobre el problema para que no 0|1 |2 |3
interfirieran con otras cosas.
55 | Desearia poder cambiar lo que sucedid o lo que senti. 0|1 |2 |3
56 | He cambiado algo acerca de mi mismo. 0|1 |2 |3
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57 | Sofiaba despierto o imaginado un mejor momento o lugar en el que 0|1 |2 |3
estar.

58 | Me hubiera gustado que la situacién se hubiera ido o de algunamanera |0 |1 |2 |3
se hubiera terminado.

59 | Tuve fantasias o deseos acerca de como las cosas podrian resultar. 0|1 |2 |3

60 | Recé. 0 (1 (2 |3

61 | Me preparé para lo peor. 0|1 |2 |3

62 | Repasé en mi mente lo que podia hacer o decir. 0|1 |2 |3

63 | Pensé en cdmo una persona que admiro manejaria esta situacién y la 0|1 |2 |3
utilicé como modelo.

64 | Traté de ver las cosas desde el punto de vista de otra persona. 0|1 |2 |3

65 | Me recordé que las cosas podian haber sido mucho peores. 0|1 |2 |3

66 | Corri o hice ejercicio. 0|1 |2 |3
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e) Hamilton para Depresion y Ansiedad.

94



95



96



97



98



99



100



AGRADECIMIENTOS

“Tu no eliges a la psiquiatria, la psiquiatria te elige a ti.” sic.

Agradezco a la vida y a La Existencia.
A mi familia y mis ancestros, a mis raices y costumbres.

A mis companeros de vida, amigos, amores, maestros, aprendices y gente
significativa en mi vida, en cualquier parte del mundo o del universo donde
esteén...

Estoy agradecido también de ser parte de la institucion que me forma como
psiquiatra por mucho tiempo mi hogar, que me permitié conocer a la gente
que conoci y aprender de los momentos, las vivencias y los vinculos que
creé. Orgulloso lo conservaré.

Acepto y honro el lugar que me corresponde...
Y haré con ello lo que es mi deber...
vivir,

hasta el fin y lo que siga.

101



	Portada
	Índice
	Resumen
	I. Introducción
	II. Marco Teórico
	III. Metodología
	IV. Resultados
	V. Discusión
	VI. Conclusiones
	Bibliografía
	Anexos

