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RESUMEN 

Introducción: 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 país. LA 

psiquiatría 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 atención del paciente, es necesario la aplicación de medidas preventivas. 

Objetivo: Conocer la relación que existen entre estrategias de afrontamiento y resiliencia 

con el desarrollo de Burnout en médicos residentes del Hospital Psiquiátrico Fray 

Bernardino Álvarez. 

Métodos: Se aplicaron Escala de Resiliencia para Mexicanos, Estilos de Afrontamiento de 

Lazarus y Folkman, Inventario de Burnout de Maslach además de escala de depresión y 

ansiedad de Hamilton. 

Resultados: Se recabó información de 77 residentes.  Presentando mayor incidencia de 

Burnout en los residentes de primer año 44%. Se encontraron niveles de ansiedad leve con 

la escala de Hamilton  en un 91% y con datos clínicos de depresión con un 28.6%. Con 

relación a las escalas para las estrategias de afrontamiento, la resiliencia y el Burnout, no 

existe una relación significativa. 

Conclusiones: Se encontró que existe una prevalencia más alta de Burnout en residentes 

de primer año en comparación con los otros años. Fue alta la prevalencia de síntomas 

ansiosos en la población total. No se muestran relaciones significativas que nos hagan 

pensar que algún 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, 

depresión. 
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I. INTRODUCCIÓN 
La formación de personal médico en psiquiatría en las últimas décadas 

ha tenido algunas dificultades. Se ha observado que la percepción 

negativa de la psiquiatría en la sociedad puede desalentar a los médicos 

generales de entrar a los campos de la salud mental (1,2).  Reportes de 

médicos que han abandonado su formación como psiquiatras han 

indicado que sus razones principales son: la dificultad de los pacientes 

psiquiátricos, 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 psiquiatría se ubica entre el 3 al 4.5% (4).   

La formación de médicos psiquiatras es de suma importancia debido al 

aumento en la incidencia de padecimientos psiquiátricos 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 número de médicos especializados en psiquiatría es 

insuficiente para cubrir las necesidades de la población en México, 

según la OMS, entidades como la Ciudad de México, Jalisco y Nuevo 

León 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). 
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Debido a la poca cantidad de psiquiatras, la mayoría de los países hoy 

en día no pueden permitirse la pérdida de médicos en formación 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 formación de la psiquiatría. 

Los médicos usualmente están expuestos a altos niveles de estresores 

en las jornadas laborales y tienen un alto riesgo de experimentar 

enfermedades mentales, abuso de sustancias, suicidio y disminución de 

la funcionalidad. Debido a que su trabajo está expuesto de manera 

importante a diversas emociones, incluidas la necesidad de rescatar al 

paciente, la frustración cuando la enfermedad del paciente progresa, los 

retos por enfrentarse a la práctica clínica, 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 evasión del trato con los pacientes con el 

objetivo de alejar estos sentimientos inherentes de la relación médico 

paciente. La exposición repetida a éstas emociones y experiencias 

estresantes contribuye al alto nivel de estrés que los médicos pueden 

experimentar. (7,8) 

Los médicos están expuestos a estresores emocionales y situaciones 

que son independientes de la relación médico paciente, citando una 

publicación de la World Medical Association (9):  

“Los médicos en varios países están experimentando gran 

frustración en la práctica de su profesión, ya sea debido a la 

limitación de recursos gubernamentales, la institucionalización de 



 7 

la atención médica, el sensacionalismo en los medios de 

comunicación 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 psiquiatría por su parte tiene varios estresores específicos tales 

como el estigma social de la profesión, relaciones terapéuticas mucho 

más demandantes, peligro ante pacientes violentos verbal o físicamente 

y el acercamiento a los pacientes suicidas. (10)  

El síndrome de burnout caracterizado por cansancio emocional, 

despersonalización y baja realización personal, ocurre más 

frecuentemente en residentes de especialidades médicas que en 

adultos de la población general y es ampliamente reconocido como un 

problema con consecuencias a largo plazo en el profesionalismo 

médico, el sistema de salud y el bienestar del paciente. 

El reporte de los niveles de burnout dentro de residentes varía de un 27 

a un 75% dependiendo de la especialidad, país y el método utilizado 

(11,12). Un estudio en 7468 residentes de psiquiatría de 22 países 

asociados a la   European Psychiatric Association utilizando el 

Inventario de Burnout de Maslach, mostró que el 36.7% presentó 

criterios para un síndrome severo de burnout;   el riesgo aumentaba en 

algunos factores individuales como: no haber elegido psiquiatría como 

primera opción, no tener hijos y menor edad. El tiempo de duración de 

la especialidad no fue significativa para la asociación con burnout. A 

pesar de los factores individuales, los años de entrenamiento, la 

nacionalidad, existieron tres factores relacionados de manera 
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importante con el desarrollo de burnout: largas horas de trabajo, falta de 

supervisión clínica 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 

protección o la vulnerabilidad para desarrollar el mismo. Un estudio en 

estudiantes de medicina encontró que aquellos que reportaban 

percepción positiva sobre el ambiente de aprendizaje, menores eventos 

estresantes, soporte social adecuado y menor fatiga fueron más 

resistentes a desarrollar burnout (14). Un estudio con residentes 

encontró 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 psíquico, basadas en la relación 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 mostró que, de una muestra de 68 residentes, 

cerca de una tercera parte de lo que se encontraban cursando el primer 

año experimentaron burnout. Aquellos que presentaban burnout, tenían 

menor nivel de habilidades de afrontamiento y de mindfulness y alto 

nivel de incidencia de síntomas depresivos, fatiga, preocupación y 

estrés (16). 

En la actualidad en México, la duración de la especialidad en psiquiatría 

para los médicos generales egresados de distintas universidades del 

país es de 4 años, pudiendo llegar a ser hasta de 6 años si se decide 

formarse como psiquiatra infantil y de la adolescencia (PUEM. UNAM) 

(17). 
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La residencia médica conlleva situaciones de presión académica y 

laboral; los rasgos de personalidad de los alumnos pueden protegerles 

o ser factores de riesgo para presentar síntomas afectivos ante la 

dificultad de manejar el estrés crónico. 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 movilización de emociones 

frente al sufrimiento de los pacientes (18) 

Ante estresores crónicos y un ambiente permanentemente hostil se 

pueden generar experiencias traumáticas. El crecimiento postraumático 

se caracteriza por una adquisición de experiencias positivas cognitivas, 

emocionales, interpersonales y espirituales consecuencia de eventos 

estresantes vitales. El crecimiento postraumático se ha asociado con 

mayores niveles de satisfacción en la vida, felicidad y bienestar físico, 

psicológico y emocional. (19) 

El departamento de psicología de Oakland realizó un estudio en donde 

intenta vincular el desarrollo de un “crecimiento por experiencia” usando 

el inventario de crecimiento postraumático en médicos como factor 

protector a que se presente burnout en los mismos. Encontrando que: 

en los dominios de desgaste emocional y satisfacción personal, existe 

una relación directamente proporcional ante la escala de crecimiento 

postraumático, mientras que en el dominio de despersonalización se 

mostraba a la inversa, tomando en cuenta otros factores relacionados 

como la percepción de crecimiento personal y el apoyo familiar. (20) 

También se ha relacionado el agotamiento emocional, la 

despersonalización y la insatisfacción profesional con conductas poco 

éticas y sin el beneficio del paciente, y al estar ligadas a las  cuatro 
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características casi inherentes de los médicos: excelencia, competencia 

curativa, servicio y compasión los cuales si bien son un orgullo para la 

formación de profesionistas en medicina, también tienen un “lado 

oscuro”: invencibilidad, omnipotencia, privación de actividades 

personales y soledad (62).  

 

II. MARCO TEÓRICO 
BURNOUT 
Definición. 
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 profesión 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 vacío y anestesiado buscando únicamente su retirada. Le explica 

a un médico la razón por la cual va a África:  

… Quería estar en un lugar vacío, donde no existiera ni edificación 

o mujer que me recordara que había un tiempo en el que me sentía 

vivo, con una vocación y la capacidad de amar – si eso es lo que 

era amar. Los músculos 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 años 

después cuando el psiquiatra Herbert Freudenberg (1974) uso el 

término para describir lo que veía en los voluntarios de una clínica de 
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adicciones que el término obtuvo mayor importancia. Freudenberg 

describió como los voluntarios cuando iniciaban sus labores en la 

clínica, presentaban niveles elevados de entusiasmo y compromiso, 

teniendo grandes expectativas sobre el trabajo que iban a desempeñar 

y la experiencia que iban a desarrollar. Después de un año, ese 

entusiasmo y motivación se veía claramente disminuida haciendo que 

los trabajadores se encontraran en un estado de estrés laboral que se 

manifestaba de maneras físicas y psicológicas. En palabras de 

Freudenberg “cuando los niveles de expectativa son dramáticamente 

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 frustración debido a un fracaso 

en la obtención de la recompensa esperada, siendo entonces 

superados sus límites físicos y psicológicos y por consecuencia 

desarrollando cansancio, depresión y desilusión. 

Hoy en día el término es ampliamente usado incluso en conversaciones 

de la vida cotidiana para describir fatiga y cansancio. Pero también es 

usado por un sinfín de investigadores quienes estudian el fenómeno. 

Una de las definiciones más 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 empírica al entrevistar a un grupo extenso de empleados: 

obreros, personal de salud mental, oficiales de policía, abogados, 

médicos, enfermeras, educadores siendo cuestionados acerca de sus 

trabajos y sus experiencias laborales. Se describe el burnout como un 

síndrome de desgaste emocional, despersonalización y disminución de 

la satisfacción personal que puede desarrollarse en individuos que 
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desempeñan una labor con otras personas. Sin embargo, el burnout no 

solo se ha visto como producto de una crisis en el área laboral, sino 

como respuesta ante un estrés crónico y la tensión emocional 

persistente. 

 

El burnout como un síndrome clínico. 
 
El Burnout ha sido descrito como una respuesta prolongada a los 

factores estresantes emocionales e interpersonales crónicos en el 

trabajo, determinado por las dimensiones de agotamiento emocional, 

cinismo e ineficacia. El agotamiento emocional es descrito como la 

sensación de no ser capaz de ofrecer más de sí mismo a nivel 

emocional; cinismo como una actitud distante hacia el trabajo, la gente 

está servida por él y sus colegas; e ineficacia como la sensación 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 

típicamente utilizan para manejar  los factores de estrés en el trabajo 

(23). 

A pesar de las diversas definiciones del síndrome presentado en la 

literatura, el agotamiento tradicionalmente ha sido descrito como una 

entidad relativamente uniforme en todos los individuos, con más o 

menos etiología y síntomas consistentes. Sin embargo, la experiencia 

clínica y terapéutica refuta esta hipótesis, resultando en la necesidad de 

caracterizar los diferentes tipos de agotamiento a fin de ajustar líneas 

de acción terapéutica para más eficacia. Farber ha propuesto una 

tipología preliminar con tres perfiles del síndrome (frenéticos, sub-
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desafiados y gastados); esta tipología puede permitir el desarrollo de 

tratamientos más específicos. Basado en el trabajo clínico y 

fenomenológico de Farber,  se ha sistematizado teóricamente esta 

tipología, que especifica las propiedades en que se basan los perfiles y 

se establece un criterio de clasificación que expresa coherentemente la 

propuesta en su totalidad (24). 

El tipo frenético comprende una categoría de individuos muy aplicados 

y comprometidos que se caracterizan por la inversión de una cantidad 

considerable de tiempo y esfuerzo en su dedicación al trabajo. Las 

características de las personas con este perfil clínico son un alto grado 

de participación, en la forma de cada vez un mayor esfuerzo en medio 

de las dificultades; grandiosidad, en el sentido de gran ambición y 

necesidad de logros; y la sobrecarga, como la sensación 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 

desafíos, motivación o deseo de compromiso. Las características de 

este perfil son la indiferencia, como un medio para trabajar 

superficialmente y sin interés; la falta de desarrollo, debido a la 

insatisfacción 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 monótono y rutinario. 

El tipo desgastado comprende las personas cuyo nivel de implicación 

en su trabajo se reduce hasta el punto que no tienen en cuenta las 

responsabilidades de su posición. Las características de este perfil son: 

abandono, falta de participación en las tareas de trabajo, hasta el punto 
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de darse por vencido ante las dificultades; falta de reconocimiento, con 

la sensación de no tener reconocimiento a  su esfuerzo y dedicación; y 

la falta de control, como la desesperación causada por su falta de 

control sobre los resultados de sus acciones en el trabajo(24). 

El criterio de clasificación (dimensión en la que se basa la 

diferenciación) es el grado de dedicación, que se refleja 

específicamente en los valores de la participación, la indiferencia y la 

negligencia, que son los métodos de lidiar con el estrés y la frustración 

en el trabajo. Sin embargo, los individuos afectados pueden desafiar 

esta clasificación por la fluctuación entre los tres perfiles o por la 

evolución gradual de un perfil a otro en el tiempo como su dedicación 

disminuye.  

El concepto de burnout se ha extendió a las ocupaciones más allá de 

los servicios humanos y la educación (por ejemplo, los clérigos, 

científicos informáticos, las fuerzas armadas, y los gerentes (25).  

Hoy en día, el agotamiento no es un trastorno reconocido por el Manual 

de Diagnóstico y Estadísticas de los Trastornos Mentales (DSM-V), 

publicado por la Asociación Americana de Psiquiatría (APA) (2013). Los 

valores de la Organización 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 gestión de la vida" 

como "agotamiento vital (Z73.0)" (Organización Mundial de la Salud 

1992)(26).  
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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 últimos años (25). 

i. Factores ambientales 

Las condiciones de trabajo están cambiando y cada son más complejas 

como consecuencia de la globalización y la creciente competencia (26). 

La combinación 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 física. Maslach y Leiter señalaron 

factores de riesgo para el agotamiento, que comprenden principalmente 

los problemas de configuración del trabajo (25). En esta sección, la 

naturaleza de la organización, tales como la sobrecarga de trabajo, la 

recompensa insuficiente, y en el papel o la posición del empleado como 

la falta de equidad, la inseguridad laboral en esta organización son 

evaluados. 

 

 

Sobrecarga en el trabajo.  
Desde la perspectiva de la organización, la carga de trabajo significa 

productividad. Sin embargo, desde la perspectiva de carga de trabajo 

del individuo significa tiempo y energía. Actualmente, la carga de trabajo 

se maneja en tres formas: el trabajo es más intenso, que exige más 

tiempo y es más 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 más largo y tratar de mantenerse al día con las 

demandas abrumadoras. Al mismo tiempo, los miembros del personal 

asumen más 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 "número 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 

categoría de sujetos que están muy involucrados y son ambicioso y los 

cuales se sobrecargar a sí 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 están conectados, mientras que el 

cinismo y la dedicación están 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 año 

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 día a día, la selección de métodos para hacer el 

trabajo, tomar decisiones sobre el uso de los recursos con el fin de 

mantener la autonomía y la participación en el trabajo. Las dimensiones 

del control de tareas, como autoridad de decisión (es decir, libertad de 

decisión en torno al ritmo de una obra y fases, y la independencia de los 
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demás trabajadores en el desempeño de tareas) y discreción habilidad 

(es decir, el nivel de desafíos cognitivos y variedad de tareas en el 

trabajo), podría 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 organización. La 

incapacidad para anticipar y prever los cambios futuros puede haberse 

convertido en un factor de riesgo para la salud particularmente 

destacado en el rápido y cambiante ritmo de la vida de trabajo actual. 

La comprensión orientada al futuro de todo el proceso de trabajo puede 

hacer que el trabajo de uno más significativo, disminuyendo el riesgo de 

tensión crónica (29). 

 

 

Recompensa insuficiente. 
Las personas esperan que sus trabajos les traigan las recompensas 

materiales, prestigio y seguridad, pero debido a la crisis económica, la 

capacidad de las organizaciones para recompensar a sus empleados 

es reducido. Por otra parte, los empleados tienen que trabajar aún más, 

a pesar de que reciben menos, con el fin de mantener su trabajo. 

Esta falta de recompensa hace que la pérdida de satisfacción intrínseca 

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 

características individuales implicadas en la etiología del burnout es de 

importancia considerable. Aunque la literatura actual indica la 

posibilidad de que los aspectos estresantes del entorno laboral sean los 

predictores más importantes de agotamiento de la personalidad, es 

importante que los investigadores consideren la variación individual. Las 

reacciones a estrés pueden variar dependiendo de la capacidad de 

adaptación de las personas o en las estrategias de afrontamiento 

empleadas por ellos, y por lo tanto son muy personales en la naturaleza. 

Las características individuales implicadas en la etiología del burnout se 

componen de rasgos de personalidad, predisposición a los trastornos 

psiquiátricos, y la susceptibilidad biológica, tales como factores 

genéticos o biomarcadores (27). 

 
 
Personalidad. 
Aydemir sugiere que la forma como las personas responder a los 

desafíos de su entorno puede ser visto como una función de su 

personalidad, constitución, 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 más 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 básicos de personalidad, también conocido como los cinco 

grandes factores (es decir, la extraversión, amabilidad, responsabilidad, 

estabilidad emocional, y el intelecto / autonomía), de la personalidad 
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son los más frecuentemente estudiados en la literatura burnout; a pesar 

de que la mayoría de los rasgos de la personalidad que se discuten 

causan riesgo en el desarrollo del burnout, los otros rasgos de 

personalidad están asociados con la capacidad de recuperación (27).  

Una característica de la personalidad que ofrece resistencia al estrés, 

se ha propuesto como una explicación para la presencia de stress bajo 

entre diferentes poblaciones. Las personas resistentes tienen tres 

características comunes: a) que creen que pueden controlar los eventos 

en sus vidas (de control); b) que son capaces de considerarse a sí 

mismos como que participan plenamente en sus actividades diarias (de 

compromiso); y c) que son capaces de interpretar los problemas como 

retos interesantes para el crecimiento personal (desafío). Como 

resultado de sus experiencias, tales individuos son capaces de 

adaptarse con el tiempo, y esto parece estar relacionado con una mejor 

salud física 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).  

 

Características demográficas (género, edad, educación, estatus 
marital).  
Existe una carencia de estudios epidemiológicos basados en la 

población en el área de burnout debido a la naturaleza de la 

enfermedad. Por lo tanto, las características demográficas observadas 

en los estudios a menudo se derivan de los estudios de casos y 

controles que se consideran insuficientes para generalizar. 
Teóricamente, 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 más propensos 

a tener sentimientos de despersonalización 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 más 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. Además, que los hombres tienen menor disposición a admitir 

la fatiga que las mujeres. En un estudio de la vida de trabajo del médico, 

las mujeres eran 1,6 veces más 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 más frecuente en los grupos de edad más jóvenes. Una 

explicación para este hallazgo es que las personas mayores tienen más 

experiencia laboral que los jóvenes. Otra explicación es que el primer 

ataque de burnout es probable que suceda en los primeros años de la 

carrera. Si la gente tiene dificultades para tratar con el burnout en este 

punto, podrían dejar su profesión por completo o cambiar de empleo. 

Por lo tanto, las personas que enfrentan bien la tensión del trabajo y que 

se las arreglan para manejar la amenaza de burnout en los primeros 

años de su carrera profesional, es probable que lo hagan bien en el 

resto de su profesión (33). 
Ser soltero es un factor de riesgo independiente de burnout. La mayoría 

de los trabajadores que están solteros experimentan burnout, mientras 

que los que están casados experimentan burnout en menor cantidad. 

Los empleados que están divorciados generalmente caen entre estos 

dos grupos; están más cerca de los solteros en términos de mayor 
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agotamiento emocional, pero más cerca del grupo de casados en 

términos de menor despersonalización y una mayor sensación de logro 

personal (34). La razón por la cual las personas con familia son menos 

vulnerables al burnout es que tienden a ser mayores, más estables, y 

psicológicamente más maduras (que tiene una comprensión sólida y 

precisa de la realidad social, y son más constructivas y con capacidad 

de adaptación). Además, su participación con su cónyuge e hijos hace 

que tengan más experiencia en el trato con los problemas 

interpersonales y los conflictos emocionales. Los individuos con niños 

tienden a ser más 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. Además, se ha encontrado un alto grado de 

agotamiento emocional entre los trabajadores con formación de 

postgrado. Sin embargo, las personas con más formación que se 

orientan hacia las habilidades pragmáticas son menos propensas a 

experimentar el burnout. Como se indicó anteriormente, la formación 

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 investigación sobre los factores de riesgo de burnout 

se ha centrado principalmente en las circunstancias en el trabajo y sobre 

las características 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 relación de la agrupación 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 búsqueda de la predisposición 

genética para el burnout no es concluyente en los artículos de 

investigación publicados (36). 
 
Bio-marcadores.  
A pesar de que el burnout es un estado de estrés, los estudios de 

burnout se centran principalmente en la liberación de catecolaminas (las 

catecolaminas causan cambios fisiológicos generales que preparan al 

cuerpo para la actividad física, como la respuesta en la lucha) en sangre 

periférica a través del sistemas nervioso autónomo y la liberación de 

cortisol a través del eje hipotálamo-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 función 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 psiquiátricos como factor de riesgo (Depresión y 
stress postraumático). 
Debido a que son transversales, en lugar de estudios longitudinales los 

trabajos que evaluaron la relación entre los trastornos psiquiátricos, 

como la depresión y el trastorno de estrés post-traumático, y el burnout, 

no es fácil sugerir si los trastornos psiquiátricos se incluyen en la 

etiología del burnout o no. La mayoría de las veces los factores de riesgo 

de burnout también son factores de riesgo para los trastornos 

psiquiátricos, especialmente para la depresión. Por lo tanto, la 

comorbilidad siempre está esperando ser descartada. 

La depresión se correlacionó estadísticamente con el burnout. El 

porcentaje de varianza compartida entre el burnout y la depresión se 

estima que es 20%. Las personas que son propensas a la depresión 

(como lo indican las puntuaciones más altas de neuroticismo) son más 

vulnerables al burnout. Por lo tanto, se ha planteado la hipótesis de que 

la susceptibilidad personal o familiar de depresión puede formar un 

factor de riesgo para el desarrollo de burnout profesional (38). Dado que 

el estrés relacionado con el trabajo predice los síntomas depresivos y la 

depresión subsiguiente, y los rasgos de personalidad se encuentran 

para potenciar la asociación entre los factores de estrés de trabajo y la 

depresión, el burnout y la depresión parecen estar relacionados. En 

casos individuales, el juicio es llevado a cabo por médicos 

experimentados que se basan en sus hallazgos clínicos (38). Dado que 



 24 

el burnout es un estado de estrés, las personas pueden estar 

predispuestas a desarrollar trastornos psicológicos relacionadas con el 

trabajo, tales como el trastorno por estrés postraumático y el síndrome 

de burnout (39). En un estudio sobre enfermeras, casi la totalidad de los 

criterios diagnósticos para el trastorno de estrés post-traumático 

también fueron positivos para el burnout. Además, Mealer y colegas 

sugirieron que las enfermeras que han desarrollado un trastorno de 

estrés postraumático pueden representar un subconjunto de aquellas 

con burnout. Parece que comparten la misma predisposición 

etiológica(39). 

 

 

a) Manifestaciones del burnout (Síntomas) 
Burnout es un proceso más que un estado de ánimo. Cada proceso 

describe los síntomas y señales entre contexto individual, interpersonal, 

organizacional y social. Para simplificar, los síntomas de burnout se 

pueden clasificar en cinco grupos que consisten en física, afectiva, 

cognitiva, conductual y motivacional (40). 

1. Síntomas físicos: 

La enfermedad física se encuentra con mayor frecuencia en las 

personas que sufren burnout que en otros. Se han encontrado que 

algunas enfermedades están relacionadas con el síndrome de burnout, 

por ejemplo, la diabetes de tipo II, 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 más 

sobre la salud física y tienen una mayor tasa de deterioro de la salud 



 25 

física en un periodo de 1 año. La evidencia muestra que el burnout está 

vinculada a la mala salud de los posibles mecanismos, como el 

síndrome metabólico, la desregulación del eje hipotalámico-pituitario-

adrenal, la inflamación sistémica, la función de inmunidad alterada, o el 

comportamiento de la salud pobre (41).  

Las manifestaciones físicas de burnout pueden parecerse a las de 

estrés, en respuesta a la activación del sistema nervioso simpático. Los 

síntomas similares a la ansiedad incluyen dolor de cabeza, náusea, 

mareo, agitación, tics nerviosos, problemas sexuales, aumento del ritmo 

cardíaco y la presión arterial alta (42). Burnout también se asocia con el 

sueño alterado, alteración de despertar, el tiempo de sueño corto y el 

insomnio. Se ha encontrado que los síntomas psicosomáticos, están 

relacionada con el agotamiento emocional y cinismo. Burnout se puede 

presentar con aumento de la tensión pre-menstrual, perdida de ciclos 

menstruales, hiperventilación, úlceras, trastornos gastrointestinales, 

resfriados frecuentes y prolongadas, son planos de trastornos 

preexistentes (asma o diabetes), y lesiones de las conductas de riesgo. 

Los síntomas depresivos-como también se producen, incluyendo la 

fatiga crónica, agotamiento físico, cambios de peso, pérdida de apetito 

y dificultad para respirar (43). Dolor muscular, especialmente el cuello y 

dolor de espalda baja, y trastornos del sueño pueden discriminar 

agotamiento de no agotamiento. Aunque hubo una gran cantidad de 

evidencia para apoyar una asociación entre el burnout y las 

enfermedades físicas, el burnout no puede causar directamente los 

síntomas, pero media entre el estrés laboral y la mala salud física (44).  

2. Síntomas afectivos: 
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El agotamiento emocional es probablemente el síntoma más icónico de 

burnout. Los síntomas depresivos y de ansiedad se presentan 

comúnmente en términos de estado de ánimo deprimido, cambio de 

estado de ánimo, disminución del control emocional, temores 

indefinidos, aumento de la tensión, sensación de ansiedad, agresividad, 

irritabilidad, siendo hipersensible, disminución de la empatía emocional 

con los beneficiarios, incremento de la ira, e insatisfacción laboral. La 

evidencia muestra que burnout puede ser un mediador entre el estrés 

laboral y la aparición o exacerbación de los síntomas depresivos (44). 

Otros han apoyado la relación recíproca entre el burnout y los síntomas 

depresivos y que la tensión laboral predispone al agotamiento a través 

de la depresión. Sin embargo, la tensión laboral puede conducir al 

desgaste directamente La depresión y la ansiedad pueden determinar 

el agotamiento de las víctimas 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 depresión y la ansiedad están asociados con biomarcadores micro 

inflamatorios (proteína C reactiva de alta sensibilidad y fibrinógeno), 

dependiente de género. En las mujeres, el burnout se asoció 

positivamente con biomarcadores, mientras que la ansiedad se asoció 

negativamente con ellos. En los hombres, la depresión se asoció 

positivamente con biomarcadores, pero no con el agotamiento o 

ansiedad (45). 

3. Síntomas Cognitivos: 

La impotencia es el síntoma cognitivo que es prominente a nivel 

individual. A nivel interpersonal, el burnout muestra una percepción 

cínica y deshumanizante de los demás, negativismo, pesimismo, 
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empatía cognitiva disminuida, estereotipos y etiquetas despectivas, 

delegación de responsabilidades, aire de grandiosidad, y alteración en 

la percepción de la justicia. Pueden ocurrir las creencias irracionales, 

incluyendo las necesidades de dependencia, la evitación de problemas 

y la impotencia (46). El deterioro de la memoria también puede ocurrir y 

puede discriminar entre burnout y no burnout. 

4. Síntomas en la conducta: 

En la última etapa de estrés laboral crónico, los cambios en el 

comportamiento, obviamente, aparecen en términos de reacción al 

aumento de la excitabilidad. Los enfermos de Burnout son propensos a 

la hiperactividad, la impulsividad, la procrastinación (postergación), el 

abandono de las actividades recreativas, y las quejas compulsivas. 

También aumentan su consumo de alcohol para aliviar la frustración. El 

agotamiento emocional y la falta de realización personal se relacionan 

negativamente con la conducta ciudadana. Debido al pobre control de 

los impulsos, la agresión y la violencia son comunes. Los trabajadores 

pueden encontrar la presencia de arrebatos violentos, conflictos 

interpersonales, para responder a los demás de una manera mecánica, 

utilizando mecanismos de distanciamiento, los celos y la 

compartimentación. En los médicos, hay casos más frecuentes de 

atención al paciente de manera subóptima. El rendimiento laboral se ve 

afectada por la reducción 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 administración del 

tiempo (47) .  
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El burnout en las actividades profesionales. 
 

El síndrome de Burnout se presenta con mayor frecuencia en las 

profesiones que requieren una participación 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 

básico de la calidad de la educación y afecta el rendimiento de trabajo 

tanto de los profesores y como la salud mental de los estudiantes. 

Diferentes estudios han demostrado que la educación es un contexto 

laboral en el que los profesionales (profesores) parecen ser más 

propensos a sufrir de agotamiento, que puede estar asociada con un 

bajo nivel de salud mental, entre la causas de jubilación prematura entre 

los profesores alemanes, el más común (52%) fueron los diagnósticos 

psiquiátricos o psicosomáticos. Una gran parte de estos diagnósticos 

consistieron en depresión, trastornos de estrés, y síndromes de 

agotamiento, todos los cuales se superponen con los síntomas 

establecidos del llamado síndrome burnout  Una investigación sobre la 

salud mental de los estudiantes de una primaria y secundaria  en la 

República Popular de China ha indicado que aproximadamente la mitad 

de todos los maestros tiene problemas psicológicos, ocurriendo lo 

mismo entre las profesoras que trabajan con niños 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 enseñanza se mide 
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una de las profesiones estresantes. Se ha informado de que la mayoría 

de los maestros están experimentando un mayor nivel de burnout  en 

comparación con otros profesionales en las diferentes áreas 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 mayoría de los países industrializados y en algunos sectores de 

los países en desarrollo, como una fuerza de trabajo grande y 

relativamente joven. Existe la preocupación de que las exigencias del 

medio de trabajo pueden contribuir a los niveles de estrés y la 

vulnerabilidad psicológica entre los empleados, así como a los altos 

niveles de deserción(51).  

 
Sector salud. Las investigaciones muestran que, en general, en 

ocupaciones que exigen la interacción con las personas, se presentan 

los niveles más altos de burnout. Además, 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 despersonalización, pero 

más fallas en la eficiencia (52).  

 Enfermeras. Se ha encontrado que las enfermeras experimentan 

mayores niveles de burnout relacionado con el estrés en 

comparación con otros profesionales de la salud. A pesar de los 

estudios que muestran que tanto la satisfacción laboral y el 

burnout son efectos de la exposición a entornos de trabajo 
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estresantes, lo que lleva a problemas de salud entre las 

enfermeras, se sabe poco acerca de la naturaleza causal y la 

dirección 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 número de 

pacientes. Esto, entre otros factores, como la exposición 

prolongada al estrés laboral, así como los bajos niveles de 

satisfacción 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 enfermería se ha 

demostrado que lleva al agotamiento emocional, así como una 

pérdida de la compasión por los demás (despersonalización) y 

una sensación de baja realización 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 últimas décadas (54). Hay evidencia de que la 

angustia mental durante la escuela de medicina predice 

problemas posteriores en los médicos, que además del 

sufrimiento personal de cada médico podría afectar 

negativamente la atención al paciente (55). Se sabe que los 

médicos no buscan el tipo de ayuda profesional por sí mismos, el 

que ofrecerían 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 clínicamente significativos. Hasta donde se conoce, 
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existen pocos estudios que presentan datos basados en 

entrevistas de diagnóstico en cualquiera de los estudiantes de 

medicina o médicos. Las tasas de prevalencia para los 

estudiantes de medicina varían; de prevalencia de un año basado 

en entrevistas estudios 8.6% de la depresión en una muestra 

americana se informó hace veinte años y, más recientemente, en 

una muestra del Reino Unido, la morbilidad psiquiátrica se 

encontró en el 16% de los estudiantes de medicina. Sobre la base 

de la auto-evaluación, se han reportado tasas de prevalencia de 

la depresión en el rango de 14-24%, y otros problemas 

psiquiátricos en 22-36% en una muestra longitudinal. En un 

estudio de los estudiantes universitarios suecos, 14-19% reportó 

haber estado deprimida durante el año académico anterior. Entre 

los médicos del Reino Unido, el 29% fueron considerados 

probables casos de ansiedad y el 11% de los médicos generales 

considerados probables casos de depresión. En un estudio 

italiano de los médicos del hospital y los médicos generales, la 

prevalencia de morbilidad psiquiátrica se encontró que el 22,3% 

(56).  

 Residentes. Las investigaciones realizadas durante los últimos 

10 años indican que el burnout está en aumento como una 

amenaza grave para los profesionales de la salud, especialmente 

para los residentes. Por otra parte, el desgaste afecta no sólo al 

empleado que sufre de ella. Como más residentes médicos se 

vuelven incapaces de trabajar debido al agotamiento, los 

residentes restantes se sobrecargan de responsabilidades 

adicionales o una carga más 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 más reciente mostró 

que la investigación sobre el burnout entre los residentes médicos 

es escasa.  

 Profesionales. Parece que el Síndrome de Burnout en los 

médicos no difiere del síndrome en otras profesiones, pero las 

reacciones de los médicos puede ser únicas en algunos aspectos, 

en parte debido a que pueden tener consecuencias devastadoras 

para los pacientes. Además, las consecuencias de este síndrome 

pueden ser múltiples y podrían poner en peligro a una persona en 

un nivel psicológico y somático, así como afectar a la capacidad 

para el trabajo (48). 

 
Burnout y Psiquiatría 

Los índices más altos del síndrome de Burnout fueron encontrados en 

cirugía, medicina general, psiquiatría, la psiquiatría infantil, medicina 

interna, terapia intensiva y oncología. Algunos autores sugieren que los 

psiquiatras, como grupo, son vulnerables a experimentar burnout más 

que otros médicos y cirujanos (58). 

 

Prevención del burnout. 
Muchos de los factores para desarrollar burnout en los médicos es la 

naturaleza estática de su trabajo y la dificultad para emplear nuevas 

estrategias. En un modo general, se han recomendado incidir en tres 

áreas importantes: modificar la organización 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 hábitos más saludables (59).  

Trabajar sobre el compromiso también se ha identificado como un factor 

ocupacional protector de burnout ya que genera entusiasmo, 

dedicación, goce de la jornada laboral, orgullo. Se ha visto que los 

trabajadores comprometidos con sus empresas tienen altos niveles de 

energía 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 hábitos 

saludables.  Un estudio canadiense con médicos, encontró que la 

resiliencia es un proceso dinámico de actitudes positivas y estrategias 

eficientes. Encontrándose cuatro aspectos importantes en la resiliencia 

del médico a) la actitud y perspectiva, incluyendo el valor del rol como 

médico, mantener el interés en lo que se hace, desarrollar una 

capacidad de autopreocupación y aceptar sus limitantes, b) equilibrio y 

priorización, que incluyen el ponerse límites, acercarse a las 

actualizaciones médicas continuas y honrar el trabajo de uno mismo, c) 

estilos de práctica médica y d) relaciones de soporte con relaciones 

personales positivas, relaciones profesionales y buena comunicación. 

(61).  

Se sabe también que aunque es importante identificar las 

manifestaciones ante el estrés, el desarrollo de técnicas de 

afrontamiento y de hábitos saludables que pudieran generar formas más 

organizadas de adaptarse al trabajo son cruciales para la prevención de 

burnout (59). 
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RESILIENCIA 
 
Definición. 
 
Uno de los grandes problemas con el concepto de resiliencia es su 

definición, 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 latín de la palabra resilio, que significa 

volver atrás, volver de un salto, resaltar, rebotar. El diccionario dela Real 

Academia Española define resiliencia como a) la capacidad de 

adaptación en un ser vivo frente a un agente perturbador o un estado 

de situación adversos, b) la capacidad de un material, mecanismo o 

sistema para recuperar su estado inicial cuando ha cesado la 

perturbación a la que había estado sometido. 

Se considera que la resiliencia es un “rasgo psicológico” que es visto 

como un componente del self que capacita para el éxito en condiciones 

de adversidad, y que puede ser desgastado o, paradójicamente, 

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 

protección adicional y habilidades de afrontamiento que las que tenía 

previa a la ruptura que resultó desde el evento (65). 
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Para Luthar el término resiliencia se define como “la manifestación de 

la adaptación positiva a pesar de significativas adversidades de la vida”. 

Para Masten y Powell la resiliencia es la descripción de un patrón de 

conducta y no los rasgos de un indivíduo, por lo que su término 

apropiado es “patrón resiliente” (66). 

Finalmente, en la revisión de Fergus y Zimerman indican que la 

resiliencia se refiere al proceso de superar los efectos negativos de la 

exposición al riesgo, afrontamiento exitoso de las experiencias 

traumáticas y la evitación de las trayectorias negativas asociadas con el 

riesgo. Para que aparezca la resiliencia tienen que estar presentes 

factores de riesgo como de protección que ayuden a conseguir un 

resultado positivo o reduzcan o eviten un resultado negativo. La 

resiliencia, además, se centra en la exposición al riesgo u también se 

basa más 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 interacción de diversos elementos en 

la vida del niño como: el temperamento biológico y las características 

internas, especialmente la inteligencia; el temperamento del niño y el 

locus de control interno o dominio; la familia y el ambiente de la 

comunidad en la que el niño vive, especialmente en relación con su 

crianza y las cualidades de apoyo que están presentes; y, el número, 

intensidad y duración de circunstancias estresantes o adversas por las 

que ha pasado el niño, 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 

neurobiológicos, genéticos, temperamentales y ambientales. Existe 

evidencia en pacientes sin comorbilidad psiquiátrica que asocian el 

temperamento, adaptación, trauma interpersonal en la infancia, cortisol 

urinario y el desempeño cognitivo ante estrés. Asociándose 

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 psiquiátricas 

en la adultez, entonces no es una sorpresa que incluso en personas sin 

padecimientos psiquiátricos, 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. Así 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, están 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 protección se asocian diferencialmente 

al género, en función 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 restricción 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 comparación con las 

solteras), las hacen más fuertes, más flexibles y menos afectadas por 

los cambios o 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 más 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 cohesión familiar, la calidez familiar y la ausencia de 

psicopatología parental y de discordia familiar, así como haber contado 

en la infancia con al menos un adulto que sirvió de apoyo social (75). 

Variables escolares. Las personas resilientes tienen más 

probabilidades de mostrar mejores habilidades académicas y una 

autopercepción de mayor competencia en la escuela y el trabajo.  La 

influencia más importante de la escuela sobre los alumnos está en los 

aspectos relacionados con la vida escolar, las características del cuerpo 

docente, la naturaleza de la escuela como organización social y las 

acciones de los profesores en el salón de clase (estructura, planificación 

y preparación de clase, énfasis en exámenes y tareas, un sistema 

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

Dentro de los estudios de resiliencia y vulnerabilidad se ha utilizado la 

idea de una “cascada homeostática psicobiológica”, definiendo esta 

cascada de homeostasis como la respuesta neuronal o neuroendócrina 

resultante de una repetitiva respuesta ante el estrés. Se han encontrado 

diversos biomarcadores de resiliencia neuroendócrinos, fisiológicos e 

inmunológicos: neurotransmisores (noradrenalina, serotonina y 

dopamina), neuropéptidos (NPY, CRF, oxitocina) y hormonas (cortisol y 

DHEA); polimorfismos del receptor 5HT1A y alfa 2 adrenérgico, 

respuesta acústica, cardiovascular, variación de la frecuencia cardiaca, 

marcadores inflamatorios (71). 

 

El concepto de resiliencia y su medición: ¿hay un factor o 
dimensión psicológica subyacente?   
 
A juicio de algunos autores existen diversos factores o dimensiones que 

subyacen a la resiliencia, contenidos en diversos instrumentos de 

medición, tanto originales como adaptados de una lengua a otra. Una 

pregunta elemental sería la siguiente: ¿cuántos factores o dimensiones 

son necesarios?  

La medición de la resiliencia requiere de tres elementos principales: la 

identificación de los riesgos a los que se encuentren sometidas las 

personas, la medición de sus características disposiciones individuales, 

y la evaluación 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 

combinación permite superar los efectos nocivos de las situaciones de 

riesgo considera un conjunto de cualidades que pueden ser 

enmarcadas en diez dimensiones de carácter disposicional, a saber: 

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

perseverancia, religiosidad, autoeficacia, optimismo y orientación a la 

meta (72): 

1. El afrontamiento comprende la tendencia a enfrentar los 

problemas y la búsqueda de apoyos necesarios en caso 

de requerirse.  

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

la búsqueda de personas positivas, la disposición para el 

aprendizaje ante los problemas y el tratar de ser feliz a 

pesar de las contrariedades que se enfrentan 

cotidianamente.  

3. El sentido del humor es la disposición a sonreír, incluso 

ante los problemas o situaciones difíciles.  

4. La empatía se define como el entender y compartir los 

estados emocionales o los contextos de las demás 

personas. 

5. La flexibilidad incluye la aceptación de los problemas 

como parte normal de la vida y la posibilidad de adaptarse 

a las pérdidas mediante un enfoque positivo hacia las 

cosas. 

6. La perseverancia se entiende como la persistencia del 

esfuerzo para lograr metas a pesar de las dificultades y 

la habilidad para reajustarlas. 
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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 

acción requeridos que producirán determinados logros o 

resultados. 

9. El optimismo es la tendencia de las personas a esperar 

resultados positivos y favorables en su vida.  

10. La orientación hacia la meta consiste en tener metas y 

aspiraciones de la vida y hacer lo necesario para 

lograrlas. 

 

ESTRATEGIAS DE AFRONTAMIENTO. 
 
Reacción de protección contra el estrés. 
 
El afrontamiento consiste en aquellos esfuerzos cognitivos y 

conductuales para manejar el estrés psicológico. Su importancia radica 

en la relación que guarda con la teoría del estrés, porque así se conocen 

las situaciones que el individuo enfrenta.  

El término de estrés es de uso tan común 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 

energía que se considera necesaria para alcanzar metas. 

Algunos investigadores emplean el término “stressor” (estresor) para 

referirse a eventos externos y usan el término “strain” (tensión) para 

referirse a estados internos estresantes. Sin embargo, esta distinción 

entre estados internos y externos es difícil de justificar dada la 

importancia de los procesos de evaluación cognitiva en la percepción 

del estrés (80). 

Se ha observado que este concepto es un factor que comúnmente 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 alteración e sistemas fisiológicos y psicológicos. Se ha 

encontrado que el estrés agudo, inducido de manera experimental, 

provoca alteraciones en las arterias del corazón en pacientes con 

enfermedad coronaria aguda (79).  

Autores como Gutierrez y Ostermann han dividido para su análisis y 

estudio, al estrés en tres categorías (81):  

1) estrés personal: son los componentes que reflejan la disposición 

individual y comportamientos (incluidas las emociones) que 

generan culpa, fracasos e inefectividad y comportamientos 

socialmente inapropiados, como la evitación, proyección y reserva 

extrema. 

2) estrés social: comprende situaciones y circunstancias que ocurren 

fuera del ámbito de trabajo e incluyen condiciones de vida caótica, 

peligrosas o insalubres, relaciones conflictivas en la dinámica 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 ocupación, a sus 

condiciones, a los conflictos interpersonales, a una supervisión, 

gerencia o dirección ineficaz y a los conflictos entre el trabajo, las 

obligaciones personales y las necesidades propias de 

autorealización. 

 

Teoría del afrontamiento. 
 
Durante los últimos 20 años se han desarrollado investigaciones sobre 

las denominadas estrategias de afrontamiento (coping, en inglés). Su 

objetivo es precisamente analizar cómo se enfrenta la gente ante 

elementos estresantes determinados, enfermedades crónicas, 

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 

difíciles (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 quedaría definido como “aquellos procesos cognitivos y 

conductuales constantemente cambiantes que se desarrollan para 

manejar las demandas específicas externas y/ o internas que son 

evaluadas como excedentes o desbordantes de los recursos del 

individuo” (78). Con esta amplia definición se puede pensar que las 

reacciones emocionales como la ira, o la depresión, también forman 

parte del proceso general de afrontamiento que efectúa un organismo 
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ante una situación demandante. Aunque la naturaleza de estas 

estrategias no siempre es consciente, la investigación empírica se ha 

centrado básicamente en aquellas que los individuos pueden 

conscientemente reconocer.  

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

1. Estrategias de resolución de problemas: son aquellas 

directamente dirigidas a manejar o alterar el problema que está 

causando el malestar. 

2. Estrategias de regulación 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 búsqueda de soluciones, etc. 

(estrategias dirigidas a solucionar el problema), pero también cabe salir 

más de casa para no sentirse tan mal, intentar no pensar en los años 

pasados, etc. (estrategias dirigidas a aliviar el malestar que produce la 

situación). A veces el empleo de una estrategia de solución del 

problema tiene por sí misma repercusiones favorables en la regulación 

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 acción 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 función la 

regulación 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 situación 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 emoción 

tienen más probabilidades de aparecer cuando ha habido una 

evaluación 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 más 

susceptibles de aparecer cuando tales condiciones resultan evaluadas 

como susceptibles de cambio. 

Estas estrategias centradas en las emociones incluyen varias 

categorías  

1) El apoyo social emocional, el cual se centra en la búsqueda de 

soporte moral, simpatía y comprensión. La aceptación de la 

respuesta funcional de afrontamiento, ocurre cuando en la primera 

aproximación, la persona tiende a aceptar la realidad de la 

situación estresante e intenta afrontar o tratar la situación.  

2) El apoyo en la religión, es visto como una estrategia al servir como 

apoyo emocional para muchas personas lo que facilita el logro 

posterior de una reinterpretación positiva y el uso de estrategias 

más activas de afrontamiento. La confianza y la fe en un ser 

supremo es fuente de esperanza.        

3) La reinterpretación positiva y crecimiento cuyo objetivo es manejar 

especialmente el estrés emocional en vez de tratar con el estresor; 

mediante esta interpretación se puede construir una transacción 
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menos estresante en términos de que debería llevar a la persona 

a intentar acciones de afrontamiento más centradas en el 

problema.      

4) La concentración y desahogo de las emociones significa la 

tendencia a centrarse en todas las experiencias negativas y 

exteriorizar esos sentimientos.     

5) La liberación cognitiva, generalmente ocurre de forma previa a la 

liberación conductual. Consiste en hacer un conjunto de 

actividades para distraerse y evitar pensar en la dimensión 

conductual o en la meta con la cual el estresor interfiere.    

6) La negación, la cual implica ignorar el estresor puede en 

ocasiones reducir el estrés y favorecer el afrontamiento y ser útil 

en un periodo de transición, sin embargo, si se mantiene puede 

impedir una aproximación activa.     

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

 
Los estudios demuestran que las últimas cinco estrategias de la lista 

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

son más efectivas en la mayoría de las áreas y circunstancias de la vida. 

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

expresar sus sentimientos, lograr la identificación con otras personas en 

crisis similares, poder recibir material que pueda ayudarlos, desarrollo 

de metas reales, proporcionar información y retroalimentarse. Estas 

personas que cuentan con apoyo social tienen mejor salud mental y 

afrontan adecuadamente los eventos estresantes (78). 

 



 46 

Las estrategias de afrontamiento son eficaces solo si contribuyen al 

bienestar fisiológico, psicológico y social de la persona. La eficacia de 

las estrategias de afrontamiento descansa en su habilidad para manejar 

y reducir el malestar inmediato, así como en sus efectos a largo plazo, 

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

 
Es necesario tener en cuenta que la aplicación 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 características de la situación que 

influyen en la utilización de estrategias concretas (82) 

 

Factores moduladores del afrontamiento (83).  
. 

a) Recursos o impedimentos internos 
 
Estilos de afrontamiento. Aunque en teoría se pueden emplear 

multitud de estrategias para manejar una situación estresante, cada 

individuo tiene una propensión a utilizar una serie determinada de 

estrategias en situaciones diversas. Esto es lo que se denomina estilos 

de afrontamiento.  Se citan algunos ejemplos: 

 Personas evitadoras y personas confrontativas: hay 

personas que tienen una tendencia evitadora (o 

minimizadora), mientras que otras tienden a utilizar un estilo 

más confrontativo (o vigilante) bien sea buscando 
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información o tomando una acción directa ante cualquier 

problema.  

 Catarsis: aunque éste es un tema de tradición psicoanalítica, 

la investigación científica 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 difíciles.  

 Uso de estrategias múltiples: la mayor parte de los 

estresores conllevan una serie de problemas de naturaleza 

diferente que requieren estrategias de afrontamiento 

diferentes.  

 

Factores de personalidad 
 

 Búsqueda de sensaciones: Zuckerman desarrolló esta 

interesante variable de personalidad que contribuye a explicar 

un buen número 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 

estimulación, el riesgo y los estresores. 

 La sensación de control: una de las variables más importantes 

que modulan los efectos de un estresor potencial es la 

sensación de control sobre el mismo.  La pérdida de sensación 

de control constituye un elemento crucial etiológico de la 

depresión y otros trastornos emocionales. 

 Optimismo: consiste en una expectativa generalizada de que 

los resultados serán positivos. Las personas con una actitud 
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optimista parecen manejar mejor los síntomas de 

enfermedades físicas. 

 Otras variables: aunque se han propuesto muchas otras 

variables psicológicas que pudieran afectar la eficacia del 

afrontamiento (Sentido del humor, sensación 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 

educación, el dinero y el nivel socioeconómico, el apoyo social revivido 

o la existencia de diversos estresores simultáneos.  

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 

física o número de personas cercanas, sino el apoyo percibido por parte 

de la persona. 

Como técnica de afrontamiento, el apoyo social se utiliza más 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 más efectivo parece ser tener alguien cercano en quien 



 49 

confiar. Por otro lado, los efectos del apoyo social parecen no solo ser 

acumulativos. Así 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 evaluación. 
 

A partir de los años ochenta, con la aparición del modelo de estrés de 

Lazarus y Folkman se hizo patente la necesidad de evaluar el 

afrontamiento como un proceso en relación con la situación concreta y 

con la valoración que el sujeto hace de ella. Lazarus señala que desde 

esta nueva perspectiva, el afrontamiento debe ser descrito cumpliendo 

tres criterios fundamentales: a) debe referirse a un contexto específico, 

b) debe observarse los cambios temporales en diferentes ocasiones y 

c) debe adoptarse un enfoque longitudinal para estudiar estos cambios 

(83). 

 

La creación de instrumentos se ha encaminado hacia la elaboración de 

pruebas de lápiz y papel, sencillas y de fácil aplicación que permitan la 

evaluación de estrategias de afrontamiento ante diversas situaciones. 

Entre los cuestionarios de este tipo más conocidos y utilizados está el 

desarrollado por el propio Lazarus y su grupo, el WCQ (Ways of Coping 

Questionair), que evalúa estrategias generales de afrontamiento 

diferenciando estrategias centradas en el problema (83).  

Con posterioridad partiendo del mismo modelo teórico y siguiendo un 

procedimiento de elaboración similar, en 1989 Carver, Scheier y 
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Weuntraub desarrollan el cuestionario COPE, que pretendía según sus 

autores lograr una mayor precisión en la formulación de los ítems (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 

evalúa ocho estilos (79): 

 

1. Enfrentamiento confrontativo: consta de seis reactivos; describe los 

esfuerzos agresivos y conductas de riesgo y hostilidad para intentar 

cambiar la situación que se está viviendo, α= 70; 

2. Distanciamiento: también consta de seis reactivos; describe los 

esfuerzos cognoscitivos que se hacen para disminuir el significado de 

la situación que se vive, α=.61; 

3. Autocontrol: integrado por siete reactivos; describe los esfuerzos que 

hace la persona para regular o controlar los propios sentimientos y 

acciones, α=.70; 

4. Búsqueda de apoyo social: formado por seis reactivos; describe los 

esfuerzos que se llevan a cabo en la búsqueda de apoyo con los otros; 

apoyo informacional o emocional, α=.76; 

5. Responsabilidad: lo integran cuatro reactivos y son los conocimientos 

que se tienen sobre el manejo de uno mismo en situaciones 

problemáticas para intentar solucionar las cosas de manera adecuada, 

α=.66; 

6. Escape-evitación: son ocho reactivos y describen los deseos y 

esfuerzos conductuales para escapar o evitar el problema, α=.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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situación, acompañados de una labor mental de análisis para dar la 

mejor solución, α= .68; 

8. Reevaluación positiva: formada por siete reactivos que describen los 

esfuerzos para crear un significado positivo de la situación a través de 

un crecimiento personal. También contiene una dimensión religiosa, 

α=.79. 

 

III. METODOLOGÍA 

 
JUSTIFICACIÓN 
 

La residencia en especialidades médicas es un periodo crítico para el 

médico en formación, siendo de gran importancia los factores internos 

(capacidad de enfrentarse a nuevos retos, inteligencia emocional, 

deficiencias en la interacción del sujeto, apego a raíces de origen, 

personalidad, temperamento, autoestima, percepción de falta de 

autorrealización, etc.) tanto como los externos (alta competencia entre 

colegas, poca oferta de plazas, métodos de selección 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 desempeña ante el paciente. 

Es bien conocido que el burnout es un síndrome que se desarrolla en 

profesionales como: maestros, abogados, médicos, enfermeras, 

cuidadores, etc. 
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Los residentes además de estar expuestos a los factores inherentes de 

la especialización en las diferentes áreas de la medicina, son también 

blanco de las deficiencias del sistema de salud del país y de desarrollar 

estresores como cualquier otro trabajador. 

En la psiquiatría 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 agresión 

física o verbal. Además, la entrevista psiquiátrica es una labor 

desgastante debido a la dificultad para establecer una adecuada 

relación entre el médico (terapeuta o no) y el paciente, como por la 

naturaleza de los padecimientos mentales, que dificultan la 

comunicación o la distorsionan. Así pues, el médico psiquiatra tiene 

como parte de su labor, lidiar con las adversidades, exponiéndose a ser 

agredido verbal y físicamente, comprender al paciente y crear una 

relación de empatía y vínculo, incluso aunque el mismo paciente no lo 

desee o esté reacio a ello (tanto por su padecimiento mental, como por 

las limitantes personales diversas) con el objetivo de ofrecer la mejor 

atención médica psiquiátrica. 

Por eso hablar de burnout en médicos en formación de psiquiatría nos 

plantea indagar sobre las adversidades a la que están expuestos y 

reconocer los factores protectores que, a pesar de todo, les permite 

continuar su formación. Estos últimos 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 cómo aprenden a salir adelante, incluso ante el error o 

el fracaso (características que se pueden estudiar con escalas de 
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resiliencia y técnicas de afrontamiento), sin embargo, no está bien 

establecida la importancia protectora de los mismos.  

Existen estudios previos con la población de residentes en el Hospital 

Psiquiátrico Fray Bernardino sobre las manifestaciones somáticas y de 

depresión y su relación con hábitos de vida saludables o no, así mismo 

existen estudios sobre las técnicas de afrontamiento que los médicos 

residentes emplean mayormente y la incidencia según variables 

sociodemográficas de burnout entre los mismos. Sin embargo no existe 

un estudio que proponga como factores protectores de burnout a la 

resiliencia o a las características de las técnicas de afrontamiento. 

 

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 

La población de residentes de psiquiatría es una población vulnerable 

debido a las exigencias que se encuentran relacionadas con la 

realización de una especialidad médica en el país y a la particularidad 

de las enfermedades dentro del ámbito psiquiátrico.  

El burnout hoy en día es un padecimiento que condiciona que los 

trabajadores a la larga puedan padecer enfermedades médicas tanto no 

psiquiátricas como psiquiátricas y a su vez es un factor predisponente 

de ausentismo laboral y deserción. 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 atención de calidad, evitar el burnout es 

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

humano que exige la formación como psiquiatras. 

En el Hospital Psiquiátrico Fray Bernardino Álvarez 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 relación 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?. ¿Cuáles son los 

ámbitos protectores de mayor importancia ante el burnout?. 

En este estudio se realizaron escalas de medición de Burnout, técnicas 

de afrontamiento y resiliencia durante un año y se compararon con el 

objetivo de dar respuesta a nuestras cuestiones previas. 

 

OBJETIVOS 

Objetivo General: Saber la relación directa que existe entre las 

estrategias de afrontamiento y resiliencia con el desarrollo de burnout 

en médicos residentes del hospital psiquiátrico Fray Bernardino Álvarez.  
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Objetivos Específicos: 

 Determinar la incidencia de Burnout en los residentes del hospital 

mediante el Inventario de Burnout de Maslach dentro de cada uno 

de los cuatro años académicos. 

 Determinar las estrategias de afrontamiento que presentan los 

médicos residentes y los ámbitos más frecuentemente utilizados. 

Se realizará la escala Ways of Coping Questionnaire (WCQ) de 

Lazarus y Folkman en su versión en español. 

 Determinar el nivel de resiliencia de los médicos residentes según 

el tiempo de inmersión en la residencia (grado académico) 

utilizando la Escala de Resiliencia Mexicana (RESI-M) 

 Identificar a participantes que pudieran presentar datos clínicos de 

Depresión o ansiedad y correlacionarlo con los resultados de las 

escalas de Burnout. 

 

HIPOTESIS 

Hipótesis de investigación (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. 

Hipótesis 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 inmersión en la residencia (Grado académico) 

 

 

CUADRO OPERACIONAL DE VARIABLES. 

Variable Definición Escala de 
medición 

Tipo de 
variable. 

BURNOUT Respuesta 
prolongada de 
estrés en el 
organismo ante 
los factores 
estresantes 

Inventario de 
Burnout de 
Maslach 

Dependiente.  
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emocionales e 
interpersonales. 

RESILIENCIA Capacidad 
humana para 
sobreponerse a 
periodos de 
estrés 
emocional o 
situaciones 
adversas. 

RESI - M Independiente. 

ESTRATEGIAS DE 
AFRONTAMIENTO 

Esfuerzos 
cognitivos y 
conductuales 
que debe 
realizar un 
individuo para 
manejar las 
demandas 
externas e 
internas y que 
se evalúan 
como algo que 
excede los 
recursos de las 
personas. 

Ways of 
Coping 
Questionnaire 
(version en 
español) 

Independiente 



 58 

TIEMPO DE 
INMERSIÓN 
HOSPITALARIA 

Año en que se 
encuentra el 
residente en 
HPFBA (1º, 2º, 3º 
y 4º) 

Numeración 
ordinaria 

Independiente. 

ANSIEDAD 
 
DEPRESIÓN 

Expresión 
clinica  derivada 
de las 
dificultades 
para enfrentar 
situaciones 
nuevas o 
dificultosas. 

ESCALA DE 
ANSIEDAD 
HAMILTON 
 
ESCALA DE 
DEPRESIÓN 
HAMILTON 

Dependiente 

 

 

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 

médicos residentes totales en el año 2017 en el HPFBA. El muestreo 

fue no probabilístico. 

CRITERIOS DE SELECCIÓN. 

 Criterios de inclusión: 
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o  Médicos que han sido seleccionados bajo el proceso 

interno de la institución para realizar residencia médica en 

el HPFBA tanto de 1er año, 2º año, 3er año y 4º año durante 

el año 2017.  

o Que firmen carta de consentimiento informado. 

 Criterios de exclusión:  

o Médicos que no firmaran el consentimiento informado. 

o Médicos que tengan problemas médicos no psiquiátricos 

incapacitantes de manera importante (enfermedades 

reumatológicas, neurológicas, metabólicas, etc.) 

 Criterios de eliminación:  

o Médicos residentes que abandonen la residencia médica 

por alguna causa o sea imposible la aplicación de la 

segunda medición en nuestro estudio. 

o Médicos 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 más utilizado en todo el mundo, Esta escala tiene una alta 

consistencia interna y una fiabilidad cercana al 90%, está constituido 

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

es medir el desgaste profesional.  

El cuestionario Maslach se realiza en 10 a 15 minutos y mide los 3 

aspectos del síndrome: Cansancio emocional, despersonalización, 

realización 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. Puntuación máxima 54  

2. Subescala de despersonalización. Está formada por 5 ítems. 

Valora el grado en que cada uno reconoce actitudes de frialdad y 

distanciamiento. Puntuación máxima 30  

3. Subescala de realización personal. Se compone de 8 ítems. 

Evalúa los sentimientos de autoeficacia y realización personal en el 

trabajo. Puntuación máxima 48.   

La clasificación de las afirmaciones es la siguiente:  

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

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

La escala se mide según los siguientes rangos: 

0 = Nunca 

1 = Pocas veces al año o menos 

2 = Una vez al mes o menos 

3 = Unas pocas veces al mes o menos 

4 = Una vez a la semana 

5 = Pocas veces a la semana 

6 = Todos los días 

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 

síndrome. 

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, despersonalización y realización 

personal. 

Escala de Resiliencia en Mexicanos. 

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

Palomar y Gómez 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 

(ítems 1-19, alfa =0.93), competencia social ítems 20-27 (alfa = 0.87), 

Apoyo familiar (ítems 28-33 alfa 0.87), Apoyo social (ítems 34-38, alfa = 

0.84) y Estructura (ítems 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 

serán evaluadas por la versión revisada del cuestionario Ways of 

Coping Questionnaire (WCQ) en español (Lazarus y Folkman, 1988) 

con 66 preguntas  y 8 subescalas (apoyo social, afrontamiento 

confrontativo, distanciamiento, autocontrol, reevaluación positiva, 

planeación de solución de problemas, escape-evitación y aceptación de 

la responsabilidad.  Cada pregunta se califica en una escala de 3 puntos 

tipo Likert ( 0=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; Reevaluación positiva: 20, 23, 30, 36, 38, 56, 60; Planeación de 
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solución de problemas 1, 26, 39, 48, 48, 52; escape-evitación 11, 16, 

33, 40, 47, 50, 58, 59; Aceptación 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 proporción 

representativa de cada tipo de afrontamiento y está expresada en 

rangos de 0 a 100. Un número más alto relativo significa que la persona 

ocupa esos mecanismos más que otros. 

Para calcular los datos relativos: 

a) Se calcula el promedio del total de cada subescala: el total 

entre el número de ítems 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. 

Además a manera de obtener información sobre los síntomas de 

ansiedad y depresión, se aplicarán escalas de ansiedad y depresión de 

Hamilton modificadas, que puedan ser autoaplicadas. También se 

solicitará a los participantes que especifiquen si se encuentran en 

proceso psicoterapéutico, durante cuánto tiempo, así como el tipo de 

terapia a la que asisten. 
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PROCEDIMIENTO. 

1. Se presentó ante el comité de investigación. 

2. Se entregó 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 procederá 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 versión 

1.0 y se obtendrán resultados. 

6. En caso de que se detecte alto grado de Burnout, se plantea 

localizar al participante y ofrecerle a través de la 

Subdirección de enseñanza que se le brinde apoyo en Salud 

Mental de la UNAM. 
 

CONSIDERACIONES ÉTICAS 

De acuerdo al reglamento de la Ley General de Salud en materia de 

investigación para la salud, vigente en nuestro país, con base al título 

segundo, artículo 17, el trabajo a realizar se clasifica en categoría 1 

(riesgo mínimo).  Se solicitará consentimiento de participantes de forma 

voluntaria para la aplicación de cuestionarios. Los participantes estarán 
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libres de retirarse si así lo desean del estudio. La información será 

manejada de manera confidencial para cada participante. 

También se aplicaron las recomendaciones de la declaración de 

Helsinki de la Asociación Médica Mundial, enmendada en la 52° 

Asamblea general Mundial Celebrada en Edimburgo, Escocia, del 2002, 

que guía a los médicos en las investigaciones médicas.  

Uno de los beneficios que se ofrecerán a los participantes, es que la 

Subdirección de enseñanza 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, únicamente el 

realizador del estudio tendrá acceso a ellos. 

 

ANALISIS ESTADÍSTICO. 

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 realizó estadística descriptiva, 

con la distribución de frecuencias y la correlación entre los niveles de 
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Burnout, el año de residencia y las escalas Resi-M y estrategias de 

afrontamiento de Lazarus y Folkman. 

 

IV. RESULTADOS 

Se recolectó información de un total de 77residentes  los cuales se les 

aplicó las escalas de Burnout, Resiliencia en mexicanos, Estrategias de 

Afrontamiento, Hamilton para Ansiedad y Depresión.   

La tabla 1 muestra  los resultados de las dos mediciones de Burnout por 

año de residencia. En ella se observa que 11 residentes obtuvieron 

puntajes altos para Burnout en la primera medición, mientras que en la 

segunda aplicación solo 10 residentes tuvieron puntajes altos para 

Burnout. Por grado académico los residentes de primer año fueron 

quienes más frecuentemente presentaron puntajes altos en síndrome 

de  Burnout con un  27.8% como se muestra en la tabla.  En la segunda 

medición de burnout, se obtuvo un porcentaje más alto en los residentes 

de 1er año con un 44.4%.  En la tabla 2 se hace una comparativa entre 

la primera medición y la segunda medición de Burnout. Obteniendo que  

5 residentes de primer año obtuvieron puntajes para ambas escalas 

compatible con Burnout, mientras que sólo 1 de cuarto año obtuvo en 
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ambas escalas puntajes positivos para Burnout. El resto de los 

participantes que habían tenido puntuaciones altas en la primera, no 

resultaron positivos en la segunda.  

 

Tabla 1. 

PRIMERA MEDICIÓN DE BURNOUT 

AÑO NO % SI % TOTAL 

R1 13  72.2 5 27.8 18 

R2 22 91.7 2 8.3 24 

R3 19 86.4 3 13.6 22 

R4 12 92.3 1 7.7 13 

 

 

 

 

 

Tabla 2. 
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SEGUNDA MEDICIÓN DE BURNOUT 

AÑO NO % SI % TOTAL 

R1 10 55.6 8 44.8 18 

R2 24 100 0 0 24 

R3 22 100 0 0 22 

R4 11 84.6 2 15.4 13 

 

*P.000 

En la tabla 3 se puede observar que los valores de las escalas de 

Hamilton para Ansiedad por año de residencia y por género, agruparon 

a la muestra en niveles de Ansiedad Leve (91%).  En los hombres se 

encontró solo un participante con ansiedad moderada y uno con 

ansiedad severa, siendo éstos de primer año; en las mujeres se 

encontraron 2 participantes con ansiedad moderada y 3 con ansiedad 

severa, siendo ellas de primero, tercero y cuarto año de la residencia.  
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Tabla 3.    

 

Se intentaron identificar  aquellos participantes que presentaran datos 

compatibles con depresión, por lo que en la tabla 4 se encuentran los 

resultados de la aplicación de la escala de depresión de Hamilton. 

Mostrando que 15 residentes tienen datos de depresión ligera, 5 

moderada y 2 muy severa; mientras que 55 residentes no tuvieron 

puntajes de depresión según esta escala.  Se muestran los resultados 

también por año y por género. En comparación con las mediciones de 

Hamilton para Depresión y Ansiedad. Sólo uno de los participantes 

presentó resultados positivos de Burnout en ambas mediciones y 
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también presentó datos compatibles con depresión 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 depresión es 

relativamente bajo; 19.5% para depresión leve, 6.5% depresión 

moderada y 2.6% depresión severa. (Tabla 4) 

Tabla 4. 

 

 

 

 

 

 

Los 

resultados de la escala de resiliencia se obtuvieron primero sumando 

los puntajes correspondientes para cada subescala, y posteriormente 
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se calculó el promedio, tomando en cuenta un puntaje mayor 100% y 

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 más del 80% del total de la muestra en las subescalas de Apoyo 

Familiar y Apoyo Social. 

Tabla 5 

Se hizo la correlación de año 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 correlación 

clinicamente signifivativa (p= 0.05) con el año de residencia y  la 

subescala de Planeación de Resolución de estrategias de 
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afrontamiento. Mientras que existe una relación inversamente 

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

Además se hizo la correlación con la primera y segunda aplicación de 

Burnout con las escalas de Resi-M y estrategias de afrontamiento de 

Lazarus y Folkman. Pudiendo observar  que existe una relación 

inversamente proporcional con el desarrollo de Burnout y con  las 

estrategias de Aceptación de la Responsabilidad,  Escape y el Apoyo 

social. No existe relación 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 medición como para la segunda, en 

cuanto que 3 unicamente lo presentaron en la primera medición. 

V. DISCUSIÓN. 

Es importante para la salud, la formación de personal capacitado y con 

aptitudes que les favorezcan la buena práctica 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 población 

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

Existen estudios que muestran un marcado riesgo de desarrollar 

Burnout en médicos, siendo este un fenómeno global. Se ha visto que 

el Burnout en médicos puede llevar  a una pobre calidad en la atención, 

aumento de errores médicos y dificultad de aprendizaje, así como una 

mala calidad de vida. (85) 

En población de Mèdicos Residentes se ha encontrado que estos son 

más propensos a presentar sindrome de Burnout que la población 

general. Además hay una alta incidencia de médicos mujeres que  

presentan síntomas de depresión o ansiedad en comparación con  los 

hombres.  Asi mismo se ha encontrado que los residentes de primer 

año, tienen mayor incidencia de presentar síntomas de Burnout que los 

demás. Estos resultados son muy similares a los de nuestro estudio. 

(86) 

No hay aun un estudio que determine en nuestro país, 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 Psiquiatría de Estados Unidos realizó un estudio en 

2016 con  una muestra de 85 residentes, en donde encontraron una 

relación significativa inversamente proporcional con el burnout y el 

mindfulness, así como con las técnicas de resiliencia, en nuestro estudio 

no se logró observar un resultado similar, sin embargo se acerca la 

tendencia, ya que encontramos la relación inversamente proporcional 

con  Escape, Aceptación de la Responsabilidad y apoyo social de las 

escalas de Resiliencia. (16) 

La percepción de crecimiento personal también se ha estudiado en 

población de médicos,  y se ha encontrado que no existe una relación 

clara con el desarrollo de Burnout en los mismos,  sin embargo los 

efectos protectores varían según 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 autopercepción del 

crecimiento personal. Así mismo, aquellos que presentan niveles altos 

de despersonalización, son aquellos que se perciben a sí 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 psiquiatría realizados por la 

Asociación Europea de Psiquiatría en 22 países hasta en un 36.7%. Los 

principales factores que mayor riesgo imprimen son: el no haber elegido 

como primera opción la carrera de psiquiatría, no tener hijos y una edad 

joven. Además se ha encontrado que en comparación con otras 

especialidades, los residentes de psiquiatría tienen menores niveles de 

burnout. (13). 

Con la llegada de tecnología, han aparecido estrategias para reducir el 

estrés, el uso de aplicaciones que determinan el nivel de desgaste en el 

médico con el llenado de escalas breves. Además 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 encontró que existe una prevalencia más alta de Burnout en 

residentes de primer año en comparación con los otros años, siendo 
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predominantemente alta su segunda aplicación lo que se explica por la 

carga intensa de trabajo durante ese año. Fue alta la prevalencia de 

síntomas ansiosos en la población total siendo un 90.3% con ansiedad 

leve, mientras que se encontró un porcentaje mayor al 25% para 

síntomas de Depresión, pudiendo ser sobrepuesta en algunos 

participantes que puntuaron para Burnout. 

En este estudio se muestra una relación significativa entre el año de 

residencia y la Planeación de Resolución, pudiendo ser que mientras 

mayor experiencia se gana en el ambiente hospitalario, es mayor la 

capacidad de resolución de problemas, mientras que existe una relación 

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 relación inversamente 

proporcional con el nivel de Burnout en ambas aplicaciones con las 

estrategias de Aceptación 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 características pudiera beneficiarse y arrojar 

información más confiable si se realizara de manera prospectiva y con 

una muestra más amplia, donde fuera el mismo investigador quien 

realizara las pruebas psicométricas lo que evitaría un sesgo importante 

al momento de recopilar la información.   

Las limitantes de este estudio fueron que los cuestionarios son 

autoaplicables, con lo que se genera un sesgo importante. La muestra 

es pequeña y no alcanzó a cubrir la totalidad de los residentes. 

Sería de gran utilidad la comparación de residentes de psiquiatría con 

otras especialidades. 
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ANEXOS. 

a) CONSENTIMIENTO INFORMADO. 

 

SECRETARIA DE SALUD 
COORDINACIÓN DE INSTITUTOS NACIONALES DE SALUD  Y 

HOSPITALES DE ALTA ESPECIALIDAD 
SERVICIOS DE ATENCIÓN PSIQUIÁTRICA 

HOSPITAL PSIQUIÁTRICO  “FRAY BERNARDINO ÁLVAREZ” 
 

 

México, D.F. A _____ de ________________de 20_____. 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA AUTORIZACION DE INGRESO A ESTUDIO DE INVESTIGACIÓN Y 
APLICACIÓN DE ESCALAS DE MEDICIÓN. 

“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   ____ año, doy mi autorización para participar en el estudio de 

investigación “Resiliencia y estrategias de afrontamiento como factores protectores de Burnout en 

Residentes de HPFBA” Aceptando también la aplicación de las escalas que forman parte del procedimiento 

de investigación, así como la utilización de la información obtenida para fines científicos.  

. 

 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 

MBI ( INVENTARIO DE BURNOUT DE MASLACH) 
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H E. ~ iE oto q u ~ 'r.ob, -, tod~ .. d l. co, " . n '~ mo e> n .. .. ]. ~ iE oto q "~ 'rdto c"" moch "'''''' .id. d 10< pro"~" .. d~ f"" p;>foon,,, • '" qu~ 

'" "'I" ~ ' ~' '' ... , 
H , \ ;' oto ~ lJ ~ wi , ........ m" ~" . np ." • ..no .. , \ ;' oto q " ~ P<too ;,fi" yp y o p<>'~ i .. mp ", ~ p n .. , • n~' np o ' r., f"""'''''' ~ . ... ~, 

CP mi ".,;, ~ , 
'" , PH· .. q " ~ mp hp hp,.n "., n il'" m n to ~,. , 
" I,!~ p IP...., 'p. ~ ,, ~ P<tp ,,, h;o " mp p,,~ .... nu rpr ipnoo anc<i"" .Im".. ,p .. " I,!~ ,ior to m.'I' """~~n mi " '.' in 

H " I,!~ 'i .... to frm " .nn pf !!>.' io 
H " , PH· .. q ll ~ P"O'I nPm" . nn 'io>r-(lo pn mi " ,,';, n , 

" ' PH·nq ll ~ IP. ",~", p no .... imp"" ' '''q .... P' """""'" f"'<V1'l>< ~ I~, 'l" P 
''''"eo ~,, ~ .·p",lo , ro-, .... "'i .. ""'mp" ~ 

H " ' PH·n~ "~"'.' ·>I"'" r'n',"'~ nirprnmn to ;>fl'P "~ "H'" .. " , PH· .. q ll ~ !,.JFn n " P>I mn l . riliO., lin < im •• r>nct lo>P H mi " . h"n .. " tllP , ipn'n P"imL ~'OO rIP' fl""' " ~ h. ,., " " h' j'"" in ti" . "pntp ,nn ~LI"np, 

'" "'I" ~ ' ~' '' ... , .. " r , ... ·, , ~ ,~ ,L. '" " n" 'I", , " -'" 'I","""''' ...... ~ " " ... " 
H '" I,!~ , ; ... t" , ... n " , ; .oJ Ni,.. • • 1 I; ,, ;1. II.> ,n ;, 1,,, , ;;';1 ,1 .. ~, .. " , ~" "'I "~ ~" " Li ",1,' ." f, ,, p,,,t ... ,,,", ¥,,', . . .... 1", ,, " " .' ",~ . , ... f""". 

;01"",,,, • , n I,!~p",~r ~" . ", ",b~""" .. i,,, "'~~ , "".1 . ''''~, " ~ .• ,, ,I" .1 .. " ,,,, I '''' ' ' ! ~''' '' 

A. E . ', OTAIoIIENTO EMOCIOfjM 
n n";I'FR,n N~l ll~ ln'JN 
~ P RFAII 7M :I( )\ PfR\o/j Ai 

, , , , , 

MBI ( INVENTARIO DE BURNOUT DE MASLACH) 
A LUIIlj'lUdLiu" ",,~uIIl'd''; '"" ~i .. oj" ""u"<",,Io, <l~"'Ld de '" lrdltojo Y u,. >OJ, 
sentlm entos en ~I , Le pEd1m()!; su (01300r3(lon respondlefldo a en()!; como 0 !ilente. 
No cxistcn rc~pu~,t,]~ mcjorc, 0 pCOf(~, la rC!;pl.csta {O'ra:hl ('~ aquc la QIJ<' ('~prCS) 

ve-Kl wmente JJ PfOpin el(j5tenci<l. Los re:;ultexlos de Este (uestion~rio son 
estricwmente (OntidEnci~les y en nirl(lUn UISO 1IC( esi~les ~ otras pe'SOnc)S. SJ oojeto 
"" cflnt-hlJl r ~ I ~o'1Ofimi .. nt[) 0" I"s mro-iid r,nf>" dp~" h"~jo', m .. j"'-~ r s" niv..! rl .. 
'>dU.,[ouio, _ 

A (ada Urkl de ,",S fra;;e; debe rllSooooer expr{>Sardo Ii! frec.oerl(i2 (00 que tlene e:e 
scntim cnto d~ la >iOUicntc f~rma: 

(1) NUllc~ 
P) AI ~""." 'I"'-~ ' ~I d'1U 

(~) Agun~. ,'eo"" 01 me. 
(~) A g"r.~. ,'eC'-'S a I.:! "",,- ~""' 
!'>jUllnam"nlc 

'ff~ 
H , U. ,;@n,e "",,,,,;,,,,,,Im..,,,, ~fuud .d" ~, ml " . b •. o 

•• ,_ c .""do ""mIM mi j",nad:l <10 u . b'i" "'~ .,.n:", .t"',"" 
••• J_ (-"",do m" ~'"'''''' PO' , m>l' ... y n. ~"If'~"'o .. ""' I"' ~"'" d~ ' ' ''''10 "' • 

"~nt~ .. o{"",o .. ~_ ~;'nto qu~ p~i!Co . nt~":lo, f;ic~m~~t~ .. I .. p~'w"'" ~, o CU~ .. t~ndo, , • _ ~iEnto q"~ ~"o. tr.I l.OOO .. ;o/g-""" b@"~~ICI .. :Jo, do m •• como ,; !u@'~~ obj@:o, 
Imp""~,,.k,, 

" 6_ ~ionto q"~ t~ .. -, tod~ 01 dl. co, " on .. mo «fl<. .. J _ ~;'nto qu~ tCd" c""' m~ .. """'" .id .. ~ 10< p,oC>!@" .. ~~ I .. P;>foon,,, • 1;1< qu~ 

'" """~ .. ~",I., ••• " ~;'nto ~,,~ or; , ...... - m~ ~" . np, .'T"''''' 
"" , ~;'nto ~,,~ p"ny l,n"'PT~ r"'~i¥.mp",~ P ~ 1", • 0., OP n m" fl"I"'",., ~ ·, •• P, 

rpmi" ..... -~ , 
'" ~ PH-n q"~ mp hp hpchn en., duro roo to ~, . , 
" '"'" p!p.--.-r J • ~,,~ p"p ,,,h;> , mp p,,~ F'Cou,pn pn,jr) ..,c<;" ... kn .... ,P 

"" " ,"", ,; ... ", m ~, I':~ ~~ ml ".h.l~ 

" n '"'" ,i ... ", 1",,"."0 "'" pi ".h" io 

••• " <; pn-n q" ~ p"o'l 0"",,, .on 'iPr-(T" PO mi ,r. .... " , 
" <; pn-nq"p , ....... n' p fiO mP Imp", .. IClq ,'" P' rlf."". 1", ~., ~ I., ", 'P 
'Pren q,, ~ . ·pnrlF, r>""-"" ~",,Imp,, ~ 

••• " <; PH-~ q"P a.h. "' ,.,., r"1t1',.-,~ nl,prn ron to ""'P"~ .. o",, .. " ~ PHon q"~ fl , ,.d~ "P", "no f" , lid"" "n elm" • "dotlo> PO ml a.h. n .. .. ''''' "p~,o P"iml~.'" cIP<P""' d. h ...... ",h'j." " 1or';· ... "pntP ,on ~LI .. "'" 

'" ''''''~ .. ~,,,"', 

"" " r, ... ".,~ " . '" , "". I ." , r"" ',..1. ''''' ... "",~"_ I,.;" 

u '" ,"".,; ... ,,,,,.,,., , ; "'" .. ", .. . 11 1 ,, ;,. rl. ,0;, 1 "" j1,;ld",~, 

"" " <; ~n "'I"~~" ,,,j "_h •. ,, I", 1'",I ... ",.,¥n '" .", .. I~,,,,, ' '''' .. , ~ , I. 1" ' ,,, .. 

",I~, ' ''' .. , n '"'"I' .. ,~r~" .... ",I,~" "( .. j,,, ""~, "" .. 1 • .- '"'~''' ." ,I¥ .. I .. "",,, I'", I ,!~",", 

A_ L " "OTAIoIIENTO EMOCIClML 
rl rl'<J'rR'>fl'-ll'.ll7l'.lnlN 

~ P RFAII7Ar:IO\ Pf RVllj J\l 

, , , • , 
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c) ESCALA DE RESILIENCIA PARA MEXICANOS (RESI-
M) 

 

ESCALADE RESILIENCLI. MEXICA'IA (RESI-M ) 

Ins/ruccione&; A conlinuaciOn anc:mtrar3 una ser ia da afirmaciooas. Pm favor indiqua con una X an al 
recuadro de la derecha, Ia respuesta que elija para cade una de las af irmaciooes que sa Ie presantan. 
NOCleje Cle conte star nlnguna Cle elias. Sus respuestas son contCienciaies. MUCI'IaS gracias por su 00-

laboraci6n. 

Edad. E:occAa,idad. 

Item Totamanle En deS3" Deacuerdo iotalrnente 
en desa· "Jerda deacuerda 
cuerdo 

I ." Loque me 1\3 OCt.rridoen eI pasado me hlaoe 
...... tir r:nnf .. n~'" f>"'r", .. nllftnt",r nu"""" r~t"" 

2.- sed6nde buscar ay..:ll . 

3.- Self ull<l persoll<l ~el1e. 

4." se muy b",n 10 qe$ quen>. 

5.- TellQOeI control de mi vida . 

6.- Me gustan Ics ratas. ,. Mo 0<>1\.0"'0 por nioon.!Or ,"ie "",1<Ic. 

8.- Estoy agullcso de mis Iogros. 

9.- se que tellQO habilidades. 

m. Croor en mi micmo '"0 nyudo n ""pernr I"" 
momeo1tas drtici:as. 

11 .- C~eo que voy a t~ner"'xito. 

12._ S. c6mo IoJrar mis Mia'tNo&. 

13." P1SS 10 que pass s"'mpreencootra ..... ull<l 
SOI..::"n. 

14." Mi Men> pinta bien. 

15.- SIt que puedo resolver mis prob-lemas pe"" 
",,",ales. 

16.- E>toy sooslechocoomigo mislJ"O:). 

17.- Teng::> planes realista. para el fJlJro. 

18.- Con ria .... Illis "",";SOleS. 

19." Cuando noastoy bien, sa que , 'endrnn 
tiampos mejores. 

20._ ~$ aiento <:6modo CO"l otru pcnonu. 

21 .- Me as foc~ estat>lecercootactooon nuevas 
personas. 

22.- Me es fac~ haoer nuavos amigocs. 

(Continua) 

ESCALA DE RESILIENCLI. MEXICA'III (RESI-M) 

Instrucciorl&s : A conlinuaci6n encontrarn una saria de "'firmaciones. Po. favor indique con una X an al 
racuadro de la derecha, Ia respuesta que elija rmra cada una de las af irmaciones que se Ie presentan. 
NOdeje de COnte star nlnguna de elias. Sus respuestas son contdenclales. MUCtlas gracias por su co
laborad6n. 

Ed<ld . E»Cda ';d<ld . 

Ilam Totamenle En daS3· Do! arue.do i Ola lmenle 
an des<!· CJerdo da",cuerdo 
ClJerdo 

1.- loqua me In oa..rtdoan eI p<lS3do me !"lace 
...... 'i. r:nnf"'n~'" f""'''' .. nlrM,,,,r n""""", r~''''' 
2.- sed6nde busca. ay,xh. 

3.- Sof una parsa"", !Jene. 

4._ ~ muy bOen '" quo que",. 

5.- TeOlQOeI cootrol de mi vlda. 

6.- Me gustan Ics miOS. ,. 10k ocfi.o,,",o PO' ~k::o","", "., ie ""'tn&. 

6.- Est<::>; agullcso de mislogros. 

9.- se que lellQO ha'lilidades. 

m. 000.,," mi mjemo".,o oyudo" cuper'" '''' 
momenlOS d~,aes. 

11 .- C'so que 'lOy a I~nerellilo. 

12._ S. c6mo ~ra r m~ o~jetNO&. 

13.- Pass 10 que p<lss s>empre erlCOr1traril una 
sotlJCk"ln . 

14.- lIo'i futc", pinta bien. 

15.- se que puedo resolver mis problemas pe'. 
!l(nBHlS. 

16.- E.toy satislechocoomigo mismo. 

11.- Teng::> planes rea l<sta. p<lra Ell IJlJl"O. 

16.- Conti" ... , Illis d,,"isicole~. 

19.- OJando noestoy bien, sa que ,{mdIM 
liempos mejores. 

20._ ~ .. Rion,o <:6modo CO") o'rn ~nn. 

21 .- lIo'e as fac~ establece,cootactocon nuevas 
personas. 

22.- lIo'e as fac~ haea, nuevos ~mOgcs. 

(Continua) 
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lOtaiml'nle Ende!ia- "'~'" TttalTl9nle 
Itom on ""sa- ~., "''''"'''''' 

~-

23_- fa flkll pere ml 1_ ~n wen lerna de 

~-. 
Z __ - FllIclmen18 me IdaPlO' scua:tones nue-
q • . 

25.- C& f6dl pere mi -.-.. relr. <)Iras poltSO" 

••• 
26.- DWN:o ClIO _. <XIf"I O"IIIIS pe __ s. 

21 .- &II c6m0_.une oonVCIf$..:i(rI . 

20.- Tengo UN IIu-I!ru <eI806n 0011 mi lamii.ll . 

29.- o;.l,u:O (oj~, <XIIl mi 1"".101. 

XI.- En ntaSUilIBonh ~ Io<lion.,.,~ n;t-

~~. 

31.- Ion ntJ&Sua 11m. , e,SlouiaTlO$ de J'IllOOJ 
lIdi.;Jsd ... ",,,10 •. 

l2 .-Au, 1111 JIIOnenlOli dWldillti. J1I.IISIrIl IiIm I", 
1ieM UM actilud a-ptmist,' ka<:io 01 fuluf(l. 

33.- En nuo"' .. I.mile coinoidmo, On re&ei6<l 
• Ioqu. oon..a.t1Imos mpert,.. •• n 1;1 >"ida. 

34._ T.ngo alsi""" 'm9Of.I .... ~u .. l q ....... 
almenlo Ie PIWOClIDtn PO< mf. 

~!'i _ T""'O" "!Go ''''''' ~ m"""' l ""'~i> .... 'I'''' ...... 
apo,..'" 

36.- SiMn~rellln!lO ~Q"" I)..ede .yU(lar-
me ruando 10 ~sito. 
31.- Tengo ~nos amigoI / l;milililret que me 
aliotntan. 

lll.- Tengo ~nos ImlgOlf lamlli!lre Que va-
bra, me habilidadol 

39.- Uol regta5 ylll rutlnll h<Io6n mI vtte rna, ... 
'o.- Monlengo m ru~ ... oun Oft _nlO$ <ifi-.... 
" _ Pr.fioo ... p. ........... actMdadH. 

'2._ Trabajo mo;e..eullfldo -nvo "",,*t . 

". 5<¥ buono 1»'" ~~.mi)ornpo. 

"""""". =njesa- Do......, TCIllIITe!l1II ...., 
~- ~ .. -...... 

23,- Et. tKiI.,.... mI.., t.n ~ \IIInI. de --. 
~ • F.::I_"", to"I*l' _:bon __ -25 . t.f6dI P'"',mi _ .. 'r.ocr •• ~ 
~. 

:e -DiIfrulo CIt ..... oon ..:no. pe"lOnOa. 
21.- S40 o6mo ~U ... oon ..... ..:o6n. 

20 • Tango ulU ~ reIed6n COfO mi , ..... 

29.- Oiof.ulu "" ""'" (:(Ill n. I .. " ... 
30.- En.1Uft\l6 lamll,!ICIf11CN MIlIon..,111I fY.>o 

~. 

J 1 ,_ b1 nutt\lll "m~ 110 Q~IIU\8'1>01 ae h.ee&r 
II<.U.OJi<l ... )\.0"11;1 •. 
32 .- Au, tI .. nl,ll1WJl101l ~lrldltl1l. IIl.IISir8 Iom ' iI! 
lie ... ull8l1ClNdoptinllllO Mco! e luluro. 

33.- En nunlJO '.mll.ooInoidrnoe .. ~ re&eibn 
• 10 ~ con~""" Irnportanllf en III ,ida. 
3-4 .. T..-go ."",- amlgacl lamil ... , 111>0 .. 
• lmtnlll It prtO(1IPfII POI' lilt 
~!'i. T"""",, Nc<''''''' .......".." ........ _ flO ....... 

-'" 
16· Sitmcr,1enIIO .o-n QUe Ik.1IKM 'l'\.ICW-
1M tu.-.do IoneoHl&o. 
31. TetIgO~ unIsIc- l WniI_ que me - . 
3& •• .,..~ ~I &nII .... ~". 
Io<.~ tria ,,~ 

39.· t. .... y .. NIIN --. rrivi:MI .... ... 
-40 .- ""'.* ... m lUI,. __ "",.,1<4 611--., • ~'O ~ ..... , ..... 8dMd .... 

• 2._ T,.b.jo ItItojor eu...,., ............. ., 50>' buono ",rei Of;anlmr mi :iempo. 
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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 situación 

estresante específica. Tome unos pocos momentos y piense acerca de las situaciones más 

estresantes que ha experimentado en la semana pasada. 

Estresante significa una situación que fue difícil de enfrentar para usted, tal vez porque sintió 

mucha incomodidad acerca de lo que sucedió, o porque tuvo que hacer esfuerzos considerables 

para aceptar la situación. La situación 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 situación estresante, tales como donde sucedió, quien estuvo involucrado, como 

actuó y porque es importante para usted. Tal vez podría estar involucrado todavía en la situación o 

tal vez ya sucedió.  

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

Lea cada oración cuidadosamente y encierre con un círculo [0, 1, 2,3] el que más se acerque a 

cómo usted enfrentó la situación.  

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

1 Sólo me concentré en lo que tenía que hacer inmediatamente, lo que 
venía después. 

0 1 2 3 

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

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

4 Sentí que el tiempo podría hacer una diferencia, sólo necesitaba 
esperar a que pasara.  

0 1 2 3 

5 Negocié o me comprometí para conseguir algo positivo de esta 
situación. 

0 1 2 3 

6 Hice algo que no pensé que funcionaría, pero al menos estaba 
haciendo algo 

0 1 2 3 

7 Traté de que la persona responsable (a cargo de la situación) cambiara 
su opinión. 

0 1 2 3 

8 Hablé con alguien para averiguar más sobre la situación 0 1 2 3 

9 Me critiqué o hice comentarios sobre mí 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 sólo 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 así decirlo; traté de ver el lado bueno de 
las cosas 

0 1 2 3 

16 Dormí más de lo habitual.  0 1 2 3 

17 Expresé la ira a la persona(s) que causó el problema. 0 1 2 3 

18 Acepté simpatía y comprensión de alguien. 0 1 2 3 

19 Me dijeron cosas que me ayudaron a sentirme mejor. 0 1 2 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 Conseguí ayuda profesional. 0 1 2 3 

23 Cambié o crecí 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 acción y lo seguí. 0 1 2 3 

27 Acepté lo que pensé que era la siguiente mejor cosa en lugar de lo que 
quería. 

0 1 2 3 

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 Salí 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 
unas vacaciones. 

0 1 2 3 

33 Traté de sentirme mejor  comiendo, bebiendo, fumando, usando 
drogas o medicamentos, etc. 

0 1 2 3 

34 Tomé una gran oportunidad o hice algo muy arriesgado para resolver el 
problema. 

0 1 2 3 

35 Traté de no actuar con demasiada precipitación o seguir mi primera 
corazonada 

0 1 2 3 

36 Encontré nueva fe. 0 1 2 3 

37 Mantuve mi orgullo y la cabeza en alto. 0 1 2 3 

38 Redescubrí lo 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 Pedí consejos a mi familia o amigos. 0 1 2 3 

43 Oculté a los demás 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 cómo me sentía. 0 1 2 3 

46 Me mantuve firme y luché por lo que quería. 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 
antes. 

0 1 2 3 

49 Yo sabía lo que debía hacer, así que dupliqué mis esfuerzos para hacer 
que las cosas funcionaran. 

0 1 2 3 

50 Me negué a creer que había sucedido. 0 1 2 3 

51 Me prometí a mí mismo que las cosas serían diferentes próxima vez. 0 1 2 3 

52 Se me ocurrieron un par de soluciones al problema. 0 1 2 3 

53 Acepté la situación, ya que nada se podía hacer. 0 1 2 3 

54 Traté de ocultar mis sentimientos sobre el problema para que no 
interfirieran con otras cosas. 

0 1 2 3 

55 Desearía poder cambiar lo que sucedió o lo que sentí. 0 1 2 3 

56 He cambiado algo acerca de mí mismo. 0 1 2 3 
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57 Soñaba despierto o imaginado un mejor momento o lugar en el que 
estar. 

0 1 2 3 

58 Me hubiera gustado que la situación se hubiera ido o de alguna manera 
se hubiera terminado. 

0 1 2 3 

59 Tuve fantasías o deseos acerca de cómo las cosas podrían 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 podía hacer o decir. 0 1 2 3 

63 Pensé en cómo una persona que admiro manejaría esta situación y la 
utilicé como modelo. 

0 1 2 3 

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

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

66 Corrí o hice ejercicio. 0 1 2 3 
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e) Hamilton para Depresión y Ansiedad. 
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5.1.1. Escala de Hamilton para la Depresi6n 
(Hamilton Depression Rating Scale, HDRS) 

I~ Cr1f ...... ..,...._.~ 

, 1 tumor drpI'imido "-(lrisln>.~. dftampam. lnutiilid} , r.-,_ " ..... Iadicaa 
, ........ _po I .., , ... - low ................ ,"" .. ".. II( , , • ... 110 ... • • .......... ' ..... .. dIUr. ................ __ 

11 ~ 11 _ , .. 1ftIdooKio II ...... 

< 0.,.- ............ _ "_ ........ _ ........ y .. , Mt.ldo .............. _ 

L _dtculp>biidad "-I. St C1IIpoo." -.m.r .... cIrio:jIduuooioa .... , IdNodo ....... U' , .... ' ....... muoapaoadoo ..... ....... , U ...... .....!od amooI .... <MIIF Idou ~ do mlpobii<Pd 
" o,.._ .. __ .. do ........ 'I0""""'= ...... nod NO ..... _ ..... 

}. ScDcidoo "-,. U~ .......... I10_ ............ .mda , 
~--"-j 

_outa ........ boj do __ , ldeado-ao .. _ 

< I_do __ (~ __ .. coIo6:::a 4) 

, 1"""",,10 prtC<II. 
I 

" -, l)!4cr*+~pua6onaorOf ...... ~_do ........... , l)!4cr* ... pon ....... c-. __ 
, IItI!lI!llIIo mtdIo "-, 0.,.- .. ....,. ................... 11 ....... , t:.a dapioADdonatr .. -s..: ........... oaoiOa do ........... 11 

cama .. caI6:a ! (a<epto Ii ... jIIUicada; ........ _ ...... 
1NdIo~ .. $,) 

, 1"""",,10 t.ard'" "-I. StdooplorUl.,.......as ......... ~pcro ........ l ........ , No.-lt ""-. donAinor Ii .. ~ .. 11 CUDI 

7. Trobo;o yKti>idodes " -, ldeay ......................... I'atIp .. dobiidod' ... t .. 
.... mlCtMlbll.tnIIo;o .. -..-, Nnido ... _ .... 1CtMIbII. 1II'kionos .. ~ _ , .., 
~ .................. o~n 11( .......... ..... 
I~y~ , ])wgo~--:::. ............ dediado • ..".,....o __ ... 11 ............ 
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