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Pregunta de investigacion

¢Como se distribuye la prevalencia del sindrome de desgaste profesional (sindrome de

Burnout) en los médicos residentes del Hospital Infantil del Estado de Sonora en el afio 2008?



l. INTRODUCCION

El sindrome de desgaste profesional (SDP) * es un proceso patolgico que resulta de la
interaccion entre diversos factores internos y externos del trabajador, que lo conducen a
insatisfaccién laboral, identificada por falta de interés y valor por el trabajo desempefiado, y
que puede presentarse en cualquier persona que mantiene un grado de estrés constante
(Chavarria I, et al 2004; Grau A, et al 2007). EI SDP surge como una respuesta inapropiada
al estrés, caracterizada por la siguiente triada: cansancio emocional, despersonalizacion y
baja autoestima. En el campo profesional se ha observado que el personal mas afectado es
el que brinda atencién directa al publico, particularmente los trabajadores en el area de la

salud (Ortega C, et al 2004).

En el personal de salud, se reporta una mayor frecuencia en los médicos en
formacion, ya que se reconoce que recae en ellos casi 80% de la carga laboral hospitalaria
(Richardson V et al. 2006), y presentan largas jornadas de trabajo, con un promedio de 100
horas por semana, lo que les confiere un riesgo mayor de presentar este sindrome
(Richardson V et al. 2006; Fernandez M et al 2007).

El SDP o sindrome de Burnout puede considerarse como un efecto colateral critico
del trabajo del médico residente, que lo puede llevar a una pobre calidad en el cuidado del
paciente, disminucion en su productividad y disfuncion personal. Aunado a ello, el SDP
puede reducir la calidad de la educacién del becario a través de un incremento en conductas

amotivacionales y un bajo compromiso con su trabajo.

En México contamos con pocos estudios efectuados en relacion a este tema, por lo

cual consideramos que realizar este estudio en médicos residentes del Hospital Infantil del

1 A lo largo del documento, se denominaré indistintamente como sindrome de fatiga profesional o sindrome de Burnout



Estado de Sonora (HIES) contribuira con informacién basal que puede ser utilizada en el
disefio de intervenciones preventivas y de educacion médica, asi como para la toma de

decisiones en el &mbito hospitalario.

RESUMEN

Introduccion. El sindrome de desgaste profesional (SDP) es un problema de salud en la
poblacién médica. En México se desconoce con precision su prevalencia. Multiples
factores como estrés laboral, carga asistencial, largas jornadas de trabajo y falta de suefio
se asocian a su ocurrencia. Objetivos. Determinar la prevalencia del sindrome de desgaste
profesional entre médicos becarios de pediatria e identificar los factores sociodemograficos
reportados en la literatura. Meétodos. Estudio transversal, en residentes de pediatria del
Hospital Infantil del Estado de Sonora (HIES), que cursaban la especialidad en el 2008- Se
aplicé el cuestionario Mashlach Burnout Inventory (MBI). Las diferencias fueron
evaluadas mediante la prueba de Kruskal-Wallis. Resultados. Se encontré que 100%
(n=58) de los residentes presentaron sindrome de Burnout, 27.5% en grado alto, 44.8% en
grado moderado, y 27.5% en bajo grado (p< 0.03); el grupo mas afectado fue el de los
residentes de primer afio de pediatria, con los mayores niveles de cansancio emocional (p
0.025) y en cuanto a despersonalizacion los mas afectados fueron los de tercer afio (p
0.005). Los més afectados fueron los residentes del sexo masculino y los solteros.
Conclusiones. (SDP) es un importante problema de salud entre los residentes del HIES,

que puede influir de modo negativo en la calidad de atencién que brindan y en el



desempefio académico que alcanzan. Es conveniente iniciar medidas preventivas que

disminuyan la prevalencia del sindrome entre médicos becarios del HIES.



Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Durante largo tiempo se ha creido que la sobrecarga de trabajo y rigidez en las actividades
educativas son ambientes adecuados para la formacion del médico especialista, por el
constante contacto con el estrés. Diversos estudios han apuntado la influencia que tiene éste
en la fortaleza e integridad para afrontar situaciones dificiles de la practica diaria, pero no

desde el punto de vista de como es percibido por el residente (Chavarria I, 2004).

Una cantidad de factores relacionados con la carga laboral, con la conducta de los
médicos, asi como con la falta de esquemas motivacionales que mitiguen los efectos
acumulados de la carga laboral excesiva, podrian explicar la mayor prevalencia de SDP en
los especialistas en formacion (Guevara C. 2004; Bellini L. 2005). Se sabe ademas, que el
estrés (Mamani A. 2007) y los trastornos depresivos (Tyssen R. 2002; Rocha L. 2002) estan
frecuentemente asociados al sindrome. Todo esto puede afectar no solamente la salud del
médico residente sino también la calidad de atencidén que se otorga al paciente y a sus
familiares. Un médico desgastado puede presentar un circulo vicioso de maltrato con los
comparfieros de trabajo, pacientes y familiares, o que lo lleva a tener malas relaciones

interpersonales y mayor desgaste profesional. (Samkoff J, 1991)

No obstante las implicaciones asistenciales, educativas y profesionales del SDP,
pocos trabajos se han efectuado en México entre residentes de pediatria, quienes se
encuentran en particular situacion de estrés por las condiciones propias de los pacientes que
atienden. No hay evidencia documental acerca de la prevalencia del SDP ni de factores que
pudieran explicar su distribucién y las potenciales explicaciones para las diferencias que

hay entre los diversos niveles de residentes. Aplicando un cuestionario ya validado para



evaluar el sindrome de fatiga profesional, se podran obtener datos Gtiles para comparar la
prevalencia, identificar las caracteristicas y establecer comparaciones que sirvan de base

para futuras investigaciones en el tema.



MARCO TEORICO

El sindrome de Burnout (SB), tiene denominado indistintamente como sindrome de
desgaste profesional (SDP), psiquico o del quemado (SQ), fue descrito por primera vez en
1961 en la publicacion “A Burnout case” por Graham Greens (Turnes A, 2002). El
psiquiatra americano Herbert Freudenberger en 1974, lo conceptualiz6 como “la sensacion
de agotamiento, decepcion y pérdida de interés por la actividad laboral, que surge
especialmente en aquellos que se dedican a profesiones de servicio como consecuencia del
contacto diario en su trabajo” (Ortega C. 2004, Borda M. 2007).

Ha sido estudiado con gran interés por innumerables autores desde principio de la
década de los ochenta. En 1986, las psicologas sociales Maslash y Jackson definieron el
sindrome de Burnout como el proceso de pérdida gradual de responsabilidad y desinterés
entre los compafieros de trabajo en su campo de formacion” (Borda M, 2007; Japcy M.
2007). Una de las definiciones méas aceptadas entre los investigadores del tema es la que
aportan estas autoras, que lo precisaron como: “El cansancio emocional que lleva a una
pérdida de motivacién y que suele progresar hacia sentimientos de inadecuacion y fracaso”.
Este término se entiende como “una respuesta prolongada ante estresores, emotivos e
interpersonales, crénicos en el trabajo, y es definido por las tres dimensiones de
agotamiento, despersonalizacién e ineficacia” (Maslach E. 2001, Richardson V, 2006).

El SDP se produce principalmente en el marco laboral de las profesiones que se
centran en la prestacion de servicios (Ortega C, 2004), y se ha detectado principalmente en
profesionales que mantienen una relacion constante y directa con personas que tienen una
situacion de necesidad o dependencia (Shanafelt T, 2002). Ejemplo de ello son los médicos,
enfermeras y profesores que se enfrentan a eventos de intensa carga emocional,

confirmando lo mencionado por la Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 2000), quien



define a los trabajadores de la salud como profesionales altamente estresados (Ferreira R,
2008).

El SB presenta varias secuelas negativas que repercuten en el desempefio, el
compromiso organizacional, en conflictos en el trabajo, en el ambiente familiar, e incluso el
riesgo de adquirir adicciones. El término anglosajén "Burnout” corresponde a estar
quemado, desgastado, exhausto, y a haber perdido la ilusién por el trabajo. Se trata de un
agotamiento por el excesivo esfuerzo fisico y emocional que favorece la despersonalizacion
o0 inestabilidad hacia el paciente, con conductas de indiferencia o rechazo y actitudes
negativas hacia el trabajo y la propia persona. Este sindrome aparece en el personal que
trabaja en intimo contacto con otros seres humanos, relacién que les exige una repuesta
emocional continua. El personal sanitario méas vulnerable al estrés y al SB son los médicos
en periodo de formacion (Grau A, 2005; Pera M, 2002).

El médico residente vive durante un periodo variable de 3 a 5 afios, segln la
especialidad elegida, en una situacion de estrés constante, particularmente en los servicios
de urgencias donde soporta una importante presion asistencial y responsabilidad, la cual en
muchas ocasiones recae en los residentes de mayor grado (Atrance J. 1997; Dyrbye, L.
2002). Los servicios de urgencias pueden considerarse como verdaderos factores de riesgo
en la aparicién de sindrome de Burnout, pues son los lugares generadores de estrés por
excelencia (alta presidon asistencial, exigencias por parte de pacientes de atencion
inmediata, excesivas horas de trabajo, falta de descanso, falta de cooperacion por parte de
los enfermos y sus familiares, responsabilidad civil y penal ante cualquier acto médico,
continuo riesgo y peligrosidad al que se esta sometido, prisas y agobios continuos). Todos
estos factores contribuyen a que la etapa de formacion de los residentes sea especialmente

un periodo de vulnerabilidad al estrés y al SB (Pera M. 2002; Atrance J. 1997).



El estrés es una fuerza que condiciona el umbral de tolerancia de la persona, niveles
muy bajos de estrés estan relacionados con desmotivacion, conformismo y desinterés; toda
persona requiere de niveles moderados de estrés para responder satisfactoriamente no sélo
ante sus propias necesidades o expectativas, sino de igual forma a las exigencias del
entorno (Arenas O, 2005). Sin embargo en nuestro pais hay pocos estudios publicados que

evaluen la presencia de SB en médicos residentes (Atrance J, 1997).

El modelo de ajuste entre individuo y ambiente laboral, formulado por Harrison en
1978, propone que lo que produce el estrés es un desajuste entre las demandas del entorno y
los recursos de las personas para afrontarlas, es decir, por una falta de ajuste entre las
habilidades y capacidades disponibles por las personas, las exigencias y demandas del
trabajo a desempeniar, también entre las necesidades de los individuos y los recursos del
ambiente disponible para satisfacerlas ( Dyrbye L, 2002; Arenas O, 2006; Thomas NK,
2004). La falta de ajuste entre la persona y el entorno da origen a diversos tipos de
respuestas en los sujetos: a nivel psicologico, puede suponer insatisfaccion laboral,
ansiedad, quejas e insomnio; a nivel fisioldgico puede implicar presion sanguinea elevada o
incremento del colesterol; a nivel del comportamiento puede implicar incrementos en la
conducta vinculada con fumar, comer, ingerir bebidas alcohdlicas, o mayor nimero de

visitas al médico.

El sindrome de Burnout o SDP comparte en diversos ordenes, sintomas con la
depresion y la ansiedad: (a) psicosomaticos (cefaleas, fatiga, insomnio, alteraciones
menstruales, pérdida de peso); (b) conductuales (agresion, violencia, ausentismo, abuso de

alcohol); (c) y emocionales (distanciamiento afectivo, tristeza, irritabilidad, impaciencia,



deseos de abandonar el trabajo, ironia, negacion de emociones, evasion, etc.) (Rocha L,
2002; Oberlin J, 2007).
Magnitud

La prevalencia del SB varia ampliamente de un pais a otro incluso dentro del mismo
territorio nacional que se valore, dependiendo de las caracteristicas del sistema de salud en
que se opera, asi como de otros factores organizacionales intrinsecos del hospital que se
estudie y de los profesionales de salud en los que se realice; de alli que la prevalencia oscile
entre 17.5 y 30% en diferentes regiones de Espafia y se hallen cifras similares en Chile,

donde se obtuvo una de 31% (Rocha L. 2002).

En la Universidad de Washington, un estudio realizado en residentes de medicina
interna mostro una prevalencia del 76% de desgaste profesional, con una autopercepcion de
menor calidad en el cuidado profesional de los pacientes, al compararlo con los residentes
no afectados (53%), y se encontré que el componente de despersonalizacion era el mas
significativo (Samkoff J, 1991). Otro trabajo realizado en 3 instituciones Americanas
observo que en 75% de los residentes de pediatria se encontraba el SB, de los cuales el 25%
cumplia con los criterios de depresion (Turnes A. 2002). En Barcelona, un estudio en
personal sanitario mostro que el 41.6% tenia un alto nivel de cansancio emocional,
particularmente los médicos, el 23% con alto nivel de despersonalizacién, y un 27.9% tenia
una baja realizacion personal, en especial los médicos. (Ortega C et al 2004). Otra
investigacion efectuada en otro hospital comarcal de Barcelona estimo una baja prevalencia
del SB segun cada dimensién: 13.9% para grado elevado de cansancio emocional, 11.1%

para despersonalizacion y un 6.6% para la realizacion personal (Borda M et al 2007).



En Guadalajara, México, una investigacion realizada en médicos y enfermeras de
atencién primaria mostré una prevalencia media de 44.3% en los médicos y aumentaba a
47.7% en el personal con especialidad en alguna area (Richardson V et al 2006). En un
reciente estudio en los Estados Unidos, el 50% de los intensivistas pediatricos se
encontraban en riesgo de padecer SB (Frields A et al 1995). En tanto un estudio realizado
en los intensivistas pediatricos en un hospital espafiol encontré una incidencia del 30%
(Bustinza A et al 2007). Otro estudio realizado en 130 residentes de diferentes sedes de la
especialidad de urgencias en el 2002, encontré que el 60% presentaba datos de estrés, 33%

algun grado de depresion y 48% algun nivel de ansiedad (Diaz W. 2004).

Los resultados de diversos estudios han mostrado que cuanto mas se aproximan los
residentes al final de su formacion médica, mas probabilidad tienen de presentar el SB; se
encontrd que el 45% de los residentes presentan el sindrome antes de graduarse. De hecho,
esta informacion concluy6 que el médico presenta el sindrome incluso antes de comenzar
con actividad laboral. En un estudio realizado en EUA se concluyd que “la medicina no
solo fatiga a los médicos; los estudiantes de medicina ya empiezan a experimentar algunos
sintomas de los que se conoce como SB incluso antes de empezar su vida laboral”
(Shanafelt T et al 2002). En Colombia se realizd un estudio en médicos internos y
residentes en el 2002 y encontr6 una prevalencia del 85.3%; la distribucion segun categoria
del sindrome indic6 que el 76% de los médicos presentaban desgaste emocional entre
moderado y severo, el 60% despersonalizacién y el 50% alta realizacion personal, sin
diferencia estadisticas entre internos, residentes clinicos y quirdrgicos (Shanafelt T et al

2002).



Las caracteristicas asociadas al SB son distintas en los diferentes estudios; sin
embargo, algunos investigadores, tomando en cuenta resultados de mudltiples trabajos,
(Bellini L, 2005) han planteado como perfil de riesgo: ser mujer, tener a su cargo mas de 20
pacientes, trabajar mas de 36 — 40 hrs por semana (Fernandez M, 2007). El sindrome se
presenta en diferentes grados con una escala de gravedad, en la cual una vez adquirida la
gravedad mayor es dificil retornar a niveles inferiores a menos que se adquieran técnicas de
afrontamiento adecuadas. Asi, el SB puede ser: (a) Leve: se comienzan a presentar
sintomas vagos e inespecificos. El afectado se vuelve poco operativo; (b) Moderado:
aparece insomnio, déficit en la atencion y en la concentracién, e importante tendencia a la
automedicacion; (c) Severo: se desarrolla aversion por la tarea, cinismo hacia la profesiéon y
los pacientes, lo cual lleva a mayor ausentismo laboral y frecuentemente, el abuso de
alcohol y farmacos; y (d) Extremo: caracterizado por crisis existenciales severas que llevan
al aislamiento, depresion crénica o enfermedades psicosomaéticas (Oberlin J, 2007;

Shanafelt T, 2002).
Manifestaciones del sindrome de “Burnout” en la practica profesional.

En la actividad profesional, el médico puede presentar las siguientes conductas:

1. Evitacion del compromiso emocional: la pérdida de contacto relacional puede
manifestarse en un trato distante, mal manejo de la informacion y falta de respuesta a
las emociones del otro.

2. Disociacion instrumental extrema: se expresa en conductas automaticas y rigidas tales
como comunicacion unidireccional, exceso de pedido de estudios, repeticion de
discursos automatizados, uso exclusivo del lenguaje técnico e intervenciones,

innecesarias.



3. Embotamiento y negacion: la falta de conciencia del propio estado de agotamiento e

irritacion constantes se manifiesta en conductas interpersonales oposicionistas, actitudes
descalificativas, intervencionistas, hipercriticas y carencia de registro de autocritica.
Impulsividad: la persona pasa a la accion a través de conductas reactivas, de enojo,
confrontaciones reiteradas con colegas, pacientes y maltrato al personal paramédico.
Desmotivacion: se asocia a la pérdida de autorrealizacion y a la baja autoestima, que
puede traducirse en la falta de sostén de los tratamientos, falta de iniciativa y constancia
en las tareas de equipo, ausencias, impuntualidad y poca participacion o no inclusion en
proyectos (Catsicaris C et al 2007).

Maslach, en una investigacion clasica realizada en San Francisco, California,

sostuvo que la condicion para desarrollar sindrome de Burnout estaba relacionada

fundamentalmente con caracteristicas de las organizaciones mas que con caracteristicas

personales, e identifico seis factores:

1.

Sobrecarga laboral: nimero de horas, falta de claridad en las horas de descanso laboral
y ambientes inadecuados.

Falta de control sobre la propia tarea, ambiente fisico de trabajo y contenidos del puesto
laboral, baja participacion en la toma de decisiones, escasa disponibilidad de medios
tecnoldgicos por precariedad o faltantes.

Insuficiente reconocimiento de la labor; ambigledad en el desempefio de roles.
Sensacion de injusticia: por condiciones econOmicas insatisfactorias y falta de
perspectivas de crecimiento laboral.

Fallas en la construccién de una comunidad de trabajo: ausencia de espacios para el

tratamiento de las dificultades en las relaciones interpersonales.



6. Conflicto de valores: personales y los de la organizacion (Catsicaris C, 2007; Maslach

C 2002).

Por otro lado, en el Hospital Infantil de México Federico Gomez (Richardson V,
2006) se realiz6 un estudio donde se observo que un porcentaje muy alto de sus residentes
padecian el SDP, encontrandose que los principales factores de estrés laboral fueron:
1. Factores fisicos: jornadas largas de trabajo (>24 horas), tiempo inadecuado de descanso,
falta de lugares de descanso, deprivacion de suefio.
2. Factores ambientales: falta de cordialidad, respeto o reconocimiento; maltrato
emocional (humillaciones publicas, etc.).
3. Factores organizacionales: instalaciones inadecuadas, carencia de material y equipo,
deficientes sistemas de registro y de apoyo, burocratismo, baja remuneracion, etc.

4. Factores personales: edad, sexo, historia familiar, experiencia personal, etc.

En dicho estudio se encontré un sindrome de desgaste profesional alto en 35% de
los residentes (n =86), moderado en 16% y bajo en 49%, predominantemente entre
residentes de segundo y primer afio del sexo masculino Por lo tanto ellos trataron de
implementar un nuevo programa de residencias médicas aplicando las siguientes mejoras a

las cuatro areas predisponentes del sindrome de desgaste profesional:

1. Factores fisicos:
e Desaparecer castigos como las guardias nocturnas adicionales. No dormir no le
sirve a nadie y el méas afectado es el paciente. Hay que limitarse a ejercer medidas
disciplinarias diurnas como actividades clinicas o académicas complementarias, que

tengan un beneficio objetivo.



e En lo posible, implementar guardias A-B-C-D y asegurar descansos justos para
todos.

o Distribuir equitativamente el trabajo entre todos los residentes.

e Promover su participacion en actividades deportivas y culturales.

2. Factores ambientales:

e Propiciar ambientes de respeto, con reconocimientos por excelencia y trato digno,
sin humillaciones. La disciplina no implica abuso de autoridad, y puede ejercerse en
privado.

3. Factores organizacionales:

e Asegurar rotaciones que efectivamente les dejen ensefianza; asegurar que el
comedor les ofrezca una dieta balanceada; apoyar con servicios de laboratorio y
toma de muestras, camilleros y mensajeros eficientes, simplificar los formatos
hospitalarios, otorgar becas para congresos, etc.

4. Factores personales:

e Tener un programa de tutores para ofrecerles comunicacion abierta, constante y

personalizada. Deteccion temprana de sintomas de alto riesgo, con referencia a

atencion psiquiatrica eficaz. Apoyo psicoldgico individual y grupal.

Se trabajé con un nuevo programa en el 2005 observando que la desercién
disminuyd significativamente (a 3 residentes 6 10% del total). Ninguno de los casos se
asocid a sindrome de desgaste, fueron causas econdémicas, familiares o vocacionales. En el
2006, no hubo deserciones del programa de pediatria, en el citado hospital después del

cambio de programa (Richardson V. 2006)



Se realiz6 otro trabajo en Chile donde se incluyd a un total de 258 médicos y se observo
que la patologia se presentd hasta en el 83%, la frecuencia de casos sintomaticos aumenta

linealmente con las horas de trabajo semanal en aquellos con méas de 60 horas.






V. OBJETIVOS

A) General

Determinar la prevalencia y categorizar el sindrome de desgaste profesional en los médicos

residentes del Hospital Infantil del Estado de Sonora, en el afio 2008.

B) Especificos

1. Determinar el grado de cansancio emocional, despersonalizacion y realizacion personal
que refieren los residentes

2. Clasificar el grado de Burnout de acuerdo al afio de residencia médica

3. Identificar los factores sociodemograficos de los residentes médicos que presentan el

sindrome de desgaste profesional (sindrome de Burnout).



I11. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Este estudio se realiz6 con el fin de estimar la prevalencia del sindrome de Burnout en los
residentes del Hospital Infantil del Estado de Sonora, que cursaban su residencia en el afio
2008. Siendo un hospital de concentracion que atiende poblacion no derechohabiente de otras
instituciones de salud y derechohabiente del Seguro Popular, con un promedio de 130,000
consultas al afio y 140 pacientes hospitalizados por mes, puede considerarse un escenario
propicio para que sus residentes desencadenen el sindrome.

Este estudio se propuso generar informacion basal acerca de la magnitud del
problema al examinar el volumen de médicos desgastados profesionalmente, y asi ser
valorado por los directivos del hospital y por la division de ensefianza para encontrar medidas
de apoyo para prevencion del sindrome.

El proyecto permitio examinar de manera individual a los residentes, conocer el grado
de Burnout que presentaban, y proponer medidas preventivas. Fue el primero en su tipo
realizado en los residentes del Hospital Infantil. Eventualmente, los resultados de la
investigacion pueden contribuir en la elaboracion de estrategias preventivas de factores
asociados a la prevalencia del evento, asi como servir de base a futuras investigaciones
prospectivas en el tema, tanto en el propio HIES, como en otros hospitales con residentes

médicos.






VI. METODOS

Se trata de un estudio exploratorio de tipo transversal, que se realizé en residentes del

programa de pediatria médica y subespecialidades en pediatria (neonatologia, oncologia y

cirugia) del Hospital Infantil del Estado de Sonora (HIES), adscritos a la unidad médica en

el afio 2008.

Todos los procedimientos fueron autorizados por el Comité de Etica del HIES antes
de su ejecucion. Este estudio se considera de riesgo minimo de acuerdo a lo establecido en
el titulo segundo capitulo 1, articulo 17 fraccién Il de la Ley General de Salud en materia
de investigacion para la salud, y pudo realizarse con los recursos humanos y materiales de
la propia institucion.

a) Sujetos de estudio

El estudio incluy6 un total de 60 residentes, distribuidos de la siguiente manera: catorce de

primer afo, diecisiete de segundo, quince de tercero, siete de cirugia pediatrica, cuatro de

Neonatologia y tres de Oncologia. Los sujetos de estudio participaron voluntariamente y

todos los datos generados por su inclusién fueron manejados confidencialmente por la

disertante y su asesor de tesis. Para ser incluidos, los médicos residentes debian cumplir con
los siguientes criterios de:

i) Inclusion: Ser residente del programa de pediatria médica o subespecialidad del
HIES, contestar voluntariamente el cuestionario, y completar adecuadamente el
mismo.

i) Exclusion: ser residente permanente de las especialidades de urgencias médicas,
ortopedia y anestesiologia, ya que ellos solo rotan por periodos muy cortos y no

realizan guardias en nuestro Hospital.



iii)  Eliminacion: que los cuestionarios fueran respondidos en forma incompleta o
deficientemente Illenados

b) Fuente de datos y procedimientos de recoleccion

Los residentes fueron invitados a participar en un estudio de investigacion pero no se les
mencionaron especificamente las palabras burnout, desgaste profesional, o estrés. Cada
médico llend el cuestionario “Maslach Burnout Inventory MBI” sin limite de tiempo para
contestarlo (Anexo 3). Las dudas acerca del cuestionario fueron resueltas por personal que
no conocia el plan de andlisis del trabajo para que no influyera en sus respuestas. Se cuid6
de no aplicar el cuestionario a los residentes que recién habian salido de guardia; a ellos se
les aplico al dia siguiente. Todos los participantes llenaron y firmaron una carta de
consentimiento informado (Anexo 1), donde se aseguraba la confidencialidad de los datos y
gue no tendria repercusion en su historial académico.

Para la descripcion de los servicios de rotacion, éstos se agruparon de la siguiente
manera: en el grupo 1 los servicios que implican un contacto directo y de primera instancia
con el paciente (urgencias, consulta de urgencias, cirugia pediatrica), en en el grupo 2 los
servicios de hospitalizacion con pacientes relativamente estables el grupo 3 estuvieron los
servicios de hospitalizacion con mayor nimero de factores desencadenantes de estrés,
(UCIN = UCIP, neonatologia, servicio de atencion neonatal inmediata (SANI).

Para estimar el porcentaje de carga laboral se consideré la cantidad total de horas de
trabajo que deben ser cubiertas por un médico en un dia de trabajo hospitalario y el
porcentaje que de éstas cubre el médico residente (Ferrada, 2005).

Los datos fueron obtenidos de dos fuentes: la primera mediante un cuestionario de
10 preguntas abiertas (anexo 2), exploré aspectos sociodemograficos; mientras la segunda

parte consistid en el cuestionario Maslach Burnout Inventory (MBI) que consta de 22



preguntas con opciones de respuesta tipo Likert. EI MBI es un instrumento disefiado y
validado internacionalmente (Maslach C 1996) que evalla los tres aspectos fundamentales
del SDP: agotamiento emocional, despersonalizacién y ausencia de logros. El cuestionario
puede consultarse en el anexo 3y la definicion operacional de las variables investigadas en

el anexo 4.

El sindrome de Burnout fue examinado como una variable discreta y se categoriz6
en grados leve, moderado o severo, y no como una variable dicotomica (si/no). Altas
puntuaciones en las subescalas de cansancio emocional, despersonalizacion y ausencia de
logros personales, fueron reflejas de un grado severo de Burnout. Un grado moderado, fue
consecuencia de puntuaciones medias de las tres subescalas. Bajas puntuaciones en los de
logros personales y bajas en cansancio emocional y despersonalizacion, son indicativas de
un grado leve. (Ayuso M et al, 2008).

Escala de medicion

1. La subescala de cansancio o desgaste emocional (CE), esta constituida por nueve items
que permiten su clasificacidn en tres grados: alto para un puntaje igual o mayor a 27,
moderado de 19 a 26 puntos, y bajo 18 puntos 0 menos, Yy valora la sensacion de estar
emocionalmente saturado o exhausto por el propio trabajo.

2. La subescala de despersonalizacion (DP), esta integrada por cinco items, (alto grado
con mas de 9 puntos, moderado de 6 — 9 puntos y bajo, menor de 6), describe el grado
en el cual la respuesta hacia los pacientes es fria, distante e impersonal.

3. La subescala de logros personales o realizacion personal (RP), consta de ocho items (0
— 33 puntos alto grado, 34 a 39 puntos moderado y mas de 40 puntos bajo), que valoran
los sentimientos de logro y competencia en la realizacion del trabajo.

¢) Plan de analisis



Las respuestas obtenidas fueron capturadas electrénicamente en una base de datos para la
que se uso el software Excel ® que incluyo las variables sociodemograficas asi como las de
la escala de Maslach.

Se realizO un andlisis descriptivo de frecuencias para las variables
sociodemogréficas y la distribucion de los datos. Se empled un andlisis estadistico no
paramétrico con la prueba de Kruskal-Wallis para la evaluar las diferencias entre los
grupos de residentes. Tales diferencias se consideraron estadisticamente significativas con

valores de p<0.05.



VIl. RESULTADOS

Las caracteristicas sociodemogréficas de los sujetos del estudio se despliegan en la
tabla 1, en ella se puede observar que la media de edad fue de 28.7 afios. No hubo
diferencias en la distribucion por sexo. La mayoria de ellos (68.9%) eran solteros y 39.7%
estaba laborando en servicios clinicos del grupo 3'. El nimero promedio de horas
trabajadas a la semana por los residentes fue de 102, con un rango que oscil6 entre 85y

107.

L El grupo 3 incluyo6 a los servicios de Neonatologia, la Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos y el
Servicio de Atencion Neonatal Inmediata



Tabla 1. Distribucion proporcional de caracteristicas sociodemogréaficas de médicos residentes. HIES,

2008
Variable n =58 %
Sexo
Masculino 29 50.0
Femenino 29 50.0

Estado civil

Casado 15 25.8

Soltero 40 68.9

Union libre 3 5.1
Grado de residencia

ler grado 14 24.1

2do grado 17 29.3

3er grado 13 22.4

Especialidades pediétricas 14 24.1
Servicio de rotacién ¥

Grupo 1 14 24.1

Grupo 2 21 36.2

Grupo 3 23 39.7
Servicio de guardias

Grupo 1 23 39.7

Grupo 2 24 41.3

Grupo 3 11 18.9

Media Desviacion Estandar

Edad 28.7 15
Horas de trabajo 104 12.3
Guardias 10 1.44

1/ Grupo 1: Urgencias, Consulta de Urgencias, Cirugia Pediatrica Grupo 2: Medicina Interna, Oncologia, Infectologia,
Grupo 3: UCIP (Unidad de cuidados intensivos Pediatricos), Neonatologia, SANI (Servicio de Atencion Neonatal

Inmediata).

Por otra lado, se observé que la totalidad de sujetos estudiados present6 en algln

grado, el sindrome de Burnout; la mayor prevalencia (44.8%) del evento correspondio al

grado moderado; los individuos con SB severo y leve tuvieron la misma prevalencia

(27.5%). Se observd que la mediana de los scores del test de Maslach fue

significativamente diferente para los grados del sindrome (x2:15.2, p <.005). [Tabla 2]




Tabla 2. Distribucion de los resultados de Escala de Maslach en residentes, de acuerdo a la categoria de

Burnout. Hospital Infantil del Estado de Sonora. 2008

Categoria de Burnout n=>58 Mediana  Valor de p*
Severo 16 76.8 <0.005
Moderado 26 73.2

Leve 16 54.7

* Diferencia de medianas, basada en una prueba no paramétrica de Kruskal-Wallis

Por otra parte, cuando se reviso la distribucion de la prevalencia del SB de acuerdo
a los grupos de rotacién clinica, se observé que los residentes incluidos en el grupo 3
(n=23) tuvieron la mayor prevalencia (39.7%), en tanto que en los del grupo 2 (n=21) fue
de 36.2 % y en los del grupo 1 (n = 14) fue de 24.1 %. No obstante lo anterior, el SB en
grado severo fue mas prevalente (17.2%) en los residentes del grupo 3, seguidos por los del
grupo 2 (6.8%) y finalmente los del 1 (3.4%). La mediana del score de Maslach fue

significativamente diferente entre los tres grupos de residentes (3° = 12.1, p < .0025).

Al examinar la distribucién del sindrome de acuerdo al afio de residencia en que se
encontraban los médicos, se pudo observar que en los de primer afio el SB fue severo en
28.5% de ellos, en los de segundo fue de 21.4%, en los de tercero fue de 53.8% y en los de
especialidades fue de 14.2% (p<.005). En cuanto al grado moderado, los residentes de
especialidades fueron los de mayor prevalencia (57.1%), y finalmente en el grado leve,
fueron los residentes de segundo afio quienes tuvieron la prevalencia méas elevada (47%).
Se apreciaron diferencias significativas en la mediana del score del test de Maslach entre

los distintos grupos de residentes. Los detalles se despliegan en la tabla 3



Tabla 3. Puntuaciones de la escala de Maslach para evaluar sindrome de fatiga profesional, de acuerdo al
grado de residencia médica. HIES, 2008

Variable Escala global de Maslach Diferencia de medianas 1/

Mediana DS Rango r Valor dep ®
Residentes 1° afio 70 20.1  43-98 15.2 <.005
Residentes 2° afio 64 17.6  43-100
Residentes 3° afio 83 19.0 47-117
Residentes de EM 66 18.8  30-93

B/ Basada en una prueba no paramétrica de Kruskal Wallis

Al examinar los componentes del sindrome, se observo que el cansancio emocional
severo fue mas prevalente (78.5 %) entre los residentes de primer afio, aunque dos tercios
de los médicos de tercer afio y de especialidades médicas también estuvieron en esta
categoria. Por lo que respecta al componente de despersonalizacion, éste fue severo en
69.2% de los residentes de tercero afio, la mas alta, mientras que sélo en 21.4% de los de
especialidades. Finalmente, por lo que concierne a baja realizacion personal, la prevalencia
mas elevada (76.9%) correspondié a los médicos de tercer afio. [Tabla 4] Las diferencias
entre los grupos de residentes en el score alcanzado con el test de Maslach para cada uno de
los citados componentes, fueron estadisticamente significativas, tal como se observa en la

tabla 5.



Tabla 4. Distribucion proporcional de los componentes del Sindrome de Burnout, segin el grado de
residencia médica. HIES 2008.

Frecuencias relativas

Escalas Grados R1(n=14)' | R2(n=17)' | R3(n=13)' | REP (n=14)"'
Severo 78.5 58.8 69.2 64.2
Cansancio emocional Moderado 14.2 35.2 21.4 285
Leve 7.2 5.8 7.6 7.1
Severo 64.2 294 69.2 214
Despersonalizacion Moderado 21.4 47 15.3 28.5
Leve 14.2 235 15.3 50
Severo 0 0 0 0
Realizacion personal Moderado 35.7 35.2 23 28.5
Leve 64.2 58.8 76.9 71.4

1/R1: Residente de primer afio. R2:

Residente de segundo afio. R3: Residente de tercer afio. REP: residente de especialidades pediétricas.

Tabla 5. Puntuaciones de la escala de Maslach para evaluar sindrome de fatiga profesional, de acuerdo al
grado de residencia médica. HIES 2008

Residente de 1° afio

Residente de 2° afio

Residente de 3° afio

Residente de

Diferencia de medianas ¥

) (n=14) (n=17) (n=13) subespecialidad (n = 14)
Variable
Mediana DS Rango Mediana DS Rango Mediana DS Rango Mediana DS  Rango  y*% valor p ¥
CE 38 103 16-48 25 95 14-47 35 112 19-54 32 108 6-43 103 0.025
DP 11 55 0-19 7 6.0 17 59 4-22 6 6.0 0-20 1838 <.005
RP 27 73 14-39 29 43 21-38 Kil 6.7 22-40 31 7 17-36 7.97 <.05

1/CE: Cansancio emocional. DP: despersonalizacién. RP: Realizacion personal
1/ Basada en una prueba no paramétrica de Kruskal-Wallis




VIII. DISCUSION

Los hallazgos de este estudio, el primero en su tipo dentro del Hospital Infantil del
Estado de Sonora, sugieren que el sindrome de Burnout es un serio problema de salud entre
la poblacién de residentes médicos de la Division de Pediatria. Aln cuando su prevalencia
varia ampliamente de un pais a otro, de un hospital a otro y de una especialidad a otra, el
hecho de que la totalidad de la poblacion examinada haya mostrado algin grado de
afectacion sugiere que la escala de Maslach es altamente sensible, aunque probablemente
con especificidad limitada, para identificar trabajadores en riesgo de fatiga profesional.
(Schaufeli WB et al 2001b)

Es posible que tal situacion se deba a que la escala no tiene puntos de corte
clinicamente validados, y no logra distinguir entre “sindrome de Burnout debido a stress” e
“incapacidad mental debida a Burnout”, dos categorias clinicas que diferencian los patrones
clinicos y psicologicos de los trabajadores afectados por el sindrome (Schaufeli WB et al
2001b). Ademas, no se evalud el efecto de variables productoras de estrés laboral, por
ejemplo, el rol de conflictos laborales, la ambiguedad de funciones y la sobrecarga de
trabajo, sobre las tres dimensiones evaluadas por el SB (Peir6 JM et al 2001). No obstante
que este estudio no pretendid examinar tal asociacion, los hallazgos sugieren la
conveniencia de realizar futuras investigaciones en tal sentido, especialmente porque
hipotetizamos que la sobrecarga laboral puede desempefiar un rol crucial en el desarrollo
del sindrome en la poblacion médica becaria de hospitales pediatricos publicos.

Por otro lado, particular atencion merecen los individuos categorizados con un

grado severo de Burnout, de los cuales la mayor prevalencia se encontro en los residentes



de tercer afio de pediatria. Diversos estudios han mostrado que cuanto mas se aproximan
los residentes al final de su formacion médica méas probabilidad tienen de presentar el SB
(Shanefelt T 2001), lo que también fue observado en este estudio. Esto puede ser explicado
porque los residentes de dltimo afio en el HIES porque existe un efecto acumulado del
estrés propio de sus actividades diarias, por el contacto permanente con necesidades
humanas, por las condiciones estructurales del escenario en donde se desempefian y por la
falta de una red de soporte social que mejore o alivie factores desencadenantes del

sindrome (Peir6 JM et al 2001, Schaufeli WB et al 2001a).

Por lo que respecta a las dimensiones que examina el Maslach, llama la atencion
que los residentes de primer afio presentaban un mayor predominio de cansancio
emocional, mientras que los de segundo de afio tuvieron una baja realizacion personal y los
residentes de tercero presentaron mayor grado de despersonalizacion. La capacidad del test
de Maslach para examinar tales dimensiones, nos permite corroborar que el SB no es un
proceso estatico, sino dindmico, que varia en su presentacion debido probablemente a su
relacion con el tipo de funciones desempefiadas, las emociones laborales y los factores de
estrés a que los medicos estén expuestos en cada afio de su residencia (Zapf D et al 2001).
La identificacion de la dimension afectada puede contribuir positivamente en la
implementacion de medidas preventivas. Otra observacion importante dentro de las escalas
de valoracion es que el rango de realizacién personal se encontré alto, lo que nos indica que
pese a tener cansancio emocional, el residente de la institucion tiene una elevada

autoestima.

En cuanto a la prevalencia del SB en los diferentes servicios de rotacion se debe

destacar el hecho de que ésta fue mayor, en aquellos médicos residentes que se encuentran



sujetos a mayor estrés en las unidades de cuidados intensivos. Este hallazgo supone una
alerta para el HIES y plantea la conveniencia de implementar estrategias que contrarresten

las posibles fuentes de estrés cronico que genera el agotamiento.

En cuanto al estado civil los resultados coinciden con la literatura que menciona que
el ser casado proporciona un factor de proteccion (Garcia G et al 2001; Richardson V et al
2006; Robles V et al. 1995). En nuestra poblacion se encontro que los solteros presentaron
el SB con mayor frecuencia, aunque este hallazgo no fue significativo. Esto pudiera ser
parcialmente explicado porque la mayoria de los sujetos de estudio provienen de diferentes
estados y pocos cuentan con familia en la ciudad, lo que limita sus redes de soporte social y
la posibilidad de contar con factores protectores para el sindrome (Leiter MP et al 2001).
Como mencionan algunos estudios, el apoyo de la familia es indispensable para sobrellevar

el estrés crénico que desencadena el SB (Molina A et al. 2003; Richardson V. et al 2006).

Adicionalmente, se sabe que una persona que trabaja méas de 40 horas a la semana
tiene mayor riesgo de presentar Burnout (Fernandez M et al. 2007). En este estudio, se
pudo observar que los residentes trabajan en promedio 104 horas a la semana, con
aproximadamente 10 guardias al mes. Esta carga laboral es excesiva, si se considera que un
Mexicano promedio dedica 51 horas a la semana a su trabajo (INEGI, 2002). No obstante
que tal carga estd normada para medicos en formacion en los hospitales del pais, ya que se
establece de acuerdo al Plan Unico de Especialidades Médicas, (Pintos AB 2003) y a la
NORMA Oficial Mexicana NOM-090-SSA1-1994, para la organizacion y funcionamiento
de residencias médicas, es conveniente que se discuta su pertinencia no solo como un factor
que disminuya la capacidad de aprendizaje de los médicos becarios, sino su capacidad

asistencial. Es muy probable que el exceso de labores constituya un factor de riesgo para



presentar el SB en médicos residentes. Aunado a esto, se debe considerar que el médico que
tiene a su cargo mas de 15 pacientes por guardia sufre de estrés, cansancio y un alto riesgo
de despersonalizacion (Sarnokoff J. et al 1991; Fernandez M. et al. 2007). En el presente
estudio se pudo observar que en promedio cada médico residente tuvo a su cargo 20
pacientes por guardia, un nimero mas elevado que lo reportado en otros estudios (Borda P
2006). Esto podria explicar el hecho de que los sujetos del estudio tuvieron una mayor
prevalencia de desgaste profesional, o que también puede incrementar el riesgo de que

presente despersonalizacion (Zapf D. et al, 2001).

Algunas limitaciones técnicas del presente estudio deben considerarse
cuidadosamente al hacer las interpretaciones de los hallazgos. En primer lugar, el disefio
transversal que se empled no permite determinar una relacion de causalidad, ni tampoco se
midieron factores confusores como la estructura hospitalaria, los conflictos familiares
(Burke R. & Greenglass ER 2001) y el hecho de haber recibido vacaciones (Westman M. &
Etzion. D 2001), todos ellos han mostrado un efecto sobre la presencia del sindrome. Para
superar tal limitacion, se requieren estudios prospectivos en los que se relacionen tipos de
personalidad, eventos hospitalarios adversos, desempefio académico, supervision de
médicos adscritos, efectos del sindrome sobre familiares y compafieros, entre otras

variables.

Otra de las limitantes que podria tener esta investigacion corresponde a un potencial
sesgo de informacion por el grado de honestidad en las respuestas de los residentes
encuestados, pues esta previsto que con los instrumentos utilizados pueda presentarse esta

posibilidad, sobre todo considerando que el estudio fue llevado a cabo por personal de la



institucion. Es conveniente que los cuestionarios sean aplicados por personal ajeno a la

institucion.



IX. CONCLUSIONES

El sindrome de desgaste profesional o Burnout, constituye un importante problema
de salud entre los residentes del Hospital Infantil del Estado de Sonora, ya que la totalidad
de ellos presentd algun grado de afectacion. De los componentes evaluados, el mas
afectado fue el de cansancio emocional, siendo el grupo de tercer afio el mas perjudicado.
La realizacion personal en general se encuentra en un nivel alto y es inversamente
proporcional al cansancio emocional. Cabe destacar que los que presentan mayor grado de
despersonalizacion son los residentes de tercer afio, probablemente como consecuencia de
un mecanismo compensatorio del estrés cronico al que estan sometidos (Zapf D. et al,

2001).

Los resultados obtenidos sugieren la conveniencia de disefiar medidas para la
prevencion del sindrome en el HIES. Algunas de esas pueden incluir el fomento al
desarrollo individual, crear redes de soporte intrahospitalarias para las relaciones
interpersonales entre los residentes, asi como con los médicos adscritos y directivos, y
establecer un programa de estimulacién a favor del bienestar del residente, de la calidad de

atencion brindada a la poblacion infantil y de la institucion. (Maslach C. 2001)

El sindrome de Burnout no solo impacta negativamente al desempefio de la
profesion médica. Se extiende al resto de actividades cotidianas del médico y sus familiares
y seres queridos. Es conveniente reflexionar, planear, escoger y reclamar una vida plena,
que permita al médico en formacion sortear las cada vez mas competidas demandas en la
vida profesional y personal. Parafraseando a Goethe, quien dijo que “pensar es facil, actuar
es lo dificil”, este estudio demuestra que existen motivos suficientes para actuar

oportunamente mediante estrategias inteligentes que sean benéficas para el desarrollo



profesional de los médicos residentes. Parece necesario comenzar actividades para combatir
y prevenir el burnout en los residentes del HIES, lo que podria contribuir positivamente
para proteger su salud, eficientar su productividad y mejorar su creatividad, compromiso y

alegria de vivir. Se puede hacer, ya hemos visto que se ha hecho.

“Tenemos la obligacion moral de cuidar a quienes nos cuidan”

X. RECOMENDACIONES

A. Metodoldgicas

1. Incrementar el tamafio de la muestra a toda la poblacion médica de la institucion, y
poder involucrar a otras instituciones de salud. Esto aumentaria no solo el poder
estadistico de los hallazgos, sino la validez externa del estudio, lo que contribuiria

positivamente para generalizar los resultados en la poblacion médica.

2. Investigar con mayor precision las variables relacionadas con el desarrollo del sindrome
y examinar la potencial asociacion con factores confusores y otros mediadores de efecto
(p.e. estrés, conflictos familiares, ambiente laboral). En este sentido es importante que

se amplie el cuestionario sociodemogréfico.

B. De investigacion



1. Es conveniente que se lleven a cabo futuras investigaciones acerca del sindrome de
Burnout, pues es una problemética que no ha sido suficientemente explorada en la

poblacion médica de Sonora.

2. Se deben realizar estudios prospectivos que permitan observar el seguimiento de los
residentes durante su formacion, ésto es altamente recomendable para una institucion de
ensefianza como el HIES, en la que la mayor carga asistencial recae en los residentes y

en la que se busca que ellos egresen con una excelencia académica.

C. De politicas de salud

1. En vista que el sindrome de Burnout es en verdad complejo, frecuentemente
subestimado y parcialmente desconocido, es conveniente involucrar activamente a
todo el personal de salud y a las autoridades, para disefiar e implementar un
programa que ayude a contrarrestar el sindrome y no evolucione hacia un grado

SEevero.

2. Es conveniente que el hospital cuente con suficiente personal administrativo y de
mensajeria para disminuir la carga laboral de los residentes, particularmente en
tareas especificas como manejo y envio de muestras, solicitud de exadmenes de
laboratorio y gabinete, entre otras, lo que les permitiria enfocarse al trabajo médico

para brindar una atencion de mejor calidad.

3. Dadas las caracteristicas del hospital y los factores asociados al SB, es posible
esperar que en afos venideros una prevalencia relativamente constante de Burnout
severo entre residentes. Por ello, es conveniente que se lleven a cabo medidas

especificas para prevenir o reducir su presencia. Corresponde a la Division de



Ensefianza buscar los apoyos psicolégicos, administrativos y académicos necesarios

para su manejo.

La escala de Maslach es util para detectar Burnout, por lo que es recomendable que
se utilice en forma rutinaria en todos los médicos becarios. Un buen seguimiento

incluiria exdmenes periddicos al ingreso a la residencia y cada afio, al menos.
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Anexo 1

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
HOSPITAL INFANTIL DE SONORA
“Luisa Maria Godoy Olvera”

Fecha

Estoy de acuerdo en participar en la encuesta cuyo proposito es conocer como
consideran distintos profesionales pertenecientes a los Servicios de Salud su
trabajo y a las personas a quienes dan servicio, asi como aceptar el
compromiso de responder con la mayor veracidad.

Se me ha informado que en el estudio se mantendra en todo momento la

confidencialidad de la informacion que proporcione con respecto a mi
privacidad, asi como el anonimato.

Nombre

Firma




ANEXO 2.

CUESTIONARIO

Edad
Sexo

Estado civil

Afio de especialidad que estas cursando

Servicio en rotacion

Servicio en guardias

Numero de pacientes a cargo en dia ordinario
Numero de pacientes a cargo en dia de guardia

Cuantas horas en promedio trabajas por semana (sin contar guardias)

Cuantas guardias realizas al mes



ANEXO 3

ESCALA MASLACH
INSTRUCCIONES:
A continuacion encontrard algunas afirmaciones, lea atentamente cada frase, por favor indique que tan bien
describen la manera en que usted se siente con respecto a su actividad laboral. Sefiale con una “X” la
respuesta que mas se aproxime a sus preferencias. No hay respuestas correctas o incorrectas, ni buenas o
malas.

Nunca Pocas veces al | Una vez al mes o | Unas pocas veces al Unavezala Pocas veces a la Todos los
afio 0 menos menos mes 0 menos semana semana dias
0 1 2 3 4 5 6

1. Me siento emocionalmente agotado por mi trabajo.

2. Me siento cansado al final de la jornada de trabajo.

3. Me siento fatigado cuando me levanto por la mafiana y tengo
que ir a trabajar. 0 1 2 3 4 5 6

4. Comprendo facilmente como se sienten los pacientes.

0 1 2 3 4 5 6
5. Trato a algunos pacientes como si fueran objetos impersonales.

0 1 2 3 4 5 6
6. Trabajar todo el dia con mucha gente es un esfuerzo.

0 1 2 3 4 5 6

7.  Trato muy eficazmente los problemas de los
pacientes. 0 1 2 3 4 5 6

8. Me siento agotado por mi trabajo

0 1 2 3 4 5 6
9. Creo que influyo positivamente con mi trabajo en la vida de las
personas 0 1 2 3 4 5 6
10. Me he vuelto mas insensible con la gente desde que ejerzo esta
profesion. 0 1 2 3 4 5 6
11. Me preocupa el hecho de que este trabajo me endurezca
emocionalmente. 0 1 2 3 4 5 6
12. Me siento muy activo en mi trabajo
0 1 2 3 4 5 6
13. Me siento frustrado en mi trabajo
0 1 2 3 4 5 6
14. Creo que estoy trabajando demasiado.
0 1 2 3 4 5 6
15. Realmente no me preocupa lo que le ocurre a mis pacientes.
0 1 2 3 4 5 6
16. Trabajar directamente con personas me produce estrés.
0 1 2 3 4 5 6
17. Puedo crear facilmente una atmaosfera relajada con mis
pacientes. 0 1 2 3 4 5 6
18. Me siento estimulado después de trabajar
con mis pacientes. 0 1 2 3 4 5 6
19. He conseguido muchas cosas Gtiles en mi profesion.
0 1 2 3 4 5 6
20. Me siento acabado.
0 1 2 3 4 5 6

21. En mi trabajo trato los problemas emocionales con mucha
calma 0 1 2 3 4 5 6

22. Siento que los pacientes me culpan por alguno de sus
problemas 0 1 2 3 4 5 6




OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Anexo 4

CONCEPTO

MEDICION

VARIABLE ANALITICA

FUENTE DE DATOS

Edad
Tiempo de existencia desde el
nacimiento

Variable cuantitativa
continua

Edad del residente
Valores 23 - 33

Cuestionario de captura de datos

Sexo
Genero Humano

Variable cualitativa
nominal

Sexo del residentes
a) Masculino=1
b) Femenino=2

Cuestionario de captura de datos

Estado civil

es la situacion de las personas
fisicas determinada por sus
relaciones de familia, provenientes
del matrimonio o del parentesco,
que establece ciertos derechos y
deberes

Cualitativa nominal

a) Soltero=1
b) Casado=2
¢)  Union libre =3

Cuestionario de captura de datos

Servicio rotacién

Lugar en donde el residente se
encuentra asignado para su trabajo
asistencial y acaddemico. Turno
matutino

Variable cualitativa
ordinal. Se
clasificaraen 3
grupos.

Servicio de rotacion

Grupo 1
—  Consulta de urgencias
- Urgencias
—  Cirugia pediatrica
Grupo 2

- UCIP
—  Neonatologia
SANI

— Infectologia

—  Medicina Interna
- Oncologia

—  Rotacion de campo

Cuestionario de captura de datos

Servicio de guardias

Lugar en donde el residente se
encuentra asignado para su trabajo
asistencial y acaddemico. Turno
vespertino - Nocturno

Cualitativa nominal

Servicios guardias

Grupo 1
—  Consulta de urgencias
- Urgencias
—  Cirugia pediétrica
Grupo 2

- UCIP
—  Neonatologia
SANI

— Infectologia

- Medicina Interna
—  Oncologia

—  Rotacién de campo

Cuestionario de captura de datos

Guardias: servicio que se
presta fuera del horario
normal para los demés
profesionales.

Cuantitativa
nominal

Numero
10-12

Cuestionario de captura de datos



http://es.wikipedia.org/wiki/Persona_f%C3%ADsica
http://es.wikipedia.org/wiki/Persona_f%C3%ADsica
http://es.wikipedia.org/wiki/Familia
http://es.wikipedia.org/wiki/Matrimonio
http://es.wikipedia.org/wiki/Parentesco
http://es.wikipedia.org/wiki/Derechos
http://es.wikipedia.org/wiki/Deber

Horas de trabajo: NUmero

. Cuantitativa Rango . :

total dc_—:- horas trabajada por | o) 85 — 107 Cuestionario de captura de datos
los residentes por semana

CONCEPTO MEDICION VARIABLE ANALITICA FUENTE DE DATOS
Cansancio emocional Cuantitativa Rango. (9 items)
(cansancio fisico y/o nominal. Se (1,2,3,6,8,14,16,20)
psicoldgico) que es el clasificaen 3 Grado
sentimiento de que nada se | grados Alto Igual 0 > 27puntos

pudo ofrecer a otras
personas, junto con la
sensacion de falta de
recursos emocionales

Moderado de 19 — 26 puntos
Bajo 18 0 menos puntos

Cuestionario de captura de
datos

Despersonalizacién
Supone el desarrollo de
actitudes negativas,
insensibles y distantes hacia
los destinatarios (pacientes
o familiares).

Cuantitativa
nominal. Se
clasifica en 3
grados

Rango. (5 items)
(5,10, 11,15,22)
Grado.

Alto > 9 puntos
Moderado 6 — 9 puntos
Bajo < 6 puntos

Cuestionario de captura de
datos

Realizacion personal

La percepcion de
inexistencia de posibilidades
de promocion personal

Cuantitativa
Nominal. Se
clasifica en
grados.

Rango. (8 items)

Grado.

Alto. 0 — 33 puntos
Moderado. 34 — 39 puntos

Bajo > 40 putos

Cuestionario de captura de
datos
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