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Resumen.

Contexto: durante el entrenamiento médico se reconoce a la residencia
meédica como una de las etapas en la que se somete a un estrés importante, con
cargas fuertes de trabajo, cambios en el estilo de vida, etc. Estas circunstancias,
convierten a los médicos residentes en sujetos vulnerables a presentar, entre otras

cosas, ansiedad, depresion y desgaste profesional.

Objetivos: conocer la frecuencia del sindrome de burnout y correlacionarlo
con el grado de ansiedad y depresion entre los residentes del Hospital Psiquiatrico
“Fray Bernardino Alvarez’.

Material y Métodos: estudio descriptivo, trasversal, comparativo y
correlacional que se realizd en 63 residentes de la especialidad médica en
Psiquiatria con sede en el HPFBA y a quienes se les aplico el Inventario Maslach
para Burnout, la Escala de Depresion y Ansiedad de Goldberg y un cuestionario

con variables sociodemograficas.

Resultados: la muestra estuvo conformada por 63 sujetos; el 63.49%
fueron mujeres y el 36.51% hombres; la edad promedio fue de 27.6 anos. Del
total de analizados, el 27% cursaban el primer afio de la residencia, 27% el
segundo ano, 25% el tercer afo y el 21% del cuarto. Se encontré un valor
estadisticamente significativo para el puntaje de ansiedad en la escala de
Goldberg entre las mujeres (F=3.75, gl=1, p<0.057). A la comparacion de los
distintos grados de residentes, en las subescalas de despersonalizacion del
burnout y de ansiedad y depresiéon de Goldberg no se encontraron valores
estadisticamente significativos.



Conclusiones: en el presente estudio, fue notoria la presencia del
Sindrome de Burnout y la de la subsescala de ansiedad entre los residentes y en
particular en los de cuarto ano.

Palabras clave: residentes, burnout, ansiedad, depresion.






1. INTRODUCCION

Dentro del mundo médico; la residencia se reconoce como una etapa del
proceso de formacion en la que se esta expuesto a una cantidad importante de
estres. Trae consigo también un incremento en las obligaciones vy
responsabilidades para el médico en formacién y, dado que somos entes
biopsicosociales, pueden dar lugar a cambios trascendentales en el estilo de vida;
tales como: cambio de domicilio, salida del nucleo familiar, separacién 6 inicio de
la vida de pareja, menor cantidad de tiempo para dedicarlo al esparcimiento,
mayor exigencia académica, etc. En diversos estudios (1-4, 7, 12, 19, 32), se da
especial importancia a todos estos fenOmenos que puedan afectar al médico
residente durante su formacion ya que, dichos factores, pueden llegar a jugar un
papel importante en el desempeio laboral y, por ende, influira en la practica clinica

de algun residente en cuestion.

El estrés, durante esta etapa de formacion, puede ser el detonante ¢ el
generador de cambios conductuales y afectivos que originan consecuencias
adversas en el desarrollo de la vida personal, laboral y académica de los médicos.
En especial la residencia médica en Psiquiatria nos interesa, dado que es el
campo en el que actualmente trabajamos. De forma global, en los ultimos afios
existe un creciente interés sobre el tema de la salud mental que involucra a los
meédicos residentes de Psiquiatria; en los Estados Unidos de América se encontré
recientemente, que los residentes de Psiquiatria muestran un mayor nivel de carga
de trabajo y de estrés al compararse con otros profesionales de la salud, asi como

un riesgo mayor para desarrollar problemas de salud mental (23). Particularmente



en nuestro hospital, se realizé un estudio en el 2008 en el que se concluye que
existe una mayor proporcion de residentes de psiquiatria que presentan sintomas
psicologicos como alto grado de sensibilidad interpersonal, depresion, sintomas
obsesivos — compulsivos y preocupaciones somaticas al compararse con la

poblacion abierta (22).

Adicionalmente, se sabe que el estrés es un condicionante importante para la
génesis de trastornos afectivos en una poblacion dada y, mas particularmente, de
sintomatologia sugestiva de depresion y ansiedad. Debido a los cambios
previamente expuestos en el estilo de vida de los médicos residentes; se ha
encontrado evidencia que sugiere que las tasas de ansiedad y de depresion en
meédicos residentes es mayor que la poblacion general (24). En Latinoamérica,
también se han realizado estudios al respecto y se han encontrado frecuencias

altas de aparicion de sintomas depresivos significativos (25).

Debido a lo anterior, es imprescindible la realizacion de estudios al respecto en
nuestra poblacion. En esta tesis se pretende estudiar sintomas afectivos de tipo
depresivo y ansioso, en correlacion con el burnout en una muestra de residentes

del Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez” (HPFBA).



2. MARCO TEORICO

Definicion de Burnout 6 Sindrome de Desgaste Profesional:

En 1981, dos psicologos sociales definieron el Sindrome de Desgaste
Profesional entre un grupo de trabajadores en los que observaban que existian
tres grupos de sintomas: cansancio emocional, despersonalizacion o6
deshumanizacion y falta de realizacion personal. El concepto de “cansancio
emocional” se refiere al enganche a un nivel emocional en el trabajo y que se ha
asociado a la percepcion subjetiva de falta de energia vital. La despersonalizacion
0 deshumanizacion se refiere al desarrollo de sentimientos y comportamientos
negativos con respecto a otras personas y que frecuentemente esta asociado con
la culpa hacia terceros de los problemas propios. Y, finalmente, el concepto de
“falta de realizacion personal” se asocia a la tendencia a calificar negativamente
las habilidades propias e involucra también pensamientos de infelicidad e
insatisfaccion (8, 20). Estas tres dimensiones pueden coexistir en diferentes
grados cada una, haciendo al Sindrome de Burnout un constructo heterogéneo

mas que uno dicotémico.

Por otro lado es necesario puntualizar que el Sindrome de Burnout se
diferencia de la depresion en que el burnout sélo involucra la relacion de una
persona con su propio trabajo; mientras que, la depresion afecta globalmente la

vida de la persona en cuestion (9).



Estudios de Prevalencia de Sintomas Afectivos y Burnout:

Varios estudios de corte transversal han tenido como objetivo el examinar la
frecuencia de sintomas depresivos significativos entre los residentes meédicos en
los Estados Unidos de Ameérica, principalmente. Sin embargo, la proporcién de
residentes que presentan los sintomas del trastorno depresivo mayor tales como
falta de energia, anhedonia, tristeza e irritabilidad, varian marcadamente entre
dichos estudios, entre un 7 hasta el 49% (2). De igual forma, se sabe que tanto
los estudiantes de medicina como los médicos residentes experimentan, ademas
de depresién, el sindrome de desgaste profesional 6 de burnout e incluso otras
enfermedades mentales en una frecuencia de aparicion mayor que la poblacion
abierta y que, ademas, se observa también un déficit en la salud mental durante el
transcurso de los distintos entrenamientos médicos como el sistema de

residencias (11).

De acuerdo a cifras de la OMS, la depresion afecta a 121 millones de personas
en todo el mundo; en el afio 2000, se identific6 como una de las primeras causas
de discapacidad mundial y se estima también que tan sélo el 25% de los afectados
tienen acceso a un tratamiento efectivo (27). Existen cifras en Europa en las que
se identifica que del 5 al 10% de los pacientes que acuden a la atencion primaria
de la salud de forma ambulatoria padecen de depresion y que del 10 al 14% de los
pacientes hospitalizados sufren también de un trastorno depresivo mayor; sin
embargo, dichas cifras son posiblemente menores a las reales pues se ha
observado que generalmente, la depresion esta subdiagnosticada (26). Diversos

estudios realizados en diferentes paises han demostrado que en general, los
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meédicos en formacion tienen niveles altos de depresion, ansiedad y estrés durante
sus entrenamientos (28, 29); y no solo eso, sino que la salud mental en dicha
poblacién empeora después del inicio en la escuela de medicina y que la situacion
va empeorando a lo largo del tiempo (28, 30, 31). En una revisidn sistematica
realizada entre estudios de ansiedad y depresion publicados entre 1980 y 2005 y
que se realizaron en distintas universidades de Estados Unidos de América y de
Canada; se identificd que en la mayoria de los estudios se concluye que los
meédicos en formacion tienen una prevalencia alta de depresion y ansiedad con
niveles generales de malestar psicolégico consistentemente mas altos al
compararse con sus pares en la poblacidon general y que, ademas, dichas tasas de
depresion y ansiedad son mas altas en los ultimos afos de los entrenamientos

(32).

El Sindrome de Burnout es observable en practicamente todo tipo de
ocupaciones; sin embargo es mas prevalente en las profesiones relacionadas con
la asistencia y el servicio personalizados (8). Haciendo énfasis en esto, el
Sindrome de Burnout tiene especial prevalencia en las carreras universitarias
orientadas hacia el area de la salud; como la medicina, la enfermeria y la
odontologia (8, 10). De este grupo de profesionales, destacan particularmente los
meédicos residentes debido a que la carga asistencial que soportan es elevada (5).
En los Estados Unidos de América, se han observado rangos de aparicion de este
sindrome que van del 25 al 60% (10), aunque existen series que han reportado

datos del 30 al 40% (12).
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En un estudio realizado en médicos adscritos y residentes del HPFBA en el
2003 se encontré que todos ellos presentaron un grado bajo de burnout que se
caracterizd por puntaje bajo en las subescalas de deshumanizacion
(desrealizacion) y cansancio emocional y un puntaje promedio en la subescala de
realizacion personal (33); cabe mencionar que la muestra fue pobre. Por otro
lado, al tratar de medir la misma escala en residentes so6lo del primer afo de la
especialidad en el mismo HPFBA durante el 2004, se encontré que el 57.9%
calificé para sintomatologia moderada y el 10.6% para severa, siendo mas
frecuente en mujeres que en hombres (34). Y al tratar de comparar a los médicos
residentes de psiquiatria con otras especialidades en una muestra mexicana
(Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez e Instituto Nacional de Psiquiatria
Ramén de la Fuente Mufiz) se encontré que los puntajes para residentes de
psiquiatria eran mayores en el inventario de Maslach al compararse con otras
especialidades; teniendo un mayor puntaje en la subescala de cansancio

emocional (35).

No se encontraron estudios que midan la frecuencia de sintomas afectivos con

escalas de depresion y ansiedad entre los residentes de Psiquiatria en México.
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Factores Asociados a Sintomas Afectivos y Burnout:

La sobrecarga asistencial a la que los médicos en formacion estan sometidos
puede verse agravada, aun mas, por la existencia de jornadas de trabajo de 32hr
0 mas en los hospitales de nuestro pais; y que estan conceptualizadas,
tradicionalmente, como una guardia y aun mas en aquellos hospitales donde se
realizan, las ahora denominadas, guardias de compensacion académica. En un
estudio de corte transversal realizado entre médicos residentes de la ciudad de
Washington se encontré que los estreses, mas frecuentemente marcados como
mayores, fueron el suefio inadecuado hasta en un 41%, las guardias de trabajo
que con frecuencia son mayores a 24hr de duracion hasta en un 40% y un
inadecuado tiempo de esparcimiento en hasta un 42% (10); y, como es de
esperarse también, el Sindrome de Burnout es inversamente proporcional a la

satisfaccion profesional (10, 13).

Como ya se menciono previamente, los médicos de primer ingreso al sistema
de residencias médicas en nuestro pais y practicamente, en casi todo el mundo se
enfrentan con jornadas de trabajo prolongadas, pérdida de la autonomia, privacion
del suefio y situaciones emocionales extremas (1, 2) siendo esto ultimo
particularmente importante en la residencia médica de Psiquiatria. En la mayoria
de los hospitales de segundo y tercer nivel de nuestro pais, un médico residente,
en promedio, debe laborar alrededor de 8 horas diarias mas las guardias
programadas que implican el trabajo vespertino y nocturno, prolongando asi la

jornada a 32 horas consecutivas y esto con una periodicidad de cada 72 horas.
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Evidentemente, el cansancio fisico y emocional, repercuten en el rendimiento de

cada médico residente.

En un estudio realizado con médicos residentes de nuestro pais, se encontrd
que las jornadas prolongadas de médicos residentes se asocian con una mayor
proporcion del Sindrome de Burnout y que los meédicos quienes mas
frecuentemente presentaron dicho sindrome fueron los que se encontraban en
especialidades quirurgicas (13). Desafortunadamente, en nuestro pais, aun no se
han realizado estudios que identifiquen los riesgos del cansancio fisico y psiquico
fuera del ambiente hospitalario y que se observa en lo médicos residentes que se
someten a las guardias con las caracteristicas previamente comentadas; sin
embargo, en los Estados Unidos de América, se realiz6 una encuesta nacional
entre médicos residentes y los resultados son alarmantes pues se observo que
después de un periodo de guardia mayor a 24hr de forma continua existe un
mayor riesgo de sufrir accidentes de transito y hospitalariamente, una mayor
tendencia a cometer errores médicos aun cuando se realizan procedimientos

previamente conocidos (21).

Asociado a la fatiga experimentada en el trabajo durante la residencia, el
estado del animo y el humor empeoran; esto se ha demostrado en multiples
analisis que miden depresion, ansiedad y confusion en personas con privacion del
suefio. En algunos estudios se han utilizado indices psicolégicos y emocionales;
instrumentos que han demostrado también que los trabajadores con jornadas

laborales prolongadas son mas propensos a cometer errores en tareas repetitivas,

14



rutinarias y en las que requieren atencion sostenida (14). La falta de suefio
produce efectos sobre la realizacion de tareas muy similares a los de la
intoxicacion alcohdlica: 24hr continuas de vigilia equivalen a una concentracion
sanguinea de alcohol de 0.1%, lo que provoca ademas un descenso en la
capacidad de atencion visual, en la velocidad de reaccion, en la memoria visual y

el pensamiento creativo (15, 16).

Por otro lado, en una revisidon de estudios prospectivos realizados en un
periodo de 20 afios se encontré que, durante la residencia médica, algunos
factores como el género femenino, la personalidad neurdtica y los errores médicos
fueron los asociados con una prevalencia incrementada de depresion (4).
Aunque, dichos resultados no han podido ser replicados por otros estudios
similares pues los resultados obtenidos discrepan de los reportados en dicha
poblacién y, mas aun, es dificil concluir con exactitud los datos pues cada uno de
los estudios analizados tuvieron limitaciones significativas (4). Adicionalmente,
muchos factores potencialmente importantes, como las horas de trabajo y el
soporte social, no han sido bien explorados en la depresion entre médicos

residentes.

Uno de los factores de riesgo fundamentales para el desarrollo del Sindrome
de Burnout es el estrés cronico en el area laboral (8, 12, 20). Tal sindrome,
aparece como una forma inesperada de expresion secundario a la tension
profesional. En 1976, Robert Karasek, propuso el modelo demanda-control-apoyo

social en el que se plantean situaciones laborales en las que los estresores son
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cronicos; analizando dicho modelo, el estrés laboral ocasiona burnout cuando las
exigencias en el area laboral son elevadas, la autonomia individual es pobre vy
cuando el estrés del trabajo interfiere con la vida privada (20). En las evidencias
preliminares observadas en un estudio de revision, se sugiere también que la
sobrecarga laboral excesiva con la posterior dificultad para hacer un balance en la
vida personal y profesional, asi como, el deterioro en el control, autonomia y
entrega laborales contribuyen también al Sindrome de Burnout en médicos

residentes (12).

Asociacion entre Burnout, Sintomas Afectivos y Desempeio Laboral:

El Sindrome de Burnout puede llegar a ser el detonante de algun trastorno
afectivo e incluso de ideacion 6 intento suicidas; esto constituye un motivo mas de
importancia para el reconocimiento del mismo. El suicidio es el extremo final de
un estrés continuo personal y es critico para las escuelas de medicina y
organismos encargados de los médicos residentes identificar a los estudiantes con
riesgo incrementado de suicidio con el objetivo de intervenir previo algun
desenlace fatal (7). Muchos estudios multi-institucionales en los Estados Unidos
de América han revelado que los estudiantes de medicina tienen sustancialmente
una menor calidad de salud mental comparados con los pares de la misma edad
en la poblacion abierta y que el burnout afecta a mas del 50% de los estudiantes

de medicina estadounidenses.
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En un estudio de cohortes realizado entre 7 escuelas de medicina en los
Estados Unidos de América, con una poblacion de 4287 estudiantes, se encontré
que la ideacion suicida en dicha poblacion tuvo una relacion significativa (todos
con p<0.02) con el estrés personal (calidad de vida y sintomas depresivos) y el
estrés profesional (burnout) (7). Asi mismo, aunque la relacién entre depresion e
ideacion suicida esta bien reconocida; la asociacion entre burnout y la ideacion
suicida no habia sido previamente reportada y dicha relacion es notable dado que

el burnout parece ser la forma de estrés mas comun entre estudiantes de medicina

(7).

En este mismo estudio, se concluye también que la asociacidén entre burnout e
ideacion suicida fue grande (de 2 a 3 veces el doble del riesgo) y satisfizo los
requerimientos de temporalidad (el burnout precedié a la ideacidn suicida) y los
criterios para reversibilidad (el riesgo de ideacion suicida regresé a su estado
basal con la recuperacion del burnout) (7). Concluyendo entonces que, tanto los
estudiantes de medicina como los médicos residentes tienen un mayor riesgo de
presentar ideacion y acto suicidas, tasas mas altas de burnout y una menor
calidad de vida al compararse con sus pares de la misma edad que desempefian

una actividad laboral distinta a la medicina.

Paraddjicamente, se sabe también que, el personal médico (estudiantes y
residentes) tienen menor probabilidad al compararse con la poblacion general de
recibir un tratamiento adecuado a pesar de que se es de esperarse que el acceso

al tratamiento sea mas sencillo (11).
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Dyrbye y cols en 2010 y 2011 encontraron en dos estudios distintos que el
Sindrome de Burnout se asocia también con una mayor frecuencia de reportes de
errores meédicos, un bajo puntaje en instrumentos que miden la empatia del
meédico, una tendencia a planificar un retiro laboral mas tempranamente de lo
esperado y también tienen un mayor grado de insatisfaccion laboral; lo que ha sido
asociado a su vez con satisfaccion reducida por parte de los pacientes y una

adherencia terapéutica menor por parte de éstos (12, 19).

En uno de los estudios de Dyrbye, quien se ha caracterizado por varias
publicaciones sobre el tema y en distintas areas laborales, se sugiere que los
meédicos quienes se encuentran en formacién pueden fallar cuando intentan
desarrollar una identidad profesional que estuviera acorde a las expectativas de la
sociedad y la profesion; dichas fallas a su vez predicen una conducta poco
profesional posterior una vez concluida la etapa formativa. Adicionalmente, los
meédicos en formacién que cumplen criterios para el Sindrome de Burnout tienen
menor probabilidad de tener una vision altruista respecto a lo que se considera la

responsabilidad médica con la sociedad en general (19).
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3. METODO:

a) JUSTIFICACION Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los residentes de Psiquiatria se encuentran expuestos a factores
estresantes que favorecen el Sindrome de Burnout y con ello también sintomas
depresivos y ansiosos que dificultan su desempeio profesional y puede afectarle
también en otras areas de su vida. Por lo tanto, es importante realizar un estudio
para conocer la frecuencia de estos sindromes entre la poblacion actual de
residentes de nuestro hospital dado que no existen estudios previos que busquen

justamente una correlacion entre estos dos sindromes.

El realizar un estudio como este permite que posteriormente se puedan
crear medidas preventivas 6 de rehabilitacion que mejoren la salud mental del
personal médico. Con esto, se prevendrian complicaciones como el abuso de
sustancias, intentos suicidas y se favoreceria un mejor desempeno académico y
laboral los cuales también repercutirian positivamente en la atencion a los

pacientes.

Considerando que en general el personal médico tiende recibir un
tratamiento clinico inapropiado y retrasado; se considera de gran importancia el
realizar un estudio que mida la frecuencia de burnout y de ansiedad y depresion
entre la poblacion de residentes del Hospital Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez,

asi como la correlacion entre ambos grupos de sintomas.
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Se considera que el colectivo médico del area de psiquiatria tiene una
menor calidad de salud mental; lo anterior se corrobora con las multiples
estadisticas que demuestran que si existe una mayor proporcion de ansiedad y
depresidon asi como del consumo de sustancias en dicha poblacion, entre otras
circunstancias. Pensando en lo anterior, es de esperarse también que al estudiar
conjuntamente ansiedad y depresion con la existencia del desgaste profesional, el
resultado sea parecido. Esto tiene un impacto importante para el conocimiento y
reconocimiento de dichas condiciones entre todo el personal médico, con el
propésito, por ejemplo, de desarrollar mecanismos de identificacion de estas
condiciones y evitar asi una repercusion importante sobre la propia salud mental y
fisica del trabajador médico y, por ende, se incidiria sobre la calidad de la atencion
meédica que reciben los pacientes. Laboralmente hablando, lo anterior se
traduciria en mayor satisfaccion en la calidad de atencion que reciben los
pacientes. Consecuentemente, se puede esperar también que el impacto sobre el
desempefio laboral a corto y largo plazo sea reconocido para establecer

estrategias a este nivel.
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b) OBJETIVOS

El objetivo general del presente estudio es conocer la frecuencia de

burnout entre los residentes del Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez” y
los factores asociados al mismo; asi como correlacionar la informacion obtenida

con el grado de ansiedad y depresion en dicha poblacion.

Los objetivos especificos del presente incluyen:
a) Describir la frecuencia del Sindrome de Burnout en los
médicos residentes del Hospital Psiquiatrico “Fray
Bernardino Alvarez’.

b) Detectar los factores sociales que podrian asociarse con la
presencia de este sindrome.

C) Identificar si hay diferencias en la frecuencia de
presentacion entre los afios de la especialidad en
Psiquiatria.

d) Describir la frecuencia de ansiedad, depresion 6 ansiedad y
depresién en los médicos residentes del HPFBA.

e) Detectar los factores sociales que podrian asociarse con la
presencia de la sintomatologia afectiva.

f) Correlacionar las caracteristicas del burnout y de las

escalas de ansiedad y de depresion.

21



c) HIPOTESIS
1. El Sindrome de Burnout es directamente proporcional al tiempo

de estancia y grado durante la residencia.

2. A mayor tiempo de residencia hay mayor depresion.
3. A mayor tiempo de residencia hay mayor ansiedad.
i) Ho
1. El Sindrome de Burnout no es directamente proporcional al

tiempo de estancia y grado durante la residencia.
2. A mayor tiempo de residencia no hay mayor depresion.

3. A mayor tiempo de residencia no hay mayor ansiedad.
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d) VARIABLES
i) Variables Dependientes.

Inventario de Maslach para el Burnout.

Escala de Goldberg para Ansiedad y Depresion.

i) Variables Independientes.
1. Afo de residencia.
2. Numero de guardias al mes.
3. Cuidador primario de un familiar enfermo.
4. Antecedentes personales patoldgicos.

5. Variables sociodemograficas.
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e) MUESTRA

Se realizd el presente estudio tomando como poblacion a los residentes de
Psiquiatria del Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez” de los cuatro afios
de residencia que desearan participar y firmar el consentimiento informado. Se
captd un total de 63 sujetos tanto hombres como mujeres para la muestra final del

estudio.
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CRITERIOS DE SELECCION

)] de Inclusiéon

. Género masculino 6 femenino.

. Médicos residentes del Hospital psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez”

i) de Exclusion
. Negativa a participar.
. Residentes en periodo vacacional, en incapacidad médica 6 en

rotaciones externas a la sede.

iii) de Eliminacion

. Cuestionarios contestados por los residentes que lo hubieran hecho en
el dia posterior a una guardia para evitar el sesgo por cansancio fisico 6
psiquico de la guardia.

. Cuestionarios incompletos 6 sin firma en el consentimiento informado.
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g) TIPO DE ESTUDIO

Se trata de un estudio descriptivo, trasversal, comparativo y correlacional.

h) INSTRUMENTOS

Se utilizé el Maslach Burnout Inventory (MBI) el cual se considera como el
estandar de oro valorar el burnout y el cual ha sido previamente validado al

espanol (6).

Se trata de un cuestionario creado y validado por la Dra. Christina Maslach
que valora las 3 esferas relacionadas con el burnout. cansancio emocional,
despersonalizacion y desrealizacion personal. Consta de 22 items, cada uno de
los cuales se valora con una escala del tipo Likert (en la que se pide que se
especifique el grado de acuerdo 6 desacuerdo con una afirmacién, de 0-6 puntos);
el inventario fue disefiado y validado entre los trabajadores de servicios humanos,
incluyendo meédicos residentes (20). De estos 22 items, 9 de ellos hacen
referencia al cansancio emocional, 5 a la despersonalizacion y 8 a la
desrealizacion personal. Siguiendo estos mismos criterios se define como la

existencia de burnout cuando se obtiene una puntuacién alta en las escalas de
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cansancio emocional y/o despersonalizacion, y no se considera la escala de
realizacion personal para este efecto por tratarse de una esfera muy influenciable
por eventos ajenos al ambito laboral. El resultado obtenido de las tres escalas
constituye en si un constructo continuo y particular que puede tener diferentes
grados de intensidad. Se considera que las puntuaciones del MBI son bajas entre
1 y 33, media entre 34 y 66 y alta entre 67 y 99 en la puntuacion total; sin
embargo, cada subescala recibe un puntaje particular y que esta en relacion con
los puntajes normales para la poblacién trabajadora por lo que, el resultado esta
categorizado como bajo, medio ¢ alto; de tal forma que, para la subescala del
“cansancio emocional” se considera como nivel bajo un puntaje menor a 19, nivel
moderado de 19 a 26 y un nivel alto con mas de 26 puntos; para la subescala de
“‘despersonalizacion”, un nivel bajo es aquel con puntaje menor a 6, el nivel
moderado va de 6 a 9 puntos y un nivel alto es aquel mayor a 9 puntos vy,
finalmente, en la subescala de “desrealizacion personal” se considera como nivel
bajo con un puntaje mayor a 39, un nivel moderado de 39 a 34 puntos y un nivel
alto es aquel con un puntaje menor a 34 (20). Aunque no hay puntos de corte a
nivel clinico para medir la existencia 6 no de burnout, puntuaciones moderadas y
altas en cansancio emocional y despersonalizacion y baja en realizacion personal

definen el sindrome (6).

Asi mismo, se aplicé también la Escala de Ansiedad y Depresion de
Goldberg (EADG) a la misma poblacion previamente comentada y en la misma

ocasion que la escala anterior.
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La escala de Goldberg es un instrumento desarrollado desde 1988 a partir
de la version modificada de la Psychiatric Assessment Schedule con el objetivo de
conseguir una entrevista de duracion breve para utilizarse por facultativos no
psiquiatras como instrumento de tamizaje; la version al espafol ha sido validada
desde el afo de 1993 (17, 18). Esta formada por dos escalas, una de depresion y
otra de ansiedad, con 9 items cada una, todos ellos con respuesta dicotdmica
(si/no); se califica con una puntuacion particular para cada escala recibiendo un
punto por cada respuesta asertiva. Hace referencia s6lo a las dos semanas

previas a la aplicacion de la misma.

Ambas subescalas estan conformadas por 4 items iniciales de despistaje
para identificar si existe 6 no un caso probable y, luego, viene un segundo grupo
de 5 reactivos que se contestan sélo cuando se obtienen respuestas afirmativas
para las preguntas de despistaje (2 6 mas en la subescala de ansiedad, 1 6 mas
en la subescala de depresion). Los puntos de corte son igual 6 mayor a 4 puntos
para la escala de ansiedad e igual 6 mayor a 2 puntos para la de depresion. Se
considera que, entre mayor sea el puntaje para cada una de las escalas, mayor es
la sensibilidad de deteccion de un caso. La elevacion de los puntos de corte a
mayor ¢ igual a 5 y mayor 0 igual a 3 mejora la especificidad y la capacidad
discriminante de las escalas con una ligera disminucion de la sensibilidad

(especificidad del 93% y sensibilidad del 74%) (18).
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i) PROCEDIMIENTO

Se entregaron folders a los médicos residentes de psiquiatria del Hospital
Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez que aceptaran voluntariamente participar.
Cada folder contenia el Inventario de Maslach para Burnout, la escala de ansiedad

y depresiéon de Goldberg y el formato de consentimiento informado.

Posterior a contestar los cuestionarios a cada folder se asigndé un numero
de folio, respetando la confidencialidad de los participantes. Asi mismo, se verifico
que las escalas estuvieran contestadas en su totalidad y que el consentimiento
informado estuviera también firmado pues, de no ser asi, no se asigné un numero

de folio.

Después se realizé el vaciado de la informacion para cada folio en una base

de datos del programa Excel ® para posteriormente realizar el analisis estadistico

a través del Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) en su version 20.0.
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j) CONSIDERACIONES ETICAS

Se disefi6 un formato de consentimiento informado en el cual se especifico
que la participacidn seria voluntaria y anonima; también se establecio en el mismo
documento el tipo de participacion que tendria el médico residente encuestado
(que corresponde al llenado de las dos escalas). Asi mismo, el consentimiento

informado estuvo firmado por el investigador principal y dos testigos.

Se respetd la confidencialidad de los médicos residentes al no hacer publica

la informacion personal contenida en las encuestas; asi mismo, se respetd

también la decisidon de no contestar las mismas.

30



4. RESULTADOS

La muestra estuvo integrada por 63 sujetos de un total de 100 residentes; de
los cuales 40 fueron del sexo femenino, lo que corresponde al 63.49%, y 23 del
sexo masculino, lo que corresponde al 36.51% (Cuadro 1). La edad promedio fue
de 27.6 anos con un rango de 24 a 35 anos de edad. De ellos, 55 (87.3%) son

solteros, 5 (7.9%) estan en union libre y 3 (4.8%) se encuentran casados (Tabla

1).

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

Hombres Mujeres Total
n 23 40 63
Porcentaje 36.5 63.5 100
Estado Civil
Soltero 19 37 56
% 82.6 92.5 N/A
Casado 2 0 2
% 8.7 0 N/A
Union Libre 2 3 S}
% 8.7 7.5 N/A

Asi mismo, 42 de los sujetos de muestra son originarios de esta ciudad, lo
que corresponde al 66.6%; 4 (6.3%) son originarios de Guanajuato, 3 (4.8%) lo
son de Guerrero, 3 (4.8%) lo son de Sinaloa, 2 (3.1%) lo son de Jalisco, 1 (1.6%)

es de Coahuila, 1 (1.6%) de Chihuahua, 1 (1.6%) de Sonora, 1 (1.6%) de Puebla,
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1 (1.6%) de Durango, 1 (1.6%) Colima, 1 (1.6%) de Baja California, 1 (1.6%) de

Querétaroy 1 (1.6%) de Nuevo Leon (Grafica 1).

GRAFICA 1 (LUGAR DE PROCEDENCIA):
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Se encontré también que, de la muestra, 30 (47.6%) de ellos viven con su
familia, 12 (19.1%) viven con sus parejas, 1 (1.6%) vive con su pareja e hijo(s), 13

(20.6%) viven con amigos/conocidos y 7 (11.1%) viven solos (Tabla 2).

DOMICILIO (VIVEN CON)

n %
Familia 30 47.6
Pareja 12 19.1
Pareja e Hijos 1 1.6
Amigos/Conocidos 13 20.6
Solos 7 11.1
Total 63 100

El grupo de residentes estuvo formado de la siguiente manera: 17 (27%) de
ellos corresponden a residentes del primer afio, otros 17 (27%) corresponden a
residentes del segundo afio, 16 (25%) fueron residentes del tercer afo v,
finalmente, 13 (21%) de ellos fueron residentes del cuarto afio de la especialidad
(Tabla 3). Se eliminaron 7 cuestionarios debido a que las escalas no fueron
contestadas en su totalidad. Respecto a la cantidad de guardias realizadas por
mes, el 27% (17) realizan 8 guardias, otro 27% (17) realizan 8 guardias, 25% (16)
realizan de 2-4 guardias por mes y un 21% (13) realizan de 2-3 guardias por mes

(Tabla 3). En relacion a las respuestas asociadas a lo que gusta mas en el
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sistema de residencia actual, se encontr6 que 8 (12.7%) no contestaron, 40
(63.5%) les gusta ayudar y entender a los pacientes psiquiatricos, 7 (11.1%) les
gusta la relacion con compafieros de trabajo y 7 mas (11.1%) les gusta el
aprendizaje vy, finalmente, 1 (1.6%) respondié que le gusta todo en el sistema
actual. 19 (30.3%) casos coment6 que le disgustan los problemas con directivos,
la burocracia, la ensefianza, la falta de apoyo y el no ser escuchados; 21 (33.35)
contestd que no le gusta la sobrecarga de trabajo, las guardias, la presion, la
responsabilidad y los problemas con los companieros; 6 (9.5%) respondié que le
disgusta la falta de recursos hospitalarios; 4 (6.3%) comentd que no le gustan
situaciones asociadas a los pacientes como el estigma, el mal apego, que no
tengan apoyos y la contratransferencia; otros 4 (6.3%) respondid que no le

disgusta nada y 9 (14.3%) no contesto.

RESIDENTES
n % Guardias
1er afio 17 27 8
2° aio 17 27 8
3er aifo 16 25 3
4° aiho 13 21 2.5
Total 63 100 5.3*

* Media aritmética.

34




Se indag6 también acerca de las actividades de esparcimiento ¢ el destino
del tiempo libre: 19 (30.15%) respondieron que lo destinan a actividades
recreativas, 18 (28.57%) destinan su tiempo a descansar, dormir 6 ver television, 2
(3.17%) destinan su tiempo a ejercitarse, 13 (20.63%) destinan su tiempo a leer, 7
(11.11%) dedican su tiempo libre a asistir a fiestas 6 salir y 4 (6.37%) no

contestaron (Tabla 4).

ESPARCIMIENTO

Actividad n %
Recreacion 19 30.15
Descanso 18 28.57
Ejercicio 2 3.17
Leer 13 20.63
Fiestas 7 11.11

Sin Respuesta 4 6.37
Total 63 100
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Correlaciones

Cansancio | Desrealizaciéon .. . ‘s
. Despersonalizacion | Ansiedad | Depresiéon
Subescala emocional personal (burnout) (Goldberg) | (Goldberg)
(burnout) (burnout) g g
Cansancio
emocional 1 -.459 591 547 .645
(burnout)
Desrealizacion -.459 1 -.402 -518 -570
personal (burnout)
Despersonalizacion | g5 -402 1 413 552
(burnout)
Ansiedad
(Goldberg) 547 -.518 413 1 .758
Depresion
(Goldberg) .645 -.570 552 .758 1

Nota: todas las correlaciones tuvieron una significancia p<0.0001

Se observo que a mayor puntaje en la escala de cansancio emocional, se

encontré menor puntaje de desrealizacion (-0.459); y, a mayor puntaje de

desrealizacion hubo menor puntaje para ansiedad (-0.518) y para depresion

(-0.57).
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Analisis de Varianza

Se encontré un valor de significancia estadisticamente importante para el

puntaje de ansiedad al compararse con el sexo femenino (F=3.75, gl=1, p<0.057).

No hubo correlacion entre el puntaje de las escalas con el estado civil ni

con el tipo de personas con los que se comparte la vivienda.

Al comparar los puntajes por escala y por grado; se encontré que los
residentes del primer afio tuvieron una significancia importante en la subescala de
cansancio emocional del burnout al compararse con los residentes del tercer afo
(p<0.005). El puntaje en la subescala de realizacion personal tendié a ser menor
en los residentes del cuarto aflo comparandose con los del tercero (p<0.59). En
las subescalas de despersonalizacion del burnout y ansiedad y depresion de
Goldberg no se encontraron valores estadisticamente significativos al compararse

los distintos grados de residentes (Tabla 6).
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Subescala Grado Media
1 20.82
Cansancio 2 17.47
emocional 3 11.00
4 21.15
1 38.29
Realizaciéon 2 39.76
Burnout

personal 3 42 38
4 37.00

1 3.06

2 4.82

Despersonalizacion

3 2.38

4 5.92

1 3.71

2 3.82

Ansiedad
3 3.88
4 6.31
Goldberg
1 2.65
2 2.06
Depresion
3 1.63
4 3.46

Nota: Cansancio emocional (F=5.231, gl=3, p<0.003) y Despersonalizacion
(F=2.849, gl=3, p<0.045).
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De igual manera, existio evidencia estadisticamente significativa en la
correlacion de puntaje alto en todas las subescalas de burnout y de Goldberg con
la existencia de antecedentes personales patoldgicos (psiquiatricos y no
psiquiatricos); siendo 10 sujetos los positivos para esta condicion, teniendo asi

que:

* cansancio emocional (F=6.462, gl=1, p<0.014)

* realizacion personal (F=9.949, gl=1, p<0.002)

* despersonalizacion (F=5.565, gl=1, p<0.022)

* ansiedad (F=17.001, gl=1, p<0.000)

* depresion (F=30.359, gl=1, p<0.000).

La condicion de ser cuidador primario de algun familiar en primer grado con
enfermedad cronica, arroja resultados significativos también con puntaje alto en

todas las subescalas:

* cansancio emocional (F=15.331, gl=1, p<0.000)

* realizacion personal (F=7.738, gl=1, p<0.007)

* despersonalizacion (F=8.378, gl=1, p<0.005)

* ansiedad (F=13.548, gl=1, p<0.000)

* depresion (F=4.733, gl=1, p<0.033)

sin embargo, la n en este rubro fue igual a 7 casos.
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Finalmente, 26 de los sujetos de la muestra contestaron positivo hacia la
ingesta de psicofarmacos (36.5%), siendo los inhibidores selectivos de la
recaptura de serotonina el tipo de farmaco mas utilizado; estadisticamente

significativo en todas las subescalas, excepto en la de cansancio emocional.

A continuacion presentamos los resultados obtenidos:

* para la escala de realizacion personal (F=4.967, gl=1, p<0.30)

para despersonalizacion (F=6.658, gl=1, p<0.012)

* para ansiedad (F=4.468, gl=1, p<0.039), y

* para depresion (F=10.091, gl=1, p<0.002).
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5. DISCUSION

Las correlaciones hicieron notar que, mientras existe un puntaje alto en la
escala de burnout, también hay un puntaje alto en la subescala de ansiedad de
Goldberg; esto se puede equiparar a los resultados observados en estudios
realizados en residentes del HPFBA (34) en que se observa que a mayor tiempo

durante la residencia hay mayor burnout.

A pesar de que la muestra es estadisticamente significativa; se observo que
hubo poca participacion por parte de los residentes para responder los
cuestionarios; lo que se manifesto al verificar que algunos (siete) eran entregados

en blanco y otros tantos incompletos 6 sin la firma del consentimiento informado.

Es probable que dicha falta de colaboracidén a responder los cuestionarios sea
parte de las resistencias que, generalmente, los médicos tenemos para abordar
temas sobre nuestra propia salud mental (3). Sin embargo, es notorio que la
mayor participaciéon de los residentes fue la propia de los del primero y del
segundo afos; lo que probablemente esté asociado a la tendencia de estos

grupos de ser condescendientes a nivel jerarquico.
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Lo anterior va de la mano con el hecho de que el 30.3% de los encuestados
contestd que les disgustan los problemas con los directivos, la burocracia, la

ensefanza, la falta de apoyo y el considerarse no escuchados.

Llama la atencion que el grado de burnout global es mayor en residentes del
cuarto afio dentro del grupo de todos residentes, a diferencia de lo observado en
otros estudios (5); esto probablemente esté asociado al transcurso de la carga de
trabajo durante cuatro afos, la presion social, personal y familiar del pronto

cambio para una seguridad laboral, el mayor numero de responsabilidades, etc.

Finalmente, gran cantidad de meédicos residentes se encuentran en algun
tratamiento con psicofarmacos; es muy probable que dicha situacion modifique los
resultados de las escalas (en particular la de Goldberg pues los resultados fueron
estadisticamente no significativos) pues la mayoria de los psicofarmacos que se
utilizan por los residentes son antidepresivos (ISRS, duales, moduladores).
Considerando lo anterior, se origina la interrogante acerca de si los medicamentos
utilizados son auto prescritos ¢ existe una tendencia a la busqueda de ayuda
especializada; por lo que consideramos que es importante la realizacion posterior

de estudios al respecto.
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6. CONCLUSIONES

Es necesario el disefio de algun procedimiento diagndstico y/o terapéutico para
los residentes del Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez’, como se ha
hecho en otros paises y universidades (26), ya que son de gran utilidad dichas
intervenciones tempranas, incluso en psicoterapia breve para prevenir mayores

alteraciones y mejorar la practica médica.

En nuestro estudio, fue notoria la presencia del Sindrome de Burnouty la de la
subescala de ansiedad entre los residentes por lo que es importante la
identificacion de los factores que pueden influir sobre el desarrollo de tales

procesos psicopatologicos.
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8. ANEXOS

Inventario de Maslach para Burnout, Cuestionario de Variables
Epidemiolégicas, Escala de Goldberg para Ansiedad y Depresion vy
Consentimiento Informado.
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Debido a mi trabajo me siento emocionalmente agotado.
Al final de la jornada me siento agotado.

Me encuentro cansado cuando me levanto por las mafanas y
tengo que enfrentarme a otro dia de trabajo.

Puedo entender con facilidad lo que piensan mis pacientes.
Creo que trato a algunos pacientes como si fueran objetos.
Trabajar con pacientes todos los dias es una tensién para mi.

Me enfrento muy bien con los problemas que me presentan mis
pacientes.

Me siento “quemado” por el trabajo.

Siento que mediante mi trabajo estoy influyendo positivamente
en la vida de otros.

Creo que tengo un comportamiento mas insensible con la gente
desde que hago este trabajo.

Me preocupa que este trabajo me esté endureciendo
emocionalmente.

Me encuentro con mucha vitalidad.

Me siento frustrado por mi trabajo.

Siento que estoy haciendo un trabajo demasiado duro.

Realmente no me importa lo que les ocurrira a algunos de los
pacientes a los que tengo que atender.

Trabajar en contacto directo con los pacientes me produce
bastante estrés.

Tengo facilidad para crear una atmoésfera relajada a mis
pacientes.

Me encuentro animado después de trabajar junto con los
pacientes.

He realizado muchas cosas que merecen la pena en este
trabajo.

En el trabajo siento que estoy al limite de mis posibilidades.

Siento que se ftratar de forma adecuada los problemas
emocionales en el trabajo.

Siento que los pacientes me culpan de algunos de sus
problemas.

Alguna

voz al Una vez Algunas Unavez a Varias
afio o al mes o veces al la veces a la
menos mes semana semana
menos
1 2 3 4 5
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VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS
Edad:

Sexo:
Estado civil:
Lugar de nacimiento:

Vives con: familia pareja pareja e hijos:
amigos/conocidos sélo

Afo de residencia:

Numero de guardias al mes:

Brevemente describe qué es lo que mas te gusta y lo que mas te disgusta de tu trabajo:

Durante tu tiempo libre, prefieres dedicar tu tiempo a:

¢ Has tenido alguna enfermedad importante? Si No

Cual(es)

¢ Tienes algun familiar cercano con una enfermedad crénica/incapacitante del cual tu eres
el cuidador principal 6 de los principales?

Si No

¢ Tomas ahora 6 has tomado algun psicofarmaco?

Si No Cual(es)
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ESCALADEDEPRESIONYANSIEDADDE
GOLDBERG

SUBESCALA DE ANSIEDAD

1. ¢ Se ha sentido muy excitado, nervioso o en tension?

2. ;Ha estado muy preocupado por algo?

3. ¢,.Se ha sentido muy irritable?

4. s Ha tenido dificultad para relajarse? (Si hay 2 o mas respuestas afirmativas,
continuar preguntando)

5. ¢Ha dormido mal, ha tenido dificultades para dormir?

6. ¢ Ha tenido dolores de cabeza o nuca?

7. ¢ Ha tenido alguno de los siguientes sintomas: temblores, hormigueos, mareos,
sudores, diarrea? (sintomas

vegetativos)

8. ¢ Ha estado preocupado por su salud?

9. ¢ Ha tenido alguna dificultad para conciliar el suefio, para quedarse dormido?

TOTAL ANSIEDAD:

SUBESCALA DE DEPRESION

1. ¢ Se ha sentido con poca energia?

2. ¢ Ha perdido usted su interés por las cosas?

3. ¢ Ha perdido la confianza en si mismo?

4. ; Se ha sentido usted desesperanzado, sin esperanzas? (Si hay respuestas
afirmativas a cualquiera de las

preguntas anteriores, continuar)

. ¢ Ha tenido dificultades para concentrarse?

. ¢ Ha perdido peso? (a causa de su falta de apetito)

. ¢,.Se ha estado despertando demasiado temprano?

. ¢,Se ha sentido usted enlentecido?

. ¢ Cree usted que ha tenido tendencia a encontrarse peor por las mananas?

© 00N O,

TOTAL DEPRESION:
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION CLINICA

Lugar y Fecha México, DF a 11 de mayo del 2012.

Por medio de la presente acepto participar en el protocolo de investigacion titulado: COMPARACION ENTRE

ANSIEDAD Y DEPRESION CON BURNOUT EN LOS RESIDENTES DEL HOSPITAL PSIQUIATRICO “FRAY BERNARDINO
ALVAREZ".

Registrado ante el Comité Local de Investigacion del: HOSPITAL PSIQUIATRICO “FRAY

BERNARDINO ALVAREZ”

El objetivo del estudio es:

ENCONTRAR LA RELACION ENTRE ESCALAS DE ANSIEDAD Y DEPRESION CON LA DE BURNOUT

Se me ha explicado que mi participacion consistira en: COMPLETAR CUESTIONARIOS

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos, inconvenientes, molestias y beneficios derivados de mi
participacion en el estudio, que son los siguientes:

El Investigador Responsable se ha comprometido a darme informacién oportuna sobre cualquier procedimiento alternativo adecuado
que pudiera ser ventajoso para mi tratamiento, asi como a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee acerca
de los procedimientos que se llevaran a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la investigacion o con mi
tratamiento.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que lo considere conveniente, sin que ello afecte la
atencion médica que recibo en el Instituto.

El Investigador Responsable me ha dado seguridades de que no se me identificara en las presentaciones o publicaciones que deriven
de este estudio y de que los datos relacionados con mi privacidad serdn manejados en forma confidencial. También se ha
comprometido a proporcionarme la informacion actualizada que se obtenga durante el estudio, aunque esta pudiera cambiar de parecer
respecto a mi permanencia en el mismo.

Nombre y firma del participante

DR. MIGUEL ANGEL NIETO CARDONA. MEDICO
RESIDENTE

Nombre y firma del Investigador Responsable.

Testigos DRA. PERLA PEREZ DRA. SILVIA ESPINDOLA
RAMIREZ. MORALES.
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