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RESUMEN

Este estudio se llevd a cabo a través de una aproximacién cualitativa centrada en la
experiencia del médico residente. Los objetivos fueron comprender y analizar la experiencia en
la que se desarrolla el Sindrome de burnout, en el contexto de la vida cotidiana, sus consecuencias
anivel personal y colectivo, las acciones para mitigarlo, asi como las necesidades percibidas para
prevenirlo. Se realizaron entrevistas semiestructuradas con residentes de diversas especialidades
de hospitales publicos de la Ciudad de México. El marco tedrico de referencia fue la sociologia

fenomenologica.

El andlisis de los resultados mostrd que los aspectos que contribuyen en la aparicion del burnout
fueron: las jornadas laborales extenuantes bajo el formato de las guardias, ambigiiedad y
diversidad de las funciones a desempenar, el trato jerarquico representado por practicas
punitivas, y el tiempo insuficiente para satisfacer necesidades bdasicas como el descanso,

alimentacion y socializacion.

Dentro de las estrategias para mitigar y prevenir el burnout, se mencion6 el hecho de tomar
vacaciones, socializacion con familiares y amigos, realizar actividades ajenas al &mbito médico,
sobre todo aquellas que implican descarga corporal como el ejercicio. Se resaltd la necesidad de
cambiar el modelo jerarquico imperante relacionado con las practicas del curriculum oculto; asi
como la necesidad de reconocimiento y tutoria por parte de los médicos de mayor experiencia.
Otra necesidad percibida que refleja particularmente el contexto local, fue el tener acceso a
espacios intrahospitalarios adecuados para descansar y la urgente reduccion de las jornadas

laborales.



INTRODUCCION

Tanto el sistema de salud publica en México, como en los paises de América Latina,
se encuentran inmersos en una creciente demanda de atencion de calidad, pero al mismo
tiempo, se hayan asediados por la inestabilidad econdémica y por las constantes reformas
politicas. La coyuntura de estas circunstancias necesariamente repercute de manera negativa
en el monto de los presupuestos asignados al sector salud en general, y en particular a los que
corresponden a la atencion clinica de padecimientos mentales (Berenzon, Saavedra, Medina-
Mora, Aparicio & Galvan, 2013). Lo cual se ve reflejado en estudios epidemioldgicos sobre

la carga de la enfermedad (Kessler et al., 2009;).

La sobrecarga de trabajo, la saturacion en la capacidad de los servicios de salud y la
problematica organizacional, entre otros factores, radicalizan y hasta exacerban las
exigencias hacia los profesionales de salud. Esta circunstancia en los hospitales eleva
considerablemente los niveles de estrés laboral'!, y establece un escenario de factor de riesgo

en la salud mental, de acuerdo al reporte de la felicidad (Helliwell, Layard & Sachs, 2013).

Las consideraciones expuestas en el anterior parrafo conducen a una mayor
predisposicion para desarrollar el llamado sindrome de burnout, el cual se ha definido como
un proceso de respuesta al estrés cronico en el ambiente de trabajo, y que especificamente se
caracteriza por agotamiento emocional, despersonalizacion e insatisfaccion laboral
(Figuereido, Gil-Monte, Grau, 2009; Gil-Monte, 2001; Maslach & Jackson, 1981; Maslach,
2009).

El Sindrome de burnout, se presenta en distintos profesionales cuyos oficios implican

servicios o trato directo con otras personas, como son maestros, abogados, bomberos,

LE] estrés laboral se define como la reaccion del individuo frente a las exigencias y presiones laborales que difieren

de sus capacidades y conocimientos, y que seran percibidas como algo que le sobrepasa y que excede su capacidad de

control (Stavroula, 2004).



deportistas, psicologos, policias, trabajadores operativo-administrativos, trabajadores
penitenciarios y prestadores de servicios de salud (Aloe, Amo & Shanahan, 2014; Gil-Monte,

2010; Juarez, Idrovo, Camacho & Placencia, 2014; Sanchez-Nieto, 2012).

Los profesionales de la salud se encuentran en condiciones de gran vulnerabilidad
frente al burnout, ya que desempefian sus funciones en dmbitos laborales en donde existe
exposicion a situaciones altamente demandantes, relacionadas con largas jornadas. Por otra
parte experimentan una constante confrontacion con el dolor y la muerte; aunado a la
exigencia emocional que tales circunstancias implican. Debido a ello, los profesionales de
enfermeria y de las diversas areas de especialidad médica, en comparacion con otras
profesiones, son quienes se ven mas afectados por este padecimiento (Adriaenssens, De
Gucht & Maes, 2015; Consiglio, 2014; Doolittle, 2013; Wu, Zhu, Li, Lin, Chai & Wang,
2012).

El burnout a su vez tiene un gran impacto en la estructura de los servicios de salud ya
que repercute en la calidad del desempefio laboral, la seguridad y satisfaccion del paciente
(Rajan & Bellare, 2011; Informe sobre el sistema de salud mental en México, IEMS
Organizacion Mundial de la Salud, 2011). Asimismo se afecta substancialmente el nivel de
bienestar del profesional, comprometiendo sobre todo su estado de salud mental (Cebria,
Palma, Sobrequés, Ger, Ferner, & Segura, 2008; Ruotsalainen, Serra & Verbeek, 2008;
Haggerty, Fields, Selby-Nelson, Foley, Shrader, 2013; Wallace, Lemaire, Ghali, 20094).
Tales efectos, a gran escala, se traducen en el deterioro de la productividad, hecho que
representa una carga econdmica para los servicios de salud (Dewa, Loong, Bonato, Xuan,

Jacobs, 2014; Doolittle, 2013).

Ademas es preciso sefialar que la problematica del Sindrome de burnout es
multifactorial. Sus efectos pueden trascender el espacio hospitalario, llegando incluso al
ambito juridico. Por este hecho es importante prevenir y resolver algunas de las

controvertidas consecuencias relacionadas con este padecimiento, a través de reformas



normativas en materia de salud, para reducir la jornada de guardias? realizadas por médicos
residentes e internos de pregrado, debido a los efectos negativos que ello genera en la salud
de los médicos y en su desempefio clinico, cuya revision esta a cargo de la comision de Salud
(Tamez, Punto de acuerdo para mejorar las condiciones de médicos residentes e internos de

pregrado, 2016).

De tal manera que en este contexto descrito, la salud mental de los médicos residente
se ve afectada, por lo que son una poblacion en gran riesgo de padecer el Sindrome de
burnout, entre otros padecimientos como la depresion, ansiedad, adicciones, ideacion suicida
e incluso suicidio (Daskivich, et al., 2015; Doolittle, 2013; Martinez-Lanz, Medina-Mora,
Rivera, 2005; McClafferty, & Brown, 2014; Shanafelt, et al., 2012; Wachholtz, Rogoff,
2013).

Actualmente se han implementado estrategias para lograr condiciones saludables
durante el entrenamiento de los médicos residentes, sobre todo con respecto a la reduccion
de las horas de trabajo hospitalario, como es el caso de Estados Unidos y Canada, con la
finalidad de disminuir la incidencia de los errores médicos y fortalecer la garantia de
seguridad en los pacientes; asi como atender el bienestar de los médicos. No obstante, este
asunto no deja de representar un tema de debate y controversia (Blum, Shea, Czeisler.,
Landrigan & Leape, 2011; Levine, Adusumili, Landrigan, 2010; Zis, Anagnostopoulos, &
Sykioti, 2014).

En nuestro pais con el apogeo de las redes sociales, ya no resulta ajena a la opinion
publica la difusion de iniciativas a través de Change.org, con respecto a la reduccion de las
extensas guardias (Riestra, propuesta para la reduccion de jornada en médicos e internos en

Change.org, 2015,), impulsadas por casos especificos como el de la difusion de fotos de una

2 La guardia se puede definir como “el servicio médico especial, fuera del horario laboral, con la funcion de vigilar
y, en su caso atender aquellas situaciones de los pacientes ingresado que requieran una actuacion médica inaplazable”

(Montero, Hernandez, Garcia y Ramos, 2009).



médica en formacion, quien aparecia dormida durante una guardia en el Hospital General de
zona 33 del IMSS, en Monterrey. Este suceso, desatd una gran polémica al confrontar la
opinién de derecho-habientes con la opiniéon y movilizacién social de médicos internos,
residentes y adscritos de diversas instituciones publicas en México y algunos paises
latinoamericanos. Este hecho revel6 una realidad solo conocida hasta entonces al interior de
los hospitales publicos, de un aspecto que resulta distante a la mirada de los usuarios (o
pacientes), y al mismo tiempo exhibe las condiciones en las que se lleva a cabo el
entrenamiento médico en el contexto clinico hospitalario (Decreto de creacion de la
Comision Nacional de Arbitraje Médico [CONAMED], Diario Oficial de la Federacion
1996; Ley Federal del Trabajo, capitulo XVI, 2012).

Bajo este contexto general, me parece oportuno mencionar que el interés por realizar
este trabajo de investigacion se derivo, en primera instancia, de la observacion y experiencia
durante mi propia formacion en medicina. Hecho que determind un interés y creciente
preocupacion por acercarme con mayor profundidad al nticleo del fendémeno denominado
burnout, que experimentan los médicos. A su vez tomando en cuenta las intersecciones de
las caracteristicas especificas en el ejercicio mismo de la profesion, tales como la
construccion identitaria a partir de la formacion y el ejercicio clinico en si mismo dentro del
contexto hospitalario, ya que son los que confieren al quehacer médico, caracteristicas
laborales peculiares. De tal manera que para la comprension del fenomeno, fue necesario
integrar el conjunto de aspectos que constituyen la complejidad de la vida cotidiana a través

de la experiencia del sujeto.

Esto explica la pertinencia de abordar esta problematica desde la mirada del médico
residente, pues es desde su experiencia cotidiana en donde fueron més claras las
intersecciones del quehacer médico en México, y la manera en que estas contribuyeron o no

en la aparicion del Sindrome de burnout.

Esta aproximacion desde la voz del residente, me permitié profundizar en el proceso
de aparicion del fendmeno del burnout en sus tres dimensiones, como son el agotamiento
emocional, la despersonalizacion y la insatisfaccion profesional (Kaschka et al, 2011;

Maslach,Schaufeli, Leiter, 2001).



La informacion (datos) fue construida como proceso dialdgico. Se llevo a cabo bajo
una aproximacion fenomenologica. Para lo cual se realizaron entrevistas semiestructuradas
siguiendo una guia de entrevista construida ex profeso, de acuerdo con la dptica tedrica de la

sociologia fenomenoldgica de Schutz.

En este documento se delinea un panorama general del fenomeno del burnout, para
lo cual se realizé un recorrido historico del constructo y sus antecedentes empiricos mas
relevantes. Asimismo se describen algunos de los aspectos que se encuentran en controversia

con respecto a la definicion, criterios diagnosticos y medicion.

Todas estas consideraciones permitieron delimitar el contexto bajo el que se abordd
el fendémeno. Para asi mismo trazar bajo una mirada social de la vida cotidiana, las

implicaciones en el fendémeno del burnout desde la voz de médicos residentes en México.



1. SINDROME DE BURNOUT

El Sindrome de burnout es un constructo social que lingliisticamente se deriva del
idioma inglés. Puede ser traducido al espafiol como fatiga laboral, (Marrau, 2004), desgaste
profesional (Matia, Cordero, Mediavilla, Pereda, Gonzélez Castro, & Gonzalez, 2012), estar
exhausto o estar quemado por el trabajo (Gil-Monte & Peird, 1999). Aunque en la actualidad,
no existe consenso sobre su traduccion definitiva, por lo que en muchos casos se utiliza la

palabra en el idioma de origen?® (Juarez, Idrovo, Camacho, Placencia, 2014).

Dentro de su contexto social, el concepto de burnout, surge en el marco del
consumismo y explosion del capitalismo con sus respectivas exigencias de productividad
(Marofuse, 2005), con lo que la actividad laboral se transforma en fuente de insatisfaccion y
conflicto en vez de un espacio generador de bienestar (Ramirez, Graham, Richards, Cull, &
Gregory, 1996; Rojas, Zapata & Grisales, 2009). A continuacion se describira el panorama
historico del surgimiento del concepto de burnout y su evolucion como linea de investigacion

a lo largo del tiempo.

1.1 Rastreo Histérico

El fenomeno del Sindrome de burnout fue descrito por primera vez en 1950 por
Schwartz y Will bajo la perspectiva psicoanalitica del andlisis de caso de Miss Jones,
enfermera psiquidtrica. Los autores concluyeron que la enfermera Jones, trataba a los
pacientes como ella sentia ser tratada por la Institucidon psiquiatrica en la que laboraba, es
decir, de manera distante y fria, lo cual ocasionaba agravacion en la sintomatologia de los

pacientes con Esquizofrenia con los que tenia contacto (Doolittle, 2013).

3 Actualmente existen 19 maneras diferentes para referirse al Sindrome de burnout (Jurez A, et al., 2014).



Se ha considerado también dentro de la historia en la construccion del concepto de
burnout, a la novela de Graham Green escrita en 1960, The Burn Out Case. En la cual el
personaje principal, Querry, era un arquitecto londinense agobiado por el excesivo estrés
ocasionado por su trabajo. Querry decidié viajar a Africa, en donde conoci6 a personas en un
leprosario que representaron el reflejo de su busqueda de sentido por la vida (Doolittle, 2013;

Maslach, 2003).

En 1969, Bradley retoma el término para definir el concepto al que llamo staff
Burnout, y sus implicaciones en la salud mental del personal que laboraba en un programa
comunitario con adolescentes que incurrian en delitos (Judrez, et al., 2014). Aunque
inicialmente el término se ha usado para referirse al estado general que presentan las personas

con adiccion a drogas.

Algunos afos después el psicdlogo y psicoanalista Herbert Freudenberger, publico en
1974 un articulo en el que describi6 los sintomas relevantes del burnout desde un enfoque
biografico. En el articulo exponia su experiencia y la de sus colegas de la clinica Saint
Mark’s, situada en un poblado de Nueva York. Tal descripcion de su experiencia sucedio
dentro del contexto del Free Clinic Movement que se popularizé en la década de 1960 (Smith,
1974).

El Free Clinic Movement surgié como una respuesta ante los costos elevados de los

servicios de salud que eran inaccesibles a muchas personas. Este movimiento parte de la
premisa de que la asistencia médica es un derecho, no un privilegio (Smith, 2012).
En estas clinicas se brindaba servicio médico gratuito a personas en condiciones de
precarizaciéon social, dentro de un marco comunitario e integral. Se calcula que
aproximadamente existen ahora mas de 1200 clinicas de este tipo en Estados Unidos (Friberg,
2009; Freudenberger, 1974).

En ese momento y en el marco del Free Clinic Movement, €l burnout era asociado a
prestadores de servicios de salud que experimentaban estrés laboral crénico, cuyo trabajo
implicaba gran compromiso emocional y de tiempo dedicado al servicio de personas sin

hogar, con padecimientos socialmente estigmatizados como el VIH o las adicciones. En el



mayor de los casos el trabajo realizado no era remunerado y se realizaba a través de
voluntariado (Freudenberger, 1974).

Hasta este momento el fendémeno del burnout se habia abordado a través de la
experiencia subjetiva en el lugar de trabajo, y por medio de estudios de caso. Lo cual fue
considerado como una debilidad metodoldgica desde la perspectiva de Christina Maslach,
pues este abordaje no tenia cabida dentro del ambito académico imperante. De hecho se
menciona que inicialmente era considerado como un tema de “pop psychology” (Maslach,
Schaufeli & Leiter, 2001). Sin embargo cabe destacar que el inicio de esa linea de
investigacion tuvo raices en la metodologia cualitativa, cuya aproximacion aunque marginal,
y a casi cuarenta afios de su surgimiento, permite asumir la necesidad de recurrir a ambas
metodologias para abordar este fendmeno en su complejidad.

Para la década del ochenta, Christina Maslach y sus colaboradores, habian logrado
dar legitimidad al burnout como objeto de estudio en el ambito cientifico, esto gracias a la
produccion de evidencia empirica recabada por medio de cuestionarios y encuestas bajo el
paradigma postivista. En el cual la prioridad es la busqueda explicativa y predictora del
fenomeno en tanto realidad causal objetiva y representativa estadisticamente (Charmaz,

2006, Maslach, 2009; Shaufeli W, Leiter, Friberg, 2009).

De tal manera que de 1980 a 1990 se produjeron datos estadisticos que permitirian
construir y teorizar sobre el fenomeno del burnout y su integracion en tres dimensiones
(Agotamiento Emocional, Despersonalizacion y Percepcion baja de logro personal). A partir
de este momento se desarrollo el instrumento por excelencia para su medicion, el Maslach
Burnout Inventory Human Services Survey (MBI-HSS), que sigue siendo el instrumento mas
usado en el mundo, sobre todo en las investigaciones realizadas con profesionales de la salud
(ver Figura 1). El MBI-HSS consta de 22 reactivos que exploran las tres dimensiones del
burnout; se utiliza la escala de Likert para responder cada pregunta y existen siete opciones
de respuestas, las cuales son: Nunca, algunas veces al afio, una vez al mes o menos, algunas
veces al mes, una vez por semana, algunas veces por semana y todos los dias (Adriaenssens,
De Gucht, Maes, 2015; Aloe, Amo & Shanahan, 2014; Sanchez, Mahoudi, Camonin &
Novella, 2015;).



Maslach Burnout Inventory — Human services survey- Version en espaiiol

1.Me siento emocionalmente agotado por mi trabajo

2 Cuando termino mi jornada de trabajo me siento vacio.

3 Cuando me levanto por la mafiana y me enfrento a otra jornada de trabajo me siento fatigado
4 Siento que puedo entender facilmente a los pacientes.

5 Siento que estoy tratando a algunos pacientes como si fueran objetos impersonales.

6 Siento que trabajar todo el dia con la gente me cansa.

7 Siento que trato con mucha eficacia los problemas de mis pacientes.

8 Siento que mi trabajo me esta desgastando.

9 Siento que estoy influyendo positivamente en la vida de otras personas a través de mi trabajo.
10 Siento que me he hecho mas duro con la gente.

11 Me preocupa que este trabajo me esté endureciendo emocionalmente.

12 Me siento con mucha energia en mi trabajo.

13 Me siento frustrado en mi trabajo.

14 Siento que estoy demasiado tiempo en mi trabajo.

15 Siento que realmente no me importa lo que les ocurra a mis pacientes.

16 Siento que trabajar en contacto directo con la gente me cansa.

17 Siento que puedo crear con facilidad un clima agradable con mis pacientes.

18 Me siento estimado después de haber trabajado intimamente con mis pacientes.

19 Creo que consigo muchas cosas valiosas en este trabajo.

20 Me siento como si estuviera al limite de mis posibilidades.

21 Siento que en mi trabajo los problemas emocionales son tratados de forma adecuada.

22 Me parece que los pacientes me culpan de alguno de sus problemas.




Figura 1. Inventario de Burnout en servicios humanos Human Services Survey-, Version en espafiol — MBI

HSS.

De tal modo que la escala del Maslach Burnout Inventory Human Services Survey
MBI-HSS, que se construy6 a través de los resultados empiricos nos permite observar las
caracteristicas del sindrome de burnout que abarcan aspectos emocionales, actitudinales y

cognitivos asi como las tres dimensiones en que se agrupa su sintomatologia, como explicaré

a continuacion.
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2. DEFINICION Y CARACTERISTICAS

“...semillas azules del fuego

fuego de los fuegos

testigos de ojos que para las locas venganzas se exhuman y se agrandan
polen polen ...”

Aimé Cesaire

El Sindrome de burnout, se ha definido como una alteracion psicosocial de respuesta
al estrés cronico, como resultado de la discordancia entre los ideales individuales y la realidad
del contexto laboral cotidiano (Juarez, et al. 2014; Maslach, 2009; Matia, et al., 2012; Rosales
& Rosales-Paneque, 2013).

Tras varios afios de investigacidn empirica, la teoria tridimensional de Cristina
Maslach y Susan Jackson, surgi6 en 1981 para dar explicacion al fenomeno del burnout. Esta
teoria permitio la teorizacion e integracion del MBI-HSS (Figura 1), que como se mencion6
anteriormente es el instrumento por excelencia para la evaluacion de este padecimiento. En
ésta teoria se consideran aspectos cognitivos, emocionales y actitudinales que explican el

fendmeno del burnout.

En la figura nimero dos que se muestra a continuacion, se ilustran las tres
dimensiones que integran el Sindrome de burnout (Figura 2) y que mas adelante se

describiran.
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Con el paso del tiempo surgieron otros modelos tedricos en congruencia con la

propuesta inicial de Maslach, como el Modelo de Proceso de Leiter*. El cual explica el

surgimiento del Sindrome de burnout como un proceso en el que inicialmente, el individuo

atraviesa una fase de desequilibrio entre lo que le demanda el contexto laboral, y la respuesta

ante tales demandas de acuerdo a sus recursos personales. Esta respuesta del individuo al

Agotamiento emocional
(AE),

Insatisfaccion
personal o
Percepcidon baja de
logro personal (IP o
PBR).

Despersonalizacion
(DP)

Figura 2. Modelo tridimensional del Sindrome de Burnout

medio  organizacional
ocasiona el agotamiento
emocional, que se refiere
a la deplecion de recursos
emocionales del
individuo para enfrentar
las demandas en el dia a
dia laboral. El
agotamiento emocional,
al ser un estado de
caracter cronico,
trasciende de la esfera
laboral a la personal.
Herbert Freundenberger,

lo ejemplico con su

descripcion anecdotica

durante un periodo vacacional, en el que debido a su extremo agotamiento, le fue imposible

despertar para tomar un vuelo que tenia planeado, lo cual le ocasion6 conflictos con su esposa

(Friberg, 2009).

4 Este modelo est basado en lo que se conoce como Modelo secuencial del mismo Leiter en colaboracion con

Cristina Maslach.
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Posteriormente dentro del proceso del burnout, surge la experiencia de la
despersonalizacion como un mecanismo de afrontamiento ante la demanda emocional y
frente al agotamiento emocional ya instaurado. Finalmente el proceso termina con la
percepcion de baja realizacion personal como respuesta de afrontamiento fallido, pues no
existe congruencia entre los recursos personales, las exigencias laborales y la manera de dar
respuesta a tales demandas (Alvarado, et al., 2012; Gil & Zuniga, 2009; Kaschka et al, 2011;
Stfier, et al., 2014; Seidler, et al., 2014).

El burnout es considerado como una alteracion psicosocial; sus manifestaciones
sintomadticas se presentan en individuos que aparentemente son normales, por lo que no se
considera una enfermedad como tal. Lo cual explica su ausencia en la Clasificacion
Internacional de Enfermedades en su décima edicion (CIE 10), asi como en el Manual
Diagnostico y Estadistico para enfermedades Psiquidtricas en su quinta edicion(DSM V)

como diagnostico articulado per se.

Por otro lado existe mayor predisposicion cuando se combinan factores personales,
como rasgos de personalidad y del propio ambiente laboral, sobre todo el hecho de ser

prestador de servicios a otras personas.

Dentro de los rasgos de personalidad que confieren mayor vulnerabilidad se
encuentran el neuroticismo, que se refiere a la tendencia de respuesta por medio de emociones
negativas ante circunstancias de estrés, pérdida, miedo o frustracion. Otro aspecto de
personalidad es el reducido optimismo, que del mismo modo que el neuroticismo, afectan la
capacidad de afrontamiento, desempeiio y productividad del trabajor (Haggerty, Soler,

Sanchez, Lopez, Navarro, 2014; Hao, Hong, Xu, Zhou, Xie, 2015).

Shaufeli, Leiter y Maslach como lo refiere Juarez Garcia (2014) coinciden en la
presencia de sintomatologia disforica, y otorgan mayor importancia a los sintomas mentales

y conductuales, sin olvidar que también se presentan sintomas fisicos.
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Pines por otro lado (citado en Rosales R, 2014) refiere que el burnout es un estado de
agotamiento mental, fisico y emocional dentro de contextos laborales que implican alto
involucramiento en situaciones emocionales que son demandantes. Tal es el caso de los
espacios hospitalarios y de servicios asistenciales, donde ademas de estos factores, se suman

las largas jornadas de trabajo y el excesivo estrés al que se exponen estos trabajadores.

2.2. Dimensiones del Sindrome de burnout

El deterioro afectivo en el burnout se expresa como agotamiento emocional (Gil &
Zudiga, 2009) en donde la disminucion de energia del sujeto, se manifiesta en tres niveles
relacionados entre si, como son el cansancio fisico, emocional y cognitivo (Maslach, 2009;

Marrau, 2014; Rosales & Rosales-Paneque, 2014).

El agotamiento emocional se considera la dimension principal y de manifestacion
temprana del burnout (Alvarado, et al., 2012; Gil & Zufiiga, 2009; Kaschka et al., 2011;
Suier , et al., 2014; Seidler, et al.,2014). El proceso inicia con el cansancio emocional
extremo percibido, y consecuentemente existe una disminucion de “la capacidad de entrega
a los demds” como refieren Cumplido & Molina (2011). La deplecién de recursos

emocionales impide al individuo cumplir la demanda ante una nueva jornada de trabajo.

Despersonalizacion. Se refiere a las conductas o actitudes distantes y de
endurecimiento afectivo al interactuar con los usuarios o compaifieros de trabajo. Esto refleja
que los recursos de afrontamiento han dejado de ser eficaces en términos de funcionalidad.
Entonces la despersonalizacion se pone en marcha como un mecanismo de compensacion y

defensa (Gil & Zudiga, 2009).
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Baja realizacion personal. Se manifiesta como una tendencia a la autoevaluacion
negativa. Hecho que se traduce como un desempefio inadecuado en la atencion del usuario

(Marrau, 2004).

2.3 Manifestaciones psico-corporales

El burnout influye de manera importante en la salud mental y fisica en quienes lo
padecen (Alvarado, Arroyo & Castro, 2012). Entre los sintomas fisicos destacan: sensacion
cronica de cansancio, cefaleas, dolores osteomusculares, alteraciones menstruales, sintomas
gastrointestinales, insomnio y alteraciones cardiovasculares (Hernandez, Ferndndez &

Dickinson, 2008; Toker, Shirom, Shapira, Bertiner & Melamed, 2005).

Se suman también a este grupo de sintomas fisicos, las consecuencias producidas por
la habituacién insana a la privacion parcial y restriccion cronica del suefio durante la
formacion médica. Que se ha comprobado, ocasiona detrimento en capacidades cognitivas
como la atenciéon y memoria (Ross, von Fragstein, & Cleland, 2011), asi como ejecucion de
tareas que implican habilidades motrices, sin mencionar la cascada de efectos endocrinos que

ello genera (Alvarado, et al., 2012).

Burish propone el agrupamiento de sintomas en siete grupos para describir el proceso
del burnout. El primer grupo sugiere una fase temprana, en donde existe gran compromiso
con los objetivos planteados y agotamiento. El segundo grupo se caracteriza por la reduccion
del compromiso con los pacientes, con el trabajo y en la interaccion general con otras
personas. El tercero integra reacciones emocionales expresadas por sentimientos de culpa, o
que denotan indicios de depresion o agresividad. En el siguiente grupo, existe reduccion en
la capacidad cognitiva, motivacional, creativa y de juicio. Otro grupo incluye el aplanamiento
en el contexto de la vida social, intelectual y emocional. Y los dos ultimos grupos se

conforman por la sintomatologia psicosomatica y la desesperanza (Kaschka, et al., 2011).

También es preciso mencionar que en la evolucidn de este constructo y consolidacion

como linea de investigacion, han surgido debates relacionados con el instrumento mas comun

15



para su evaluacion, la sistematizacion para traducir una escala que surgioé en Norteamérica y
los contrastes socio-culturales que ello implica; ademés de otra polémica con respecto a la
distincién del burnout como un padecimiento diferenciado de otros tales como la depresion

principalmente (Bianchi, Schonfeld & Laurent, 2015).
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3. ASPECTOS POLEMICOS EN LA EVALUACION DEL SINDROME
DE BURNOUT

Es inevitable que exista debate en la generacion del conocimiento cientifico, y la

investigacion relacionada con el Sindrome de burnout no es la excepcion.

Existen aspectos polémicos de acuerdo a la revision de la literatura consultada que se

relacionan con tres aspectos principalmente:

1) Los criterios para definir y determinar quién padece burnout, asi como la
distincién con otros constructos como la depresion, neurastenia, insomnio, sindrome de fatiga
cronica, trastorno por estrés postraumatico (Bianchi, et al.,2015; Kaschka, 2011; Seidler, et

al., 2014);

2) La diversidad en los puntos de corte utilizados para evaluar la presencia y
grado de burnout aun usando el mismo instrumento (Figuereido, Gil-Monte & Grau, 2009;

Gil-Monte, 2001, Juarez, et al., 2014);

3) La traduccion del MBI a otros idiomas distintos del inglés y sus variantes

dialectales (Squires, et al., 2014).

3.1 ;Cémo determinar quién padece burnout?

Con relacién a la definicion clinica del burnout, Kaschka (2011) menciona que no
existe una definicion de aceptacion internacional, desde la perspectiva del paradigma
biomédico. Siguiendo a este mismo autor y los resultados del metaanalisis que realizo, la
polémica gira en torno a que, este padecimiento, no figura en el catdlogo de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades en su décima edicion (CIE 10) ni en el Manual Diagndstico
y Estadistico de los trastornos mentales DSM V. Aunque si se incluye como categoria
residual en la z.73 de la CIE 10, en donde se realiza la descripcion acerca de otros trastornos

relacionados con el desgaste profesional pero no como categoria central.
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Para intentar dar un mayor sustento en la evaluacion integral del burnout, se ha
recurrido a la evaluacion de biomarcadores como el cortisol (Chida & Steptoe, 2009). Pero
se argumenta que los biomarcadores que se han usado para medir correlaciéon en burnout
estan relacionados a la inflamacion, hemostasia o aspectos neuroendrocrinos que no difieren
de los que se reportan en otros estados cronicos de estrés como el estrés postraumatico, o la

depresion (Chida & Steptoe, 2009; Kaschka, 2011; Whitehead, 2007).

Siguiendo con la controversia sobre la falta de claridad en los criterios diagndsticos,
en esta misma revision sistematica, los autores concluyeron que el Sindrome de burnout se
encuentra asociado con la depresion y alexitimia®, por lo que puede existir traslape clinico, o
al menos ser un factor de riesgo tanto para desarrollar depresion, sindrome de fatiga crénica

y alexitimia.

A su vez, Bianchi y colaboradores (2015) en un metaanalisis en el que se revisaron
92 estudios sobre el traslape clinico entre el Burnout y la depresion, concluyen que la
evidencia sobre el burnout como fendmeno singular es inconsistente pero se sustenta con
datos empiricos que permiten su distincion de la depresion. Asimismo sugieren que el uso
rigido de puntos de corte, permite aislar casos de burnout de tal manera que sea mas sencillo
diferenciarlo de otros padecimientos como la depresion, resolviendo de esa manera el traslape
clinico. Aunque posteriormente Renzo Bianchi y colaboradores (2015), sefialan bajo cuatro

argumentos que el burnout es una forma de depresion en lugar de una patologia diferenciada.

Los argumentos son que la elaboracion del constructo desde un inicio fue débil debido
auna mala caracterizacion del padecimiento; que el burnout se traslapa con la depresion pues
el agotamiento emocional como dimension central, estd mayormente asociada con

sintomatologia depresiva, mas que con las otras dos dimensiones que integran el sindrome.

5 Definida como la incapacidad para percibir los sentimientos propios y los de los otros, o incapacidad para

verbalizar el estado emocional (Alonso, 2011). Que podriamos metaforizar como una especie de analfabetismo emocional

18



Y por ultimo que el hecho de ser un padecimiento relacionado con el contexto laboral, no es

posible otorgar singularidad nosolégica frente a la depresion (Bianchi, et al., 2015).

3.2 ;Coémo se ha evaluado el burnout?

Con respecto a la medicion del burnout se menciona la necesidad por mejorar la

metodologia relacionada con el instrumento.

La dimension del agotamiento emocional aparece como una caracteristica constante
cuando el burnout es evaluado, mientras que las dimensiones de despersonalizacion e
insatisfaccion laboral son heterogéneas, hecho que disminuye su significancia (Gil Monte,
2011; Kaschka, 2011; Seidler, et al., 2014; Squires, et al., 2014). En un estudio sobre la
validez factorial del MBI, el item 13 que evalua cinismo, se determiné como ambiguo ya que
obtuvo una carga factorial baja (0.55), con lo que los resultados pueden verse afectados al

evaluar el fendmeno del burnout (Gil-Monte, 2001).

La disparidad en el porcentaje de personas que padecen burnout, es otro aspecto en
discusion (Kaschka, et al., 2011). En México, de acuerdo a la literatura, las prevalencias

reportadas no son homogéneas (Juérez, et al., 2014).

En practicantes de medicina general y especialistas, se ha encontrado que lo padecen
entre el 30-69% (Carrillo-Esper, 2012). En contraste con los resultados de un metaanalisis
realizado en México, en el que se seleccionaron 64 estudios bajo criterios especificos, que
sumaron una poblacién de 13,801 empleados, de 13 profesiones distintas. Entre las que

destaca con el mayor porcentaje de estudios realizados, la profesion médica.

En este metaandlisis se reportaron disparidades entre los datos de las prevalencias del
burnout, debido a las diversas maneras (a veces arbitrarias) de realizar el punto de corte entre

quienes presentaron burnout y el grado de severidad del mismo.

De tal manera que las prevalencias tenian un rango de variacion de 1.1% hasta el 65%

en el caso de la poblacion médica, conformada por internos de pregrado, médicos residentes,
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anestesiologos, ginecoobstetras, y médicos familiares, todos de instituciones publicas

(Juarez, et al., 2014).

Por otro lado, los criterios de evaluacion diagndstica sobre todo del MBI, difieren en
los puntos de corte, si se usan los pardmetros descritos por Maslach (Estados Unidos) o
Schaufeli (Holanda). Ademés se ha demostrado la pobre consistencia interna para la
subescala de despersonalizacion (Figuereido, Gil-Monte & Grau, 2009). Sin embargo no se
ha profundizado sobre las posibles causas de tal hallazgo, y cabe la posibilidad de que se
relacione con aspectos de deseabilidad social en la respuesta del sujeto al contestar encuestas
o cuestionarios, fendmeno que ha sido abordado por la psicometria en la metodologia

cuantitativa (Dominguez, Aguilera, Acosta, Navarro & Ruiz, 2012).

Ademas del MBI en sus dos variantes®, existe una diversidad de instrumentos para
evaluar el burnout como son: El Copenhaguen Burnout Inventory (CBI), Oldenburg
Inventory (OLBI), el Shirom Melamed Burnout Inventory (SMBM), Guillespie- Numerof
Burnout Inventory (GNBI), Tedium Measure (TM) (Seidler, et al., 2014) y el Cuestionario
de Evaluacion del Sindrome de Quemarse por el Trabajo (CESQT) de Gil-Monte. Sin
embargo el MBI sigue siendo el mas usado a nivel mundial, a pesar de las criticas y

limitaciones que se le atribuyen.

3.3 Aspectos sobre el proceso de traduccion

Con relacion a la traduccion del significante burnout y las escalas que lo evaltan,
sobre todo en el caso del Maslach Burnout Inventory (MBI), que es el instrumento de mayor
recurrencia, se han realizado adaptaciones transculturales que enfrentan distintas

problematicas de orden lingiiistico.

6 Human services survey (HSS) y General Survey (GS).
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En la revision sistematica de Squires y colaboradores (2014) se menciona que en
Meéxico como en otros paises, la traduccion tanto del término burnout como de la escala mas
utilizada para su evaluacion, el MBI, no han seguido un proceso de sistematizacion para su

traduccion transcultural que contemple aspectos relacionados con la complejidad seméantica.

Este hecho afecta la validez y confiabilidad de los estudios realizados, pues los
investigadores tienden a llevar a cabo la traduccion de congruencia inglés-espafiol y después
del espafiol al inglés (back and forward) tinicamente, siendo esté método insuficiente para

generar una traduccion valida.

En este estudio se ejemplifica una traduccion del concepto burnout realizada por
Balseiro Almario en la que el concepto se traduce al espafiol mexicano como fatiga
emocional o desgaste emocional, siendo este concepto incompleto pues comprende tan solo
una de las dimensiones que integran el constructo del burnout, por lo que en las publicaciones
de ésta autora, se mantiene la palabra burnout al no encontrarse una palabra equivalente al

idioma en la variante del espafiol mexicano.

Por otro lado se analiz6 también el estudio realizado en doce paises europeos con
poblacion de profesionales de enfermeria, denominado RN4CAST. En general para esta
revision se incluyeron treinta estudios que en conjunto abarcaron siete lenguas distintas entre
ellas el espafiol en sus variantes espafiola, colombiana y argentina, a través de tres estudios
en total realizados en espafiol. Se tomaron en cuenta los criterios de Flaherty para la
adaptacion transcultural de escalas, los cuales son: el criterio de equivalencia de contenido,
equivalencia semantica, equivalencia técnica, equivalencia de criterio y equivalencia

conceptual.

Los autores concluyeron que de los treinta estudios analizados, ninguno era
consistente en la sistematizacion del proceso de traduccion, la mayoria usaban inicamente el
método de traduccion back and forward y pocos recurrieron a la revision por panel de

expertos o estudio piloto.

Los utnicos tres estudios en espafiol que se incluyeron para esta revision cumplieron

unicamente con el criterio de equivalencia de contenido y equivalencia técnica; del resto de
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los estudios la equivalencia semantica fue la mas dificil de lograr. Por lo que los autores
sefialan que es preciso que los editores e investigadores presten mayor atencidén en los

procesos de traduccion (Squires, et al., 2014).

En nuestro pais el MBI también es el instrumento mas usado sobre todo en estudios
transversales que son los que predominan (97%) y en trabajos sobre intervenciones (6.25%)
(Juarez, et al.2014). Si bien en otros paises como Espafia, Reino Unido, Estados Unidos,
Australia, se llevan a cabo investigaciones desde distintas aproximaciones metodologicas y
epistemologicas de tipo cualitativo, en nuestro pais convendria impulsar este tipo de enfoques
en el estudio del fenémeno del burnout sobre todo en profesionales de la salud. Y en ese
sentido enriquecer el conocimiento y comprension de este padecimiento desde la mirada de
sus actores. De tal forma que se posibilite contribuir en la sistematizacion de estrategias de
intervencion, que permitan acciones de prevencion tanto del problema como de sus

consecuencias.
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4. MEDICOS, POBLACION VULNERABLE ANTE EL BURNOUT

Algunos autores afirman que el burnout, se desarrolla en distintas profesiones, y se
ha discutido su trascendencia en otros contextos laborales (Qiao & Shaufeli, 2011). Este
padecimiento se presenta con mayor frecuencia cuando existe exposicion cotidiana al dolor
y la muerte durante el desempefio laboral (Maicon, de los Fayos & Garces, 2010; Wu, et al.,
2010).

En contraste con lo anterior, diversos autores plantean que el burnout es mas frecuente
entre los médicos (Consiglio, 2014; Grau, Flichtentrei, Sufier, Prats, Braga, 2007; Sablik,
Samborska-Siblik & Drozdz, 2011), y que son los que trabajan en el 4rea de urgencias,
oncologia, salud mental y cuidados paliativos los mas vulnerables (Doolittle, 2013; Moore,
1996). Aunque segun lo reportado por McClafferty y Brown (2014) este padecimiento se
presenta con mayor frecuencia en hemato-oncologia, cuidados intensivos, y cirugia
pediatrica. Otro estudio reporta que son los cirujanos generales, vasculares y del area de
trauma, asi como los urélogos y otorrinolaringélogos los mas afectados, como se muestra en

la tabla 1 (Shanafelt T, et al., 2009).

En un estudio multicéntrico realizado en 12 paises europeos con médicos familiares,
43% presentaron sintomas de agotamiento emocional, 35% sintomas de despersonalizacién

y 32% baja percepcion de logro personal (Soler, et al., 2008).

Shanafelt y colaboradores (2012) sefialan que el 45.8% de los médicos estadunidenses
que participaron en este estudio (7288 médicos) presentaron alguna vez sintomas de burnout.
Los autores concluyeron que son los médicos de urgencias, medicina interna y medicina
familiar los que estdn en mayor riesgo. Ademas, las largas jornadas laborales ocasionan
problemas en su vida personal de mayor intensidad si se comparan con otras profesiones. Asi
también, el impacto en la vida personal del médico es grave pues se relaciona con el consumo

excesivo de alcohol, conflictos interpersonales e ideacion suicida (Shanafelt, et al., 2012).

Incluso también se ha relacionado este padecimiento con el fendmeno del Karoshi en
Japon, que se refiere a la muerte por exceso de trabajo y que sucede en un 40% entre los

médicos japoneses (Chen, et al., 2013).
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Emergency medicing

General interal medicing |

Neurology |

Family medicine |

Otolaryngology \

Orthopedic surgery |

Anesthesiology

Obstetrics and gynecology

Radiology |

Physical medicine and rehabiliation |

Mean o amon a hysicers it S —

General surgery |

Internal medicing subspecialty l

Ophthalmalogy |

General surgery subspecialty ]

Urelogy |

Poychiatry

Neurosurgery |

Pediatric subspecialty |

Other |

Tabla 1. Burnout por especialidad. Shanafelt T, et al., 2012.

En México Magalhaes y colaboradores (2014), en un estudio transversal realizado
con anestesiologos (n=134) de la Ciudad de México, mencionan que esta especialidad es
considerada como de alto riesgo para el desarrollo del burnout. Aunque solo el 10% de los
participantes presentd burnout a pesar de realizar guardias nocturnas y tener cargas horarias
prolongadas y dos empleos (52%). El burnout fue mas frecuente en hombres con hijos,

casados y divorciados (Palmer, Gobmez, Cabrera, Prince, Searcy, 2005).

Otros aspectos considerados como estresores que influyen en la aparicion del burnout
entre los anestesidlogos, fueron la presion por realizar procedimientos en poco tiempo, el
desplazamiento de un hospital a otro, la confrontacion con el sufrimiento y muerte del

paciente, asi como la expectativa de buenos resultados aun en circunstancias poco favorables.
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Ademas de la sobrecarga de trabajo, el conflicto de valores y el ambiente laboral hostil

(Palmer, et al., 2005).

Asimismo los anestesidlogos se enfrentan a estresores fisicos dentro del entorno
laboral al interior de los quir6fanos, como son la contaminacion sonora, exposicion a los
gases usados durante la anestesia, riesgo de infecciones, espacios inadecuados para
desempeniar sus actividades, temperaturas extremas (frio o calor en exceso) y la privacion
cronica del suefio, ante la necesaria disponibilidad de horario las 24 horas del dia durante
todo el afo. Por lo que los autores recomiendan realizar un monitoreo constante de la salud

mental y fisica de estos profesionales (Magalhaes, et al, 2014).

Otro aspecto que se documenta en la literatura es que el burnout afecta a médicos de
ambos sexos, aunque son las mujeres en quienes se observa una frecuencia 60% mayor que
en los hombres debido a razones de género-asignacion, como la doble jornada laboral que

realizan las mujeres en nuestro pais (Graue-Wiechers, 2007).

McClafferty y Brown (2014) en un reporte clinico hablan acerca de los efectos
negativos del burnout en la salud del médico y el deterioro en la funcidon inmune, inflamacion
cronica, riesgo cardiovascular y depresion; asi como efectos relacionados con la calidad en
la atencion a los pacientes y en el sistema de salud. Es por esto que nombran al burnout como

“la antitesis del bienestar” (.McClafferty & Brown, 2014)

En este mismo reporte, se menciona que el burnout es cinco veces mas alto entre los
médicos que en la poblacion general y que aumenta drasticamente durante el entrenamiento,

de ahi la importancia de realizar estudios con la poblacion de residentes médicos.

Los factores precipitantes de este padecimiento son las expectativas irreales sobre el
desempefio, presion por realizar actividades en poco tiempo, exceso de horas de trabajo, trato
con pacientes dificiles, enfrentar la muerte, duelo no procesado, deprivacion de suefio y la
falta de apoyo en el ambiente de trabajo. Aunque también se mencionan los rasgos
individuales como: compasion, altruismo, perfeccionismo que los hace proclives a la

autoexigencia excesiva (McClafferty & Brown, 2014).
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Por otro lado la sobrecarga de responsabilidad sobre todo en especialidades médicas
donde la muerte y los deficientes resultados terapéuticos generan altos niveles de estrés, se
han asociado al desarrollo de ciertos rasgos de alexitimia secundaria en los médicos (Alonso,
2011), pero ésta no ha sido estudiada en relacion al burnout especificamente. Sin embargo,
la alexitimia ha sido asociada al abuso en el consumo de alcohol, que a su vez esta relacionado
con el sindrome de burnout en médicos (Alvarado, et al., 2012; Fernandez, 2011; Martinez,

et al., 2004; Shanafelt, et al., 2012).

El burnout en la profesion médica puede presentar comorbilidad con trastornos de
ansiedad, depresion y abuso de sustancias como sefialan estudios realizados en México
(Gascon, et al., 2014; Martinez, et al., 2004). Es comun también que se acompaie de ideacion
suicida, intento suicida y la consumacion del mismo. En Estados Unidos suceden entre 300
a 400 suicidios de médicos al ano (McClafferty & Brown, 2014), aunque en algunos casos,
la asociacion del burnout con la depresion se define mas bien desde un traslape clinico

(Bianchi, et al., 2015; Kaschka, et al., 2011).

Por otro lado algunos factores que previenen la aparicion del agotamiento emocional
son el tener hijos, la satisfaccion profesional, valoracion econdmica y actitud de optimismo
(Grau, et al., 2007). Aunque un estudio realizado en México con médicos y paramédicos,
indica que el ser casado predispone a padecer burnout (Pereda, Marquez, Hoyos & Yanez,

2009) pero no se profundiza en el porqué de tales resultados.

Peisah y colaboradores (2009), a través de un estudio de disefio mixto realizado en
Australia, sefialan que los médicos més jovenes tienen un mayor riesgo de padecer burnout
y que los doctores con més afios de ejercicio profesional reportaron menores niveles de
burnout. Hecho que en las entrevistas semiestructuradas que se realizaron, lo atribuyen a las
lecciones aprendidas y la experiencia acumulada durante la practica profesional. Ademas el
trabajar en el &mbito privado, genera un cambio en las condiciones laborales, y esto a su vez
disminuye la presencia de sintomas de burnout en las tres dimensiones. Los entrevistados
coincidieron en la necesidad de transmitir estas lecciones aprendidas a los jovenes médicos,
de tal manera que pueda efectuarse un tipo de mentoria que sea de utilidad a estos

profesionales para evitar el burnout (Peisah, Latif, Wilhelm, Williams, 2009).
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Mas Garriga y colaboradores (2003) a través de un grupo de discusion integrado por
médicos de atencioén primaria en Barcelona, cuyo tema era el impacto emocional generado
por los nombrados pacientes dificiles (PD), sefialan que aunque el nimero de PD que se
atienden es reducido, la interaccion con ellos es detonante para el Sindrome de burnout, pues
implica desgaste emocional intenso al producir emociones como la irritabilidad, frustracién
y cansancio exacerbado, como sefiala uno de los médicos entrevistados: “...el dia que vienen,

te dejan hecho polvo™.

Por otro lado para Sandin y Conde (2011) los pacientes que asisten de manera
hiperfrecuente a los servicios de salud, representan otra manera de contribuir a la aparicion
del burnout. A través de entrevistas semiestructuradas que realizaron a médicos y enfermeras
en centros de Atencion Primaria de Madrid, indican que son los factores sociales y
organizacionales lo que esta detrds de la hiperfrecuencia. Dentro de los factores sociales,
mencionan el fendémeno de la medicalizacion de la sociedad que promueven los medios de
comunicacion y las farmacéuticas; en donde cualquier problema se soluciona por la via
médica, aunque antes se resolviera por otros medios mas cercanos al individuo y desde la
interaccion familiar o social. La falta de consciencia en el autocuidado de la poblacion y el
fracaso de las campafias de promocion a la salud, son aspectos que también han contribuido
a la medicalizacion. En cuanto a los factores organizacionales, destacan la saturacion del

sistema de salud, lo que ocasiona deficiente calidad en el servicio (Sandin & Conde, 2011).

Otro abordaje de importancia para comprender el burnout, es la aproximacion
realizada por Cumplido y Molina (2011) a través de un disefio mixto en el que los datos
cualitativos fueron obtenidos por medio de relatos extensos. Las participantes de este estudio
fueron enfermeras de la unidad de cuidados intensivos en un hospital de Sevilla, quienes
tienen un contacto cotidiano con el sufrimiento y la muerte, por lo que representan una
poblacion vulnerable al burnout. Cabe destacar que algunas participantes, no lograron
identificar cudl era la causa principal del estrés percibido. Otras por el contrario, identificaban
que la atencidn a la familia producia en ellas sentimientos de identificacion, necesidad de dar

animos y brindar comprension. Como se observa en el relato de una de las enfermeras
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(13

participantes en el estudio: “... sobre todo cuando tienes que recibir a la familia y ser

espectador de su dolor”.

Otras enfermeras, hablan unicamente de los sentimientos de impotencia e inutilidad
experimentados ante la muerte inminente de los pacientes, como lo expresa una de las
enfermeras participantes en el estudio: “Ese dia el nifio que nos llegd tras muchas
complicaciones en quir6fano sabiamos ya de antemano que el desenlace seria negativo, a
pesar de esto, trabajamos con el nifio sin parar horas. Cuando falleci6, mi compafiera y yo
intentado’ cerrar la boca del nifio y peinarlo, por si sus padres lo querian despedir en el
tanatorio con un beso, y su rostro no reflejara todas las horas que trabajamos sin parar en ese

cuerpito...”.

Una de las conclusiones importantes a la que llegan las investigadoras, es acerca de
la importancia de la adecuada reestructuracion de las cogniciones, asi como de la expresion
de las emociones, ya que esto contribuye en disminuir la posibilidad de padecer burnout, a
pesar de enfrentarse a circunstancias como las que se viven en las unidades de cuidados

intensivos (Cumplido & Molina, 2011).

Quiza deberia decir “intentando o intentamos” en vez de “intentado”, pero en el articulo consultado aparece

textualmente como se muestra en el presente documento.
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5. FORMACION DEL MEDICO
Contexto del Sistema de Salud en México

En la década de los afos cuarenta surge el Sistema Nacional de Salud como lo
conocemos actualmente. Este Sistema fue disefiado con la finalidad de garantizar el acceso a
los servicios de salud como derecho fundamental, en el marco de proteccion a los

trabajadores y sus familias.

La cobertura del servicio es tanto publico como privado y se encuentra organizada
en tres niveles de atencion. Es el sector publico en donde se atiende a la mayor proporcion
de derechohabientes, aunque cabe mencionar que actualmente se estan realizando reformas

en materia de la organizacion del sistema de salud que modificaran este panorama.

El 63.5% del servicio es realizado por la Secretaria de Salud y el IMSS
principalmente. A su vez este servicio es proporcionado por 191 942 médicos en contacto
con los pacientes, cifra que engloba a los médicos generales, especialistas, odontdlogos,
pasantes, residentes e internos de pregrado (Direccion General de Informacién en Salud
(DGIS), Secretaria de Salud, 2011) y son estos dos ultimos sobre quienes recae la mayor
carga de trabajo superando lo establecido por la ley en materia de jornada laboral (Art 4°,
Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos; Cap X VI, Ley Federal del Trabajo,
2014).

Los médicos residentes son médicos en formacion de especialidades médicas, que a
su vez fungen como un eje fundamental de la fuerza laboral para el Sistema Publico de Salud.
Se desempefian como estudiantes y como clinicos en pleno ejercicio profesional, con los
respectivos derechos y obligaciones derivadas de la relacion de trabajo establecida con la
Unidad Médica Receptora de Residentes, tal como lo sefiala la ley Federal del Trabajo en su

capitulo XVI (Casas, et al, 2013; Ley Federal del Trabajo, 2012. Ultima reforma).
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5.1 Circunstancias de los médicos residentes

Con respecto a la condicion de los médicos residentes, se encuentra documentado que
debido al rol mixto que desempefian dentro de las instituciones de salud, es decir, a la funcién
de médico en ejercicio clinico y ademas en entrenamiento, tienen exigencias ambiguas,
horarios irregulares y privacion cronica del suefio, lo cual los hace mas vulnerables a
enfermar, cometer errores durante la praxis, y ser mas propensos a afecciones en salud mental
(Alonso, 2011; During, et al, 2013; Fahrenkopf, Sectish, Berger, 2008; Martinez, et al., 2005;
Prins, et al, 2007; Schaufeli, et al., 2009; Waldman, et al., 2009).

Otro aspecto que vulnera la condicion de los residentes es el hecho de que al estar en
proceso formativo, pasan gran parte de su tiempo en el hospital, lo cual no permite realizar
una separacion entre la vida privada y la profesional, es decir que, no hay limites claros entre

una y otra (Waldman, et al., 2009).

Si bien es cierto que existen condiciones similares durante la formacién del médico
residente para el desarrollo del burnout, en México el panorama tiene particularidades
determinadas por cuestiones culturales y sociales, que le confieren diferencias en cuanto a su

manifestacion.

5.2 Fenomenos sociales —Ser médico en México

En la facultad de medicina de la Universidad Nacional Autonoma de México
(UNAM) se llevo a cabo un estudio acerca del concepto de Medicina a lo largo de la
formacion de los estudiantes. En tal estudio, a través de la construccion de redes semanticas,
los autores concluyen que existe la necesidad de generar espacios de reflexion acerca del
significado de la medicina y el ser médico durante la formacion académica, ya que los

conceptos al respecto fueron cambiantes.

Con la construccion de espacios para reflexion, se tendria una idea mas clara del

quehacer médico y el ambito de la ensefianza. Aspectos que inciden en el desempefio del
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profesional médico cuando éste termina su etapa formativa (Petra, Talayero & Fouilloux,
2012). La falta de claridad sobre el significado de ser médico, incluso puede llegar a influir
en la eleccion de las especialidades médicas, pues las expectativas y percepciones que se van
moldeando al respecto durante la formacion académica, son determinantes para tomar una
decision con respecto a la especialidad por elegir. Como lo sefialan Vargas Huicochea y
colaboradores (2012) en un estudio realizado con estudiantes de primero a sexto afio de la

Facultad de Medicina de la UNAM.

Este estudio reveldo que la eleccion de especialidades en esta poblacion estaba
determinada principalmente por el estilo de vida producido en funciéon del ingreso
econdmico, prestigio social y disponibilidad de tiempo para manejar la vida personal. Los
autores retomaron la clasificacion de Schwartz de especialidades con estilo de vida
controlable (EVC) y no controlable (EVNC), con lo que concluyen que estos factores
(prestigio, ingreso y disponibilidad de tiempo) son determinantes en la eleccion de una
especialidad, aunado a las preconcepciones sobre las mismas (Vargas-Huicochea,

Muggenburg, Palacios & Heinze, 2012; Schwartz, et al., 1990).

Consejo y Viesca, por su parte consideran que, tanto el internado de pregrado como
la residencia médica contribuyen en el proceso de conformacion identitaria del médico, pues
en estas etapas se consolida la normatividad que regira su desempefio profesional e incluso

personal, considerando éste como parte del rol extensivo del ser médico en nuestro pais.

Durante el internado y la residencia, y bajo el modelo jerarquico, los médicos en
formacién viven experiencias de hostigamiento, maltrato, castigos, humillaciones® que
conforman el llamado curriculum oculto. A su vez ellos mismos reproducen éste tipo de

practicas cuando ascienden en posicion jerarquica. Lo que conforma un habitus médico

8 En 1982 Henry Silver hablaba del tema describiendo las similitudes existentes entre el maltrato

experimentado por los médicos en formacion con el abuso infantil (Cook, et al., 2014).
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caracteristico, como reporta Castro en un estudio cualitativo realizado en México a través de
observaciones de campo en el servicio de Obstetricia de hospitales publicos, en el que se
realizaron 256 horas de observacion en salas de parto, 14 grupos focales con ginecoobstetras,
residentes de ginecoobstetricia, internos de pregrado y estudiantes de medicina. Con lo cual
se revelan las practicas que contribuyen a la conformacion del habitus médico autoritario,
que la figura del médico ejerce sobre la mujer en parto y la violencia que ello conlleva

(Castro, 2014; Consejo & Viesca, 2008).

Se menciona que este tipo de practicas durante la formacion médica (maltrato,
castigos, humillaciones en publico) conforman una especie de ritos de paso necesarios para
llegar a convertirse en médico bajo una logica de entrenamiento militarizado (Davis, 2004),
y que por lo tanto son naturalizados y legitimados. Este hecho no es exclusivo de nuestro
pais, y también ha sido asociado con el desarrollo del Sindrome de burnout (Billings, et al.,

2011; Cook, et al., 2014; Davis, 2004; Waldman 2009).

Actualmente nos encontramos en una etapa de transicion importante para la historia
de los médicos en México, debido a las transformaciones politicas y sociales que han
acontecido recientemente. Tal es el caso del movimiento #Yo soy 17, que a través de la
influencia de las redes sociales han permitido evidenciar la realidad del médico desde otra
perspectiva (Campos-Freire, 2008), ya no como un icono supra humano sino en todo su
esplendor humano como versaba el lema de dicho movimiento: Yo soy el médico 17, no

somos dioses ni criminales.
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#Yo soy 17.

En el 2010 un joven de 15 afios muere en un hospital publico durante la epidemia de
Influenza HIN1. Cuatro afios después a 16 médicos se les gira orden de aprehension bajo el
delito de homicidio culposo, por el fallecimiento de este mismo joven. Miles de médicos se
movilizaron socialmente ante las irregularidades durante el proceso penal para apoyarlos,
con lo que se creod en las redes el lema #Yo soy el médico 17, No somos dioses ni criminales

(Perea, 2014).

Dentro de las siete demandas exigidas por este movimiento social, destacaron el
hecho de garantizar la confidencialidad en los procedimientos judiciales que implican la
informacion acerca de médicos en proceso de averiguacion previa, de manera que no exista
filtracion de informacién a los medios de comunicacién, debido al manejo sensacionalista

del que habian hecho uso en perjuicio de los médicos involucrados.

Otra demanda destacada es el hecho de solicitar peritaje médico en la especialidad
correspondiente, y que los denunciantes no participen ni ejecuten las 6rdenes de aprehension,
asi como el respeto por las garantias constitucionales, esto a raiz de la detencion ilegal de
uno de los médicos con un amparo otorgado por el poder judicial (Comunicado Yo Soy

Médico 17, 2014).
#Yo también me dormi

Por otro lado también se difundio en las redes sociales otro movimiento bajo el lema
de #Yo también me dormi en la guardia. El cual surgio a partir de que se suscitara una
polémica en las redes sociales a raiz de la circulacion descontexualizada de fotos de una
médica (residente o interna de pregrado), en las cuales se le veia dormida durante la guardia
en un hospital publico de Monterrey; esto a su vez provoco la reaccion de cientos de médicos
que junto con la frase #Yo también me dormi, subieron fotos en las que duermen durante la
guardia. Este hecho trascendi6 a varios paises de Latinoamérica y puso de manifiesto las
condiciones y la realidad del cansancio ante las jornadas extenuantes que experimentan los
residentes y médicos internos de pregrado (Hechem, 2015).
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Reformas a las Normas Oficiales Mexicanas para disminuir las jornadas

laborales de médicos internos y residentes

Esta propuesta surgio en Guadalajara por un médico interno de pregrado, a través de
la plataforma virtual Change.org, y fue retomada por el diputado federal Macedonio Tamez
para impulsar una reforma en la normativa oficial, presentada el 8 de Enero de 2016. Tal
propuesta actualmente ha sido aprobada para someterse a revision por la comision de Salud

de la Camara de Diputados.

La modificacion a las normas oficiales, principalmente la NOM-001-SSA-2012, se
sustenta en las consecuencias de las guardias realizadas y el burnout. Factores que
contribuyen en el deterioro fisico y mental del médico residente y en la baja calidad de los

servicios ofrecidos.

“Con esta iniciativa se pretende prestar atencion y resolver el famoso sindrome de
burn-out (Cansancio Excesivo) que suele presentarse en médicos practicantes, el cual
compromete las actividades cerebrales, y por lo tanto, el desempefio y la calidad de atencién
que brindan los médicos a sus pacientes. De igual manera, favorece a los médicos internos y
residentes a un mejor desarrollo integral de vida a través de mejores condiciones de trabajo.”

(Tamez, 2016).

Otro aspecto que causo revuelo en las redes sociales, fue la propuesta de reforma a la
Ley Federal del Trabajo presentada en el 2014, para disminuir la jornada laboral de los
residentes. Esto ocasiond diversos y numerosos comentarios de médicos en torno al tema en
la pagina de FB del Congreso de la Union, y a continuacién se muestran algunos de los

comentarios mas relevantes al respecto (Ver figura 4).
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Figura 3. Congreso de la Union-Facebook

En estos comentarios podemos observar la interseccion de varias de las problemaéticas que
enfrentan los residentes médicos, que convergen con el fenomeno del burnout. Como son las
largas y emocionalmente demandantes jornadas laborales; el hostigamiento y maltrato como
parte del curriculum oculto; los habitos irregulares en el descanso y alimentacion; e incluso
la insatisfaccion debido a la desproporcion entre el sueldo recibido y las horas de servicio.
Todas estas circunstancias afectan y obstaculizan la capacidad de procuracion de autocuidado
en los médicos segun lo reportado en la literatura, tema que ha sido poco explorado en nuestro

pais.
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6. BIENESTAR EN LOS MEDICOS

El bienestar del médico es un tema de gran preocupacion a nivel mundial que ha
generado diversas lineas de investigacion al respecto. Ejemplo de ello es el interés por el
fendmeno de la adiccion al trabajo (Workaholism) en los médicos, que se relaciona con el

padecimiento del burnout (Rantanen, et al., 2015).

En un estudio realizado con residentes, al ser considerados poblacion de alto riesgo,
se demostré que la necesidad de trabajar en exceso como un impulso interno, se relaciona
con el burnout y un bajo bienestar independientemente de las exigencias laborales. Lo cual
coincide con los estudios realizados sobre personalidad tipo A, y sus patrones conductuales
como el compromiso excesivo, esfuerzo hacia el logro constante, impaciencia e irritabilidad.
La atencion al paciente se ve afectada cuando el médico padece burnout y al ser la adiccion
por el trabajo un aspecto importante en el proceso, es necesario contemplarlo en los

programas de prevencion mas alla del manejo del estrés laboral (Shaufeli, et al., 2009).

A su vez en la revision sobre el bienestar de los médicos como un indicador poco
atendido, Wallace y colaboradores (2009) , describen que en un estudio realizado en Canada
el 64% de los participantes percibid que su carga de trabajo es pesada, 48% aumentaron su
carga de trabajo en el transcurso de un afio. Otros autores reportan que los médicos trabajan
un promedio de 50-60 horas por semana cuando no estan de guardia. Ademas se reportd un
18% de médicos con diagnodstico de depresion de los cuales solo el 25% considerd requerir
ayuda, pero tnicamente el 2% acudi6 a algun servicio de salud. Datos acerca de la situacion
en Australia indicaron que el 42% de médicos australianos tenian un médico de cabecera, y
el resto se auto recetaba. En contraste con ello, el 30 % de médicos jovenes de Irlanda, no
habian recurrido a un médico general en los Gltimos 5 afios y el 65% no tomaban incapacidad
al estar enfermos. En tanto que el 92% se automedicaron al menos en una ocasion, mientras

que el 49% consideraba necesario relegar su propia salud (Wallace, Lemaire & Ghali, 2009).

Estos datos permiten observar que los médicos no suelen buscar ayuda cuando tienen
alguna necesidad relacionada a la salud, ni a tomar en cuenta la realizacion de acciones para
su cuidado. Por lo que para incorporar el bienestar del médico como un indicador de calidad

en la atencion, es necesario abrir espacios claves para promover la importancia de ello a
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través del didlogo incluyente de todo grupo implicado en el sistema de salud (Blackwelder,

Watson & Freedy, 2016; Wallace, et al., 2009).

Ademas pese a que el burnout es un malestar frecuente (Cebria, et al., 2008),
permanece sin detectarse por un largo periodo de tiempo y es estigmatizado. Aunque se sabe
que los prestadores de servicios de salud que buscan ayuda tienen menor sintomatologia de

agotamiento emocional que quienes no recurren a ello (Romani & Ashkar, 2014).

Por otro lado, en un estudio cualitativo realizado en Holanda, a través de entrevistas
semiestructuradas con poblacidon que trabaja en un centro de salud mental, se determinaron
algunos de los obstaculos para solicitar atencion e incapacidad laboral ante sintomas de
burnout. Los autores concluyeron que el conocimiento sobre salud mental y la
autopercepcion son centrales para reconocer que existe algiin problema y consecuentemente
buscar ayuda. Aunque tal decision ocurre hasta que el estado general de salud del individuo

colapsa (Putnik, Jong & Verdonk, 2011).

Otros factores que Putnik y colaboradores (2011) encontraron como impedimentos
personales para la busqueda de atencion a la salud mental, son la identidad del buen

trabajador y la negacion de sintomas.

Con relacion a la identidad del buen trabajador destaca el rol de heroicidad que debe
sostenerse, y que se expresa con la alta exigencia, responsabilidad, necesidad constante de
aprobacion y sentimiento de invulnerabilidad ante el burnout. Lo cual coloca al individuo en
un estado de propension al agotamiento de sus propios recursos emocionales. Ademas del
sentimiento de debilidad o vulnerabilidad que les evoca reconocer un problema de salud y
dejar de cumplir adecuadamente su trabajo (ver Relato 1). Incluso al grado de naturalizar la

sintomatologia o manifestar falta de percepcion de la misma (Ver Relato 2).

A continuacion se muestran dos relatos de hombres participantes en las entrevistas

realizadas durante el estudio, que ejemplifican lo anteriormente mencionado.

Relato 1. “Sabia que no estaba bien, pero no podia aceptarlo. Yo no podia estar

enfermo”.
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Relato 2. “Pensé que no tenia sintomas... aunque, ahora que recuerdo, mas

bien no podia reconocerlos”. (Putnik, et al., 2011).

Asimismo, Shaufeli menciona que contradictoriamente a lo que se pensaria, el trabajo
en exceso es un ingrediente esencial para el médico en la construccion del rol heroico que
debe cumplir, y se asocia con el buen cuidado del paciente. Esta concepcién debe ser
modificada empezando por los médicos que supervisan a los residentes, quienes también
podrian fomentar acciones coadyuvantes dirigidas hacia el bienestar, como por ejemplo dar
periodos de descanso entre jornadas y delegar tareas; debido a que los médicos adscritos
tienen un rol importante en el apoyo emocional, apreciativo e informativo hacia el residente.
Asi que es importante que desempefien ese rol eficazmente y de manera positiva (Shaufeli,

et al., 2009).

6.1 ;Como lidiar con este problema en los servicios de salud?

Con respecto a las maneras de prevenir y tratar este padecimiento, existen métodos
de intervencidn para disminuir el estrés laboral y por ende el Sindrome de burnout en los
médicos. Sin embargo el campo de la salud mental, ironicamente presta poca atencion al
bienestar de sus trabajadores; y los estudios realizados son pocos y con limitaciones en el

disefio (Putnik, et al., 2014; Raj, 2016).

Los programas de intervencion tienen dos enfoques basicos: Centrado en el individuo

0 en su entorno organizacional.

Dentro de las intervenciones centradas en el individuo existen los programas de
reduccion de estrés (Gardiner, Filippelli, Lebensohn , Bonakdar , 2015), que resultan ser mas
efectivos cuando se acompafian de tratamiento psicoeducacional y de seguimiento, realizados
en grupo mas que de forma individual. Existen también intervenciones que fomentan el
apoyo social ((Diaz, Chessman, Johnson, Brock & Gavin, 2015) y otros que consisten en

aumentar la percepcion interna de satisfaccion y de gratitud en el trabajo.
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Por otro lado, las intervenciones basadas en el nivel organizacional, se enfocan en
disminuir la carga de trabajo, la ambigiiedad y conflictos de rol. Ademas de aumentar la
retroalimentacion positiva de recompensa, la autonomia y el involucramiento del trabajador
en las decisiones relevantes. Otras intervenciones se centran en fomentar el sentido de
comunidad y una cultura positiva del trabajo. Es posible combinar ambos enfoques dentro de
una institucion. (Morse, Salyers, Rollins, Monroe-DeVita, Pfahler, 2011; Romani & Ashkar,
2014).

Ejemplo de ello es el programa de intervencion realizado por Gardiner y
colaboradores (2004). Este programa consistié en 15 horas para control del estrés realizado
con médicos generales; se reportd mejora en el nivel de bienestar y calidad de vida durante
12 semanas de seguimiento posteriores a la intervencion (Gardiner, Lovell & Williamson,

2004).

Ademas de programas de intervencion también existen ciertas practicas que pueden
disminuir los niveles de estrés. En un estudio con residentes realizado en la India se
determinaron los siguientes factores que en teoria fungen como reductores del estrés desde
la perspectiva del residente: escuchar buena musica, convivencia familiar y con amigos
(40.8%); ver una pelicula (15.5%); leer un buen libro (8.45%); ir a fiestas; meditacion
(5.43%); estar solo, hacer yoga (2.8%); hacer ejercicio 87.3%. Sin embargo el 75% de los
participantes no ponen en practica éstas acciones (Doctors for Doctors, Wellbeing, 2013;

Rajan, & Bellare, 2011).

La vida espiritual también es un aspecto que contribuye al bienestar del médico
residente. En relacion a la practica espiritual y estrategias de afrontamiento en el burnout,
Dolittle y colaboradores realizaron un estudio transversal con 173 residentes de medicina
interna, en el que evaluaron las estrategias de afrontamiento ante situaciones estresantes con
dos tipos de desenlace, uno basado en el problema y otro basado en la emocion. Determinaron
que aquellos que afrontan los estresores cotidianos de manera activa tienen menor riesgo de
padecer burnout.

Con respecto al tema de la espiritualidad evaluaron aspectos practicos y actitudinales

como son las creencias acerca del concepto de Dios, practicas externas, humildad y creencias
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existenciales. Y finalmente concluyeron que las estrategias de afrontamiento positivo, asi

como tener una practica espiritual, son elementos de proteccion frente al desarrollo del

burnout (Dolittle, Windish & Seelig, 2013).

(El médico cuida de si mismo?

Nosotros, los que conocemos, somos desconocidos para nosotros mismos.

Friedrich Nietzsche

Se entiende el concepto de autocuidado como la capacidad de ser consciente del
propio estado de salud, asi como la toma de decisiones autdbnomas y cotidianas encaminadas
a salvaguardar dicho estado de manera integral, es decir, contemplando el ambito fisico,

emocional y social (Weiner, Swain, Wolf & Gottlieb, 2001).

Wiener y colaboradores (2001), en un estudio con 130 participantes médicos,
encontraron cinco categorias de lo que llamaron Practicas que Promueven el Bienestar (WPP)

COmo son:

¢ Enfoque ante la vida (filosofia de vida),

Relaciones interpersonales saludables,

e Trabajo satisfactorio,

e Espiritualidad y

e Autocuidado.

En esta ultima categoria se enfatizan ciertas acciones como el tomar vacaciones,
realizar ejercicio, tener alguna actividad recreativa, practicar algun tipo de meditacion
(Weiner, et al., 2001) y compartir los sentimientos con colegas, amigos y familiares
(British Medical Association web site, 2014; Slavin, S. J., Schindler, D. L., &
Chibnall, J. T. (2014).

Existen algunos programas enfocados en la salud y bienestar del médico promoviendo
principalmente la actividad fisica, nutricion adecuada, suefio reparador, soporte social y

manejo del estrés (Slavin, et al. 2014). Aunque la cultura del estoicismo impera en la practica
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médica (Putnik, et al., 2011); por tanto es necesario cambiar el paradigma hacia la prevencion

(Ramirez , Graham, Richards., Cull., & Gregory 1996).

Existen programas en Estados Unidos y Canadd que han impulsado la cultura del
bienestar en médicos, como son el programa de prevencion del suicidio y alerta sobre la
depresion en la escuela de medicina de San Diego. Asi como el programa de bienestar en
estudiantes de Alberta, Canada; el programa de bienestar en médicos de Detroit; Vanderbilt
Wellness Program en Tennessee; Resiliencia y educacion para el bienestar en California; el
programa de residentes y medicina integrativa en Arizona. Todos ellos como algunos
ejemplos del esfuerzo por lograr el bienestar en los médicos (Moutier, et al., 2012; Slavin, et

al., 2014).

Por otro lado un estudio cualitativo acerca de la percepcion de autocuidado realizado
con médicos familiares de Australia, sefiala que los médicos reconocen cuando estan
enfermos entre sus colegas pero necesitan transmitir una imagen de salud ante sus pacientes.
Esto debido a que existe una excesiva presion por mantener un estado de salud al menos en
apariencia, ya que existe vergiienza al tomar el rol de paciente y preocupacion por la

confidencialidad de sus padecimientos, lo cual es un obstaculo para el cuidado de su salud.

Los autores concluyen que es necesario que los médicos reciban entrenamiento en
reconocimiento y manejo de su propia salud y la de sus colegas, asi como grupos de cuidados
primarios para médicos, y servicios de salud ocupacional como recursos para el cuidado de

la salud (Thompson, Cupples, Sibbett, Skan, & Bradley, 2001).

En México, Arenas y colaboradores (2004), en un estudio realizado con médicos de
instituciones publicas, sefialan la existencia de practicas que constituyen el habitus médico
que se manifiesta en el desempefio laboral, y que bloquea la capacidad de tener practicas para
procurar el autocuidado y el reconocimiento de éstas necesidades basicas para mantener la
calidad de vida (Arenas, et al., 2004). De tal manera que el habitus médico implica una escasa

consciencia de autocuidado.

Hasta aqui, hemos descrito las principales caracteristicas del Sindrome de burnout,

sus tres dimensiones y antecedentes historicos. Asi como los diversos factores de riesgo
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documentados en su aparicion, los factores que lo previenen y las intervenciones para su
tratamiento aplicadas en la poblacion médica. Se han descrito también las generalidades del
panorama del quehacer del médico en formacion como especialista en México. De tal forma
que se logro definir un marco tedrico a seguir para abordar el fenomeno del burnout desde la

mirada de sus actores, los médicos residentes.
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7. MARCO TEORICO

Este proyecto de investigacion se realizd para acercarnos a la comprension del
Sindrome de burnout, desde una perspectiva subjetiva, a través de la experiencia y voz de los
médicos residentes’. Por lo que el aporte de la teorizacion fenomenologica’® y en especifico
de la sociologia fenomenologica de Schutz, posibilité abordar este padecimiento bajo una
mirada centrada en lo esencial de la vivencia en el individuo. Desde la cual se enfatizo6 en los
contextos cotidianos de desempefio laboral que suceden en hospitales publicos (Ciudad de
Meéxico), sobre todo en el caso del médico residente que pasa la mayor parte del tiempo en

los hospitales durante su formaciéon como especialista.

7.1 Aspectos teoricos sobre la Fenomenologia

La fenomenologia es una escuela filosofica cuyo origen se atribuye a Edmund
Husserl. Este autor enunciaba argumentos para desnaturalizar la concepcion de conciencia y
de las ideas, aclarar la idea de ciencia hasta ese momento indefinida por el campo cientifico,
y describi6 las exigencias de la fundamentacion que nos remite al concepto de evidencia, y
la sistematizacion necesaria para integrar el saber. Con lo que se diferencia del paradigma
positivista cuyo punto de partida son resultados de las ciencias para realizar la sintesis que
intenta explicar de manera objetiva un fendmeno (Presas, 2009). Dicho paradigma ha
predominado en el estudio del Sindrome de burnout. Y pese a la gran produccion de evidencia
empirica, no ha sido suficiente el conocimiento generado para profundizar en la comprension

del burnout. Ni tampoco para el desarrollo de estrategias concretas que permitan enfrentar

° Distincion entre comprender y entender siguiendo a Giambattista Vico en su disertacion entre el ambito de la
critica (cartesianismo) y topica, y entre naturaleza y humanidad (Bacarlett, 2008).Vico establece que solo podemos acceder
al conocimiento de los fenomenos que son producciones humanas en las que por tanto estamos implicados. El lenguaje
como expresion de la forma de vida posibilita la comprension, pues permite captar el significado que moldea tal forma de
vida (Wittgenstein).o tradicion (Gadamer) dentro de un momento histérico-cultural determinado. (Giddens, 1993).

19La interioridad (subjetividad)-exterioridad (objetividad) para Wittgenstein, que mas tarde el antropdlogo Marvin
Harris retomaria en la aplicacion del trabajo etnografico (Schaffhauser, 2009).
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este padecimiento en los médicos residentes, hecho que afecta al sistema de salud en nuestro

pais y en el mundo.

La aproximacion al Sindrome de burnout a la luz de la Fenomenologia se caracteriza
por la prioridad que otorga al significado de la experiencia esencial del individuo, es decir,

desde la subjetividad, lo cual es central para la comprension de un fendmeno.

La manera en que el fendmeno es experimentado y descrito por el sujeto es sobre lo
que se enfatiza (Barbosa, Gongalves, Ferreira, 2007), a diferencia del paradigma principal
del “quehacer cientifico” que separa el fendmeno en variables y busca la causalidad

fragmentandola de la experiencia (Forrester, 2010).

El quehacer fenomenologico de Husserl implica realizar la operacion del Epoché (o
Epojé) y la Reduccién fenomenoldgica. Epojé es la accion de poner entre paréntesis las
creencias, las preconcepciones sobre el fendémeno en cuestion, y asi poder lograr el proceso

de la reduccion fenomenologica, cuya finalidad serd llegar a la esencia (Bevan, 2014).

Entendemos por esencia la caracteristica o caracteristicas sin las cuales algo deja de
ser ese algo, desde la subjetividad (intersubjetiva). Por subjetividad se entiende la conciencia
de lo que sucede desde la perspectiva de una persona o sujeto en particular, que se socializa

o comparte a través de la vida cotidiana (Bevan, 2014).

La fenomenologia contempla cuatro aspectos centrales enmarcados en la propuesta
de Husserl sobre el sentido comin y el Mundo de la vida (Lebenswelt, Life World) que
determinardn la manera de significar la experiencia y que constituyen el contexto donde esto

sucede y la sitian en la historicidad de si misma (Bevan, 2014; Presas, 2009):

e Temporalidad- tiempo vivido,
e Espacio vivido,
e El cuerpo vivido y,

e Larelacionalidad o relacién humana vivida (Alvarez-Gayou, 2013).
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Para Husserl el sentido comun es lo que permite al individuo relacionarse con el

Mundo de la vida, es 1a manera en la que interactuamos dentro de él.

El mundo de la vida es todo lo constitutivamente humano, es el mundo ya conocido

en el que nos desenvolvemos, el contexto donde toda experiencia es dotada de sentido.

Es entonces la experiencia del mundo de la vida desde el sentido comun (natural
attitude) lo que dirige la investigacion fenomenolédgica. De tal manera que en este estudio, es
la experiencia del burnout del médico residente que contextualizada a través de sus cuatro
componentes espacio- temporal, corpdreo-relacional, articulados desde el sentido comun
(como vehiculo de acceso a la experiencia intersubjetiva) lo que fungié como eje rector del

interés a lo largo de esta investigacion.

SOCIOLOGIA FENOMENOLOGICA

Por otra parte, el socidlogo Alfred Schutz retomd aspectos teodricos de la

Fenomenologia de Husserl, y es considerado el creador de la sociologia fenomenoldgica.

Schutz problematiza acerca del concepto de sentido comun para aproximarse al
conocimiento de los fendmenos como un resultado de la construccion intersubjetiva, es decir,
desde el entramado de interaccion subjetiva y produccion de sentido en el segmento del
mundo de la vida cotidiana, mediado entre las acciones ya concluidas y las que suceden en

ese momento (Nufiez, 2012).

Es en el ambito del mundo de la vida cotidiana, donde es posible ser comprendido
por el otro e interactuar, a través de lo cual puede constituirse un mundo compartido,
intersubjetivo y que provee de un marco comun de interpretacion de lo que dentro de éste se
considera real, es un “mundo circundante, comin y comunicativo” (Schutz & Luckman,
2009, p.25). Por tanto el mundo de la vida cotidiana es el escenario y depositario de toda
accion e intervencion del sujeto no como ente aislado, sino como parte de una colectividad.

De tal forma, el sentido comun es lo que mantiene esa realidad compartida, al menos de
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manera intuitiva, y que representa el referente comtn de interpretacion para el sujeto dentro

del mundo de la vida cotidiana siguiendo a Schutz (Estrada, 2000).
De tal manera que se identifican propiedades especificas del sentido comun:

1) Reciprocidad de perspectivas. Bajo el supuesto de que las cosas significan lo
mismo para mi que para los demas. Cuando una experiencia en el mundo de la vida
hospitalaria le sucede a un médico residente, llevara implicito el supuesto de que los demas

individuos le dardn el mismo sentido a esa experiencia.

2) Origen social del conocimiento a partir de tipificaciones por medio del
vocabulario y la sintaxis del lenguaje cotidiano. Esas tipificaciones son las que dan acceso a
la experiencia a través del lenguaje que dentro del 4mbito médico resulta fundante en la
formacion médica, la identidad y en la manera de interactuar con los otros (colegas, pacientes,
amigos). Una de las vias de acceso a estas tipificaciones es la conversacion por medio de
entrevistas, lo cual me permitira conocer la manera de experimentar el mundo de la vida del

médico residente en relacion al sindrome de burnout.

3) El sentido comiin se encuentra socialmente distribuido. El conocimiento

disponible de un individuo se encuentra estructurado en gradientes de claridad y precision.

Schutz también propone la posibilidad de estudiar la experiencia subjetiva de manera

objetiva a través de dos postulados:

Postulado de la coherencia légica, bajo esquemas conceptuales que tengan
congruencia también con la l6gica formal; y postulado de la interpretacion subjetiva, a través
de descubrir los motivos para y los motivos porque de la accion entendida como toda
conducta atribuible de sentido. La accion es entonces una actividad intencionalmente
planificada y proyectada previo ejercicio de reflexion para ser realizada en el futuro, lo cual
constituye el motivo para de esa accion especifica, en relacion a lo imaginado por el sujeto.
Por otro lado lo opuesto son los motivos porque, que se relacionan con las condiciones
sociohistdricas en las que se desarrolla el sujeto. Entre los motivos para y los motivos porque,

no necesariamente existe congruencia (Castro, 2015; Rizo, 2005).
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Las experiencias de la vida diaria de los residentes dentro de lo que Schutz llama
mundo de la vida cotidiana, con la mediacion del sentido comun y sus caracteristicas antes
mencionadas, es lo que me permtié explorar como el residente significa estas experiencias
en torno al burnout y qué tipificaciones tienen al respecto, como se esquematiza en la figura
4.

Marco Teérico Sociologia
Fenomenoldgica

+Schutz mundo - 2
de la vida ) circundante,
cotidiana y comunicativo

Via de relacién con el

Mundo de la vida

cotidiana- manera en
, la que interactuamos
C dentro de él.

Figura 4. Marco Teorico 1

Las circunstancias cotidianas del quehacer del médico residente que convergen dentro
de un contexto social y personal peculiar, son factores que interactiian en la aparicion del
sindrome de burnout. Pero que sin embargo no han sido descritos como tal en los estudios
realizados en nuestro pais. Es posible inferir la presencia de un proceso previo influenciado
por las peculiaridades de las condiciones del contexto académico y laboral del residente, que
resulta necesario indagar desde su propia experiencia. Tanto para poder ampliar la
comprension en la aparicion del Sindrome de burnout y conocer las practicas que surgen a

raiz de tal problematica (Ver Figura 4.1).
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Mundo de la
vida cotidiana

contexto
hospitalario

\
Sentido comun
del residente

Sindrome de
burnout

Figura 4.1. Mundo de la vida cotidiana del residente y Sindrome de burnout

De tal manera que a continuacion se describe el planteamiento del problema, los argumentos

que contribuyen a justificar este estudio, los objetivos y métodos para llevarlo a cabo.
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8. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La literatura reporta que los médicos son una de las principales poblaciones
vulnerables al Sindrome de burnout (Adriaenssens, et al., 2015; Castafieda & Garcia de Alba,
2010; Consiglio, 2014; Graue, et al., 2007; Doolittle, 2013; Hernandez, et al., 2008; Wu, Zhu,
Li, Lin, Chai, Wang, 2012). El enfrentamiento cotidiano de fendmenos como el dolor y la
muerte, la constante demanda de satisfaccion de necesidades especificas de los pacientes, asi
como la necesidad de cumplir un rol de cuidador, olvidando las necesidades propias, mediado
ademas por el habitus médico que conlleva al escaso autocuidado (Arenas, et al., 2004;
Cumplido & Molina, 2008; Mas, et al., 2003; Trankle, 2014; Waldman, et al, 2009;
Whitehead, 2014) son algunas de los principales aspectos que predisponen al desarrollo del

Sindrome de burnout (Figuereido, et al., 2009; Sufier, et al., 2014; Tidjink, et al., 2005).

Ademas, las condiciones en las que se desarrolla el proceso formativo como son las
jornadas extensas de trabajo, descanso inadecuado, los hébitos irregulares de alimentacion
asi como el estrés cronico que enfrentan cotidianamente, son un campo fértil para
experimentar burnout y generar consecuencias tanto a nivel individual en relacion al estado
de salud integral, como a nivel del Sistema de Salud en general (Cebria, et al.,2008; Davis ,
2004; Daskivich, et al., 2015; Escrib4, et al., 2005; Haggerty, et al., 2013; Martinez-Lanz, et
al., 2005; McClafferty, & Brown , 2014; Paro, et al., 2014; Rajan & Bellare , 2011;
Ruotsalainen, et al.,2008; Shaufeli , 2009; Shanafelt , et al.,2012; Wachholtz , et al., 2013;
Wallace, et al., 2009).

Esto a su vez, tiene un impacto directo en el deterioro de la calidad de vida a nivel
personal, asi como de la calidad en el servicio de salud proporcionado, como por ejemplo el
cometer errores de praxis y dificultades en la comunicacion con los pacientes (Alonso F,
2011; Dewa, et al, 2014; Schaufeli, 2009; Seidler, et al., 2014). Por lo que es pertinente
realizar estudios que permitan entender de qué forma es experimentado el fendmeno del
burnout por los médicos residentes, asi como las practicas que realizan para hacerle frente
(Satterfield & Becerra, 2010) pues debido al rol mixto que desempefian (estudiante y
trabajador) se encuentran en condiciones particulares que los colocan en una posicion de

mayor vulnerabilidad para desarrollar este padecimiento (Billings, et al., 2011; Casas, et al.,
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2013; Castro, 2014; Durning, et al., 2013; Prins, et al., 2007). De tal manera que la
aproximacion desde la experiencia de los residentes en su contexto de cotidianidad es

pertinente para profundizar en los elementos que propician el padecimiento del burnout.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

(De qué manera experimentan el Sindrome de burnout los médicos residentes en

algunos hospitales publicos de la Ciudad de México?

SUPUESTO

La experiencia cotidiana conformada por el contexto hospitalario y la formacion
académica, contribuyen en el desarrollo del Sindrome de burnout en los médicos residentes

de algunos hospitales de la Ciudad de México.

JUSTIFICACION

La naturaleza y condiciones del trabajo que realizan los médicos residentes, como una
de las principales fuerzas de trabajo dentro del Sistema de Salud, implican un riesgo elevado
en el desarrollo del burnout. Que tiene implicaciones tanto a nivel individual como social y
que ha llegado a considerarse como un problema de impacto en la Salud Publica. Sobre todo
la presencia del agotamiento emocional y la despersonalizacion, reflejan la influencia que
estas dimensiones del burnout tienen en la interaccidon con el paciente. Lo cual afecta el

desempetio laboral en detrimento de la calidad en el servicio de salud otorgado.

El burnout se ha considerado un factor de riesgo en la aparicion de cuadros
depresivos, abuso de sustancias, deterioro en el estado de salud fisica y mental en general,

asi como en el desempefio laboral de los médicos, lo cual no sélo afecta al galeno mismo,
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sino a los pacientes a quienes atiende. Las consecuencias de lo anterior no se han dejado
esperar, y vemos entonces una desconfianza creciente en los prestadores de salud (en
especifico, los médicos) y en el Sistema Publico de Salud, errores médicos durante la praxis
que afectan la seguridad del paciente, aumentos de problemas de indole legal y denuncias

ante la Comision Nacional de Derechos Humanos y Comision Nacional de Arbitraje Médico.

El burnout es un padecimiento multifactorial, en nuestro pais el problema se ha
estudiado a través de la aplicacion de inventarios como el MBI. A pesar de la vasta
produccion de conocimiento acerca de este fendmeno, alin existen aspectos poco explorados
con respecto a la comprension del fendmeno y su aparicion dentro del contexto social y
cultural del médico residente en México. Tales sutilezas se pueden conocer de una manera
mas profunda desde la perspectiva de los actores, al escuchar su experiencia a través de la
indagacion que la metodologia cualitativa ofrece. En este caso desde el enfoque
fenomenoldgico, por medio de la realizacion de entrevistas focalizadas que puedan generar
conocimiento que permita en el mediano o largo plazo el desarrollo de estrategias de
promocion a la salud mental, o de intervenciones eficaces en la promocion de la salud en los

médicos residentes, al ser ellos agentes clave del Sistema de Salud en nuestro pais.
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9. METODO

9.1 Objetivo general

Conocer la experiencia del Sindrome de burnout, en médicos residentes en algunos

hospitales publicos de la Ciudad de México.
Objetivos especificos
Desde la perspectiva de los médicos residentes entrevistados:
a) Describir el significado del Sindrome de burnout

b) Conocer y analizar los aspectos de la vida cotidiana, contexto hospitalario y

académico que influyen en la aparicion del burnout.

c) Conocer y analizar la influencia del burnout en la vida cotidiana del médico

residente.

d) Conocer las practicas a las que recurren los médicos residentes, para mitigar el

burnout.

e) Conocer y analizar las necesidades de los médicos residentes en torno al burnout.

9.2 Diseno

Esta investigacion se realiz6 a través de un disefio cualitativo de aproximacion
fenomenolodgica. Este tipo de disefio permite realizar una especie de zoom al fendmeno en
estudio accionado desde la subjetividad del individuo, es decir, desde la relacion con la
construccion del sentido que atribuye el individuo a su experiencia dentro de un espacio-

tiempo-interaccion especificos por medio de un proceso inductivo.

Este tipo de metodologia busca la comprension del fendémeno dentro de su contexto

particular en vez de la explicacion causal hacia la generalizacion, por lo que no se puso a

52



prueba alguna hipotesis. Asimismo el interés fue enfocado hacia la profundizacion en la
informacion construida y recopilada, por lo que el nimero de entrevistas realizadas observo
una logica de significatividad y enriquecimiento de la informaciéon mas que de
representatividad; esto a decir de los términos numéricos bajo la légica que rige las
metodologias conocidas como cuantitativas de epistemologia positivista (Denzin & Lincoln,

2005).

Con este tipo de disefio, mi interés fue hacia la comprension del fendmeno del burnout
desde la experiencia del médico residente en particular. Al ser el sujeto que vive directamente
la experiencia del burnout en el marco intersubjetivo de la cotidianidad dentro del hospital,
lugar donde realiza las principales actividades de la vida cotidiana al pasar ahi la mayor parte
del tiempo durante su entrenamiento como especialista, sobre todo en circunstancias

especificas como el quedarse de guardia.

Es durante las guardias y dentro del hospital donde el residente socializa con otras
personas tanto en el ambito laboral como afectivamente. De tal manera que conocer la
experiencia dentro del contexto cotidiano del residente, es crucial para comprender el

fendémeno del burnout.

9.3 Participantes

El presente trabajo de investigacion se llevd a cabo con médicos residentes
mexicanos, que en ese momento se encontraban realizando una especialidad médica en
hospitales publicos de la Ciudad de México. Y quienes cursaban cualquier afio del programa
de especialidades que se ofrecen en nuestro pais. Aunque también se intent6 en la medida de
lo posible, que el tipo de especialidades fuera diverso, con la finalidad de conocer la
experiencia que se vive en especialidades consideradas menos absorbentes en tiempo
invertido y carga de trabajo, como son Otorrrinolaringologia, Medicina familiar o Psiquiatria;

y aquellas que son consideradas mas demandantes como Urgencias o Ginecoobstetricia.
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9.3.1 Muestreo

Los participantes se contactaron mediante la técnica por bola de nieve (Coleman,
1958), en la que un participante nos lleva a otros y asi sucesivamente por lo que también
recibe el nombre de muestreo en cadena. Inicialmente se considerd contactarlos a través del
programa de Posgrado de la UNAM de manera independiente, sin embargo esta estrategia
no funcioné ya que los residentes contactados y que voluntariamente proporcionaron su
teléfono y correo electronico para participar en la investigacion, no respondieron al ser
contactados por estos medios. Debido a ello se decidio recurrir al muestreo por bola de nieve
a través de médicos residentes de distintos hospitales y especialidades quienes a su vez fueron
contactados mediante dos vias: por medio de colegas médicos, y al asistir directamente a
hospitales de tercer nivel explicando personal y brevemente los objetivos de la presente
investigacion a los médicos residentes que se encontraban en los espacios exteriores del
hospital, y que disponian de algunos minutos para explicarles los objetivos de este estudio y
la peticion de participacion a través de las entrevistas. De tal manera que los residentes que
pudieron ser contactados de esta manera, fueron proporcionando el contacto a su vez, con el
resto de los residentes entrevistados, como se describe mas adelante en la seccidn

correspondiente al procedimiento.

Criterios de inclusién
Médicos residentes que:
1. Estaban inscritos en el Programa de Especialidades de la UNAM.

2. Que se encontraban cursando cualquier afio de una especialidad médica de las
ofertadas por el Programa de Especialidades de la UNAM, en hospitales publicos de
la Ciudad de México.

3.Aquellos que aceptaron participar en el estudio de manera voluntaria.

54



4. Quienes al momento de la entrevista, no presentaron ninguna afeccion (enfermedad
médica, intoxicacion o abstinencia por alguna sustancia, etcétera) que comprometiera la

compresion de las preguntas y la emision de respuestas.

Criterios de exclusion
1. Meédicos residentes extranjeros.

2. Aquellos que quisieran retirar su participacion.

9.3.2 Técnica para la obtencion de la informacion
Entrevista semiestructurada

Conocer, comprender y entender a las personas al conversar y escucharlas ha sido un
elemento fundamental dentro de la investigacion cualitativa, pues permite tener acceso desde
distintos enfoques a la manera en que el individuo da sentido a las vivencias cotidianas; una
de las formas que puede tomar esta conversacion es la entrevista de investigacion. Debido a
que es un medio sistematico y potente se ha convertido en una herramienta comun en este

tipo de investigaciones (Kvale, 2011).

Existen diversos tipos de entrevistas, en este caso se realizaron entrevistas
semiestructuradas bajo un estilo minimamente directivo basado en una guia de entrevista que
contempla las tematicas principales acerca de las cuales me interesaba indagar (Kvale, 2011).

Siempre de manera flexible en la escucha de la narracion del participante.

La secuencia tematica de la guia, estuvo integrada por preguntas elaboradas ex
profeso a partir de cinco categorias (Ver anexos. Guia de entrevista). Las preguntas de la guia
de entrevista tuvieron una funcién como detonante para obtener la informacion de interés. La

finalidad del uso de la guia de entrevista fue tener presente cada area tematica durante cada
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una de las entrevistas. También me permitio saber en qué momento formular las preguntas

(Kvale, 2011; Taylor SJ & Bodgan R, 1984)

Las entrevistas semiestructuradas hacen posible la recoleccion de datos y
construccion de los textos mediante las trascripciones para ser analizados (Kvale, 2011). Esto
ultimo sin que ello implique una especie de cosecha de informacion (Marshall, & Rossman,

2006).

Por otro lado cada entrevista se transcribié y codifico. La codificacion permitira
identificar construcciones interpretativas que posteriormente serviran para realizar el analisis

de la informacion obtenida (Kvale, 2011).

9.4 Instrumento. Guia de entrevista

En cuanto a la elaboracion de la Guia de entrevista para abordar (Kvale, 2011) la
experiencia del sindrome de burnout en el residente; se articularon seis categorias de acuerdo
a los objetivos del estudio y desde el enfoque tedrico fenomenoldgico. Es importante sefialar
que la guia de entrevista fue s6lo una pauta para guiar el abordaje de los temas de interés de
la presente investigacion. Las preguntas propuestas y el orden en que se abordaron fue
flexible, se tomd en consideracion el registro lingliistico durante la interaccidon con cada
participante para plantear las preguntas propuestas. La guia se estructurd de la siguiente

manera (Consultar Anexo A- Guia de entrevista, para conocer la guia completa):

Categoria 1. Aspectos sociodemograficas y académicos
Dimensiones

1.1 Edad

1.2 Estado civil

1.3 Practica espiritual

1.4 Lugar de nacimiento
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1.5 Lugar de residencia

1.5.1 Con quién vive

1.5.2. Redes de apoyo

1.6 Hospital donde realiza residencia médica.
Objetivo

Conocer las caracteristicas sociodemograficas de los participantes y el lugar donde realizan la

residencia médica.

Categoria 2. Burnout
Dimensiones

2.1 Concepto

2.2 Experiencia

2.3 Identificacion de las dimensiones

Objetivo:

Describir y analizar los conceptos de burnout.

Categoria 3. Factores detonantes

Dimensiones

3.1 Qué influye en su aparicion
3.2 Evolucion

3.3 Caracteristicas o sintomas
Objetivo

Conocer y analizar los aspectos del contexto hospitalario, académico y personal que influyen en la

aparicion del burnout
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Categoria 4. Impacto del burnout en la vida (cotidiana)

Dimensiones

4.1 Impacto en la esfera académica
4.2. Impacto en las relaciones interpersonales
4.3 Consumo de sustancias

4.4 Impacto en la salud fisica y mental

Objetivo
Conocer y analizar de qué manera afecta el burnout en la vida personal y profesional.
Categoria 5. Practicas de atencidn para enfrentar el burnout

Dimensiones

4.1 Momento de busqueda

4.2 Factores motivadores de la busqueda
4.3 Expectativas

4.4 Resultados

Objetivo

Conocer las practicas de atencion a las que recurren los médicos residentes, para hacer

frente al sindrome de burnout.
Categoria 6. Necesidades sentidas para afrontar el burnout

Dimensiones

5.1. Apoyo social

5.2 Reconocimiento

5.3 Servicios de atencidon y apoyo
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Objetivo

Conocer y analizar las necesidades de la poblacion de médicos residentes en nuestro

pais, para afrontar el burnout.

Cierre de la entrevista

9.5 Interpretacion de la informacion (datos)

La organizacion del material obtenido para su andlisis, se llevé a cabo por medio de

las estrategias de categorizacion de significados y condensacion (Kvale, 2011).

La categorizacion es una técnica de andlisis introducida por las Ciencias Sociales.
Consiste en tomar un segmento de datos convertidos en texto y conceptualizarlo de manera

sistematica, aunque suele usarse de manera indistinta con el término de codificacion.

La condensacion por otra parte, se refiere a la reformulacion de lo expresado en textos
breves. Condensar es realizar una especie de parafrasis que compacta el texto de determinada
unidad de anélisis, pero que contempla el significado central de lo expresado y lo transforma
en unidad de significado (Kvale S, 2011). La interpretacion de los datos se basé en el marco
tedrico que en este estudio corresponde al enfoque tedrico metodologico de la sociologia
fenomenoldgica. Asimismo se consideraron categorias emergentes para el analisis, como la
clasificacion de especialidades de estilo de vida controlable (EVC) y estilo de vida no
controlable (EVNC) bajo los criterios planteados por Schwartz y colaboradores (1990) ( Ver
Fig.5). Asi como las categorias que se construyeron durante la realizacion de la Guia de
entrevista conforme a los objetivos del estudio y el marco tedrico de la sociologia

fenomenoldgica de Schutz.

9.6 Consideraciones Eticas

Esta investigacion se realizo conforme a los principios éticos para la investigacion en

seres humanos, que en este caso tipifica que se trata de un estudio de riesgo minimo en
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poblacién no vulnerable. Para cada uno de los principios éticos, se especifica el documento
que da fe del compromiso de la investigadora, en respetar los mismos. A saber, principio de
Autonomia, Beneficencia, No maleficencia y Justicia distributiva, en concordancia con la

declaracion de Helsinki de 2013.

Posteriormente, se realizd el proceso dialdgico del Consentimiento informado
(Mondragon, 2012), cuya materializacién fue un documento que contiene la informacion
sobre el estudio realizado. De manera que se proporcion6 a cada participante la informacion
sobre los objetivos del estudio, las molestias o inconvenientes de participar, el derecho a
retirar su participacion en cualquier momento que lo decidiera. Ademas se les informo sobre
los procedimientos necesarios para garantizar la confidencialidad y privacidad en el manejo
de la informacién obtenida. Asi que bajo conocimiento de lo anteriormente mencionado, de
manera libre y sin coercion alguna, cada residente contactado decidi6 su participacion en este
estudio, lo cual se concretd a través de la firma del documento de Consentimiento Informado
(ver apéndice B), de acuerdo con la Pauta 4 del Consejo de Organizaciones Internacionales
de Ciencias Médicas (CIOMS) sobre consentimiento informado Individual, y de acuerdo

también al articulo 20 de la Ley General de Salud.

Cabe enfatizar que, el Consentimiento informado es un proceso, y no un mero
documento por firmar, cuyo objetivo es garantizar el respeto de los derechos de los
participantes. Este proceso de consentimiento implica que no exista un unico momento o
encuentro en su concrecion, y que ademas como ya mencioné anteriormente implica también

un didlogo constante entre la investigadora y cada participante (Mondragon, 2012).

9.7 Procedimiento
A continuacion se describe el procedimiento para realizar la presente investigacion.
A. Revision de la literatura

Se realiz6 una revision de la literatura con respecto al tema del Sindrome de burnout

principalmente en médicos residentes. Se estructurd la pregunta de investigacion, y se
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tomaron decisiones con respecto al tipo de aproximacion adecuado y factible para responder
a la pregunta de investigacion. Se optd por un abordaje de tradicion cualitativa desde la
aproximacion fenomenologica a través del aporte tedrico de la sociologia fenomenologica de
Schutz; considerando las limitaciones de tiempo, recursos econdémicos y humanos. Asimismo
se construyd el marco tedrico y la guia de entrevista. También fueron contemplados los
aspectos éticos necesarios para garantizar sobre todo la no maleficencia y el respeto a la
autonomia de los participantes. Se elabor6 un documento relativo al consentimiento

informado (Ver apéndice B).
B. Revisién del protocolo por el Comité de Etica

El protocolo de investigacion, se sometio a la revision y dictaminacion por parte del
Comité de Etica en la Investigacion del Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén de la Fuente

Muiiiz aprobado el 7 de septiembre del 2015 (ver apéndice C- Carta de aprobacion).
C. Solicitud de autorizacion

Se solicité autorizacion del Programa de Posgrado en Ciencias Médicas de la
Universidad Nacional Auténoma de México, para convocar a los médicos residentes

interesados en participar libremente en las entrevistas individuales que se llevarian a cabo.

Al contar con la autorizacion de las autoridades del Posgrado, me informé sobre el
periodo en que los residentes acudian a realizar tramites académicos en la oficina del
Programa de Posgrado. Teniendo esta informacion realicé el primer contacto de manera
personal para invitarlos y obtener su correo electronico o nimero celular para poder
contactarlos. A quienes accedieron se les envio la informacion y proposito del estudio via e

mail o mensaje de texto via celular.

Desafortunadamente la estrategia fue fallida, ya que de seis residentes interesados,
que proporcionaron sus datos con el interés en participar y que fueron contactados en un
segundo momento, ninguno contestd los mails ni los mensajes de texto, a excepcion de uno
que dijo no tener tiempo para participar en la entrevista. Asi que se recurrio a la estrategia de

muestreo por bola de nieve o muestreo en cadena que describo a continuacion.
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D. Proceso de contacto de los participantes

Se contact6 a tres residentes de manera independiente a quienes se tenia acceso.
Posteriormente se realizé el primer contacto via correo electronico, explicando brevemente

de qué se trataba ésta investigacion:

Que decidan participar

e proceso de consetimiento

ebola de nieve: se contactd
a una residente de ORL y a
una de GO, Neumologia

informado y realizacién de
entrevistas siguiendo pautas
éticas

> O O O

Residentes mexicanos de
cualquier afio de la
especialidades

de hospitales publicos

Figura 5. Proceso de contacto de los particpantes

A continuacion se describe la presentacion realizada en el primer contacto via e mail o de

manera personal, cuando fue el caso, con los participantes posteriores.
Hola ( ...),

Soy alumna de la maestria en Ciencias de la Salud. La Dra/Dr. (nombre) me
proporcioné tu e mail (me contactd contigo) ya que estoy realizando una investigacion acerca
de la experiencia del sindrome de burnout en médicos residentes, para lo cual estaré
realizando entrevistas individuales. Quisiera saber si te interesaria participar concediéndome
entre 60-90 minutos de tu tiempo para realizar una entrevista en la fecha, lugar y horario que

tengas disponible.

Gracias por tu atencion.

Perla Cigarroa Vazquez.

ap
N




De esos tres residentes (dos mujeres y un hombre) tinicamente una de ellas respondio
el e mail, y confirmé que si estaba interesada en participar. Posteriormente se acordd con la

participante una fecha, horario y lugar para realizar la entrevista.

Después se contactd por separado a una médica residente de Ginecoobstetricia (GO)
de un hospital de Ginecoobstetricia de alta especialidad del IMSS, una médica residente de
Otorrinolaringologia (ORL) de un Hospital de especialidades del IMSS; una médica
residente de Otorrinolaringologia (ORL) y una de Neumologia (N), quienes realizan su
especialidad en un Hospital de alta especialidad perteneciente al sistema de hospitales
especializados de la Secretaria de Salud. En éste ultimo caso, la residente de Neumologia se
contacto sin saber previamente que era del mismo hospital que la residente de ORL. Con las
residentes de GO (y otro compaiiero de ella con quien nos contact), ORL y Neumologia se

realizo el estudio piloto.
E. Realizacion de estudio piloto

Se realiz6 un estudio piloto con la finalidad de mejorar la guia de entrevista, es decir,
para conocer si al momento de explorar las categorias establecidas previamente, éstas tenian
correspondencia con lo expresado en torno al tema por parte de los entrevistados. Asimismo
el estudio piloto contribuy6 en evaluar si las preguntas detonantes propuestas eran claras y

permitian explorar las tematicas de manera respetuosa y comoda para los participantes.

Este estudio piloto también tuvo como objetivo, explorar las estrategias y recursos
para desarrollar las habilidades que implica realizar entrevistas en el contexto de una
investigacion cualitativa. Asi como los aspectos logisticos relacionados con la realizacion
misma de la entrevista, la audiograbacion y qué condiciones eran las mas favorables para

realizar las entrevistas en el contexto de éste estudio.

Con respecto al proceso de transcripcion de las entrevistas, el estudio piloto tuvo

como objetivo conocer el tiempo invertido en realizar cada transcripcion.
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Los hallazgos del estudio piloto fueron los siguientes:

1. Se realizaron cuatro entrevistas durante el estudio piloto. Una fue realizada a una
residente de Ginecoobstetricia que cursa el tercer afio de la especialidad (R3). Un residente
contactado a través de la primera participante de la misma especialidad y del mismo afio.

Después se contactd a una residente de Otorrinolaringologia que cursa el tercer afio (R3). Y

finalmente una entrevista realizada a wuna médica

residente de Neumologia que cursa el cuarto afio (R4).

Estudio Piloto

realizadn con 4

Necesidad de modificar la Guia de entrevista y agregar dos subcategorias. Se agregaron
dos subcategoria en la categoria de aspectos sociodemograficos (categoria 1). La primera
sobre espiritualidad para conocer y explorar aspectos como creencias y practicas
espirituales, que de acuerdo a la literatura y de lo expresado por los informantes resulta un
factor importante como atenuador en la experiencia del burnout. La segunda en la dimension
de lugar de residencia para conocer y explorar las redes de apoyo con las que cuenta cada
participante, ya que de igual manera que la religion o espiritualidad, juega un rol importante

en la experiencia en torno al burnout, y es necesario explorarla con mayor detalle.

Categoria 1. Aspectos sociodemograficos

Espiritualidad Lugar de residencia

tipo, caracteristicas y practicas e Con quien vive

e Redes de apoyo
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2.1. Modificacion de la carta de consentimiento informado. Se agregd el hecho de pedir
autorizacion de los participantes para acceder a una segunda entrevista en caso de que para fines de

la investigacion fuera necesario profundizar en algun.

3. Dificultades en determinar un horario especifico para la realizacién de cada entrevista. Las
dificultades para realizar las entrevistas fueron los impredecibles horarios de los entrevistados, ya que
se acordaba lugar, fecha y hora con una semana de anticipacion, y se les recordaba una noche antes
para confirmacion. Llegado el dia y hora acordado llegaban aproximadamente 40 minutos tarde,

debido a la carga de trabajo que tienen y que no cuentan con horarios fijos.

4. Dificultades propias de la entrevistadora. En cuanto a mis recursos como entrevistadora,
considero que una de las principales dificultades fue enfrentarme a un contexto de entrevista que es
muy distinto del que conocia en el ambito clinico. Me di cuenta de la importancia en la concentracion
durante cada entrevista, se requiere estar completamente presente para que la escucha del otro sea

auténtica y activa.

5. Proceso de transcripcion. Se fueron afadiendo estrategias como el uso de audifonos, una
computadora extra para facilitar el proceso de transcripcion, incluso adecuar el espacio para

realizarlas, asi como los obstaculos técnicos y tecnologicos para completar el proceso.

F. Realizacion de las entrevistas para el estudio

Posteriormente se contactd a una Residente de Medicina Familiar, una residente de
Audiologia y dos residentes de Psiquiatria. A su vez la residente de GO y una residente de
ORL nos contactaron con tres de sus colegas para hacerles la invitacion de participar en el

estudio. En total aceptaron participar once residentes (Ver Figura. 6).
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—2 GO-1 mujer, 1 hombre

4 ORL-3mujer, 1

hombre

‘: —— 1 N-mujer

== 1 Audio y MF- Mujer

= Psiquiatras- Mujeres

Figura. 6 Total de entrevistados

G. Proceso de consentimiento informado

La materializacion de la aceptacion en la participacion de los residentes, se llevo a
cabo por medio de la firma del formato de consentimiento informado (Ver Anexo B, carta de
consentimiento informado y Consideraciones FEticas). Cada entrevista se encuentra
resguardada en formato digital en archivos codificados, a los que solo tiene acceso la
investigadora principal. Lo mismo procede con respecto a las transcripciones en cuanto a

resguardo con clave, a las que tienen acceso la investigadora principal y su tutora.

G.1. Se determin6 con dos de los participantes al final de la entrevista y
posteriormente en consenso con la Dra. Vargas, contactarlos para asistir a una valoracion
psiquiatrica como un beneficio ante su participacion, y a manera de revision de sus casos
como segunda opinion diagndstica, debido al deterioro en el estado de salud que expresaron

y me fue posible observar durante la entrevista. Sin embargo no fue posible contactarlos.

Se realizd una compilacion de musica relajante, a través de recursos gratuitos
disponibles en el portal de Darmouth College Wellness Center y de Sounds True que ofrece
material relacionado con Mindfulness y bienestar emocional en general. Esta busqueda tardé

en concretarse debido a los derechos reservados de algunos materiales por lo que la
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compilacién musical se entregd en un disco solo a algunos de los residentes contactados

durante el estudio.

Ademas se realizo una hoja informativa breve sobre el burnout (ver Anexo D) que se
entrego a residentes médicos en las areas aledanas a los hospitales que se han visitado para

contactar a los participantes.

H. Realizacion de las entrevistas

La duracion aproximada de cada entrevista fue de entre 40-120 minutos, lo cual
dependio principalmente de la disponibilidad de tiempo del participante. Se realizaron siete
entrevistas en el lugar, fecha y horario que cada uno de los participantes eligi6é de acuerdo a
su disponibilidad de tiempo. Se concertaban las citas para realizar las entrevistas con
aproximadamente siete a diez dias de anticipacion, recordandole a los participantes la fecha,
hora y lugar una noche antes. Ademas de llamarles diez minutos antes, se tuvo especial

cuidado para llegar puntualmente a la cita con cada uno de los participantes.
Escenario de las entrevistas.

Los lugares en donde se realizaron las entrevistas fueron de dos tipos: en cafeterias
cercanas al domicilio de los médicos participantes y en las instalaciones del hospital en el
que realizan la residencia. En estas tltimas el lugar fue el dormitorio en horas en la que se

encontraba vacio, y en la sala de juntas de residentes.

Para la audiograbacion de las entrevistas, se utilizaron dos dispositivos: un
teléfono inteligente con aplicacion para grabacion de audio (i-phone 4) y una audiograbadora
digital (modelo ICD-UXS51F sony), con bateria cargada una noche antes de la entrevista;

ambos dispositivos que se encendian una vez iniciada la entrevista.
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I. Proceso de Transcripcion

Posteriormente se realizd la transcripcion textual de cada una de las entrevistas. Que son
almacenadas en una computadora portatil y en una carpeta de Dropbox, cada una bajo un
codigo integrado por inicial del pseudénimo seguida del afio de residencia en curso y la
especialidad por ejemplo: Angelina Residente de tercer afio de Ginecoobstetricia (A-R3GO).
Unicamente mi asesora y yo tuvimos acceso a las transcripciones para posteriormente realizar

el analisis de los textos.

Ejemplo de Transcripcion:
MM-R4Psi
29-01-2016
Entrevistadora: Perla
Hora de inicio: 19:15
Duracion: 70 minutos
Pseudénimo: Marcela
Contexto:

Marcela fue contactada a través del muestreo por bola de nieve, ya que una de sus

colegas residente a quien entrevisté anteriormente me contact6 con ella.

Marcela fue muy accesible cuando me presenté con ella para invitarla a participar en
el estudio. El mismo dia que me presenté de manera personal en su hospital concertamos la
fecha y horario que ella tenia disponible, para realizar la entrevista en un lugar cercano a sus
actividades. Antes de comenzar la entrevista Marcela y yo caminamos hacia la cafeteria y

durante esos minutos se generd el rapport adecuado. Asi que al llegar a la cafeteria y
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sentarnos, pude iniciar el proceso de consentimiento informado y dar inicio posteriormente

a la entrevista.

Esta entrevista fue realizada en la cafeteria al aire libre frente a la plaza de las artes
ubicada en el CENART, en un ambiente tranquilo, con poco ruido exterior y en un contexto
de confianza y apertura para tocar incluso los temas mas delicados como el consumo de

sustancias durante las guardias.

E: a ver Marcela ;Como fue que quisiste estudiar esta especialidad en la que estas

ahorita?

M: ah, en realidad nunca pensé en Psiquiatria durante la carrera, iba para Geriatria,
mi intencion siempre fue ser Geriatra pues por situaciones familiares, personales, tuve
contacto muy directo con mi abuelo entonces siempre quise ser Geriatra y un afio antes de
que entro...un afno antes de que presento el... ENARM hacen entrada directa a Geriatria y el

programa de estudios no estaba como muy bien disenado.

Entonces como mas por cuestiones objetivas digo no me parece una buena opcion
Geriatria. ;Y qué especialidades te ofrecen después una subespecializacion en ancianos que
te guste? pues Psiquiatria y Medicina del dolor ;no? Y pues pues me gusta mucho hablar con
la gente, interactuar. Entonces decidi como intentar para Psiquiatria pero no es que yo naciera
y a los cinco afos dijera “quiero ser Psiquiatra” ;no? Fue como algo que fue surgiendo al
paso de los afios, sobre todo durante la carrera, cuando roté por Psicologia médica me

encantd. Mas que nada fue “feeling” en realidad, no era una conviccidn asi muy arraigada.

9.7.1 Codificacion

A continuacion describiré los codigos utilizados para el registro auditivo que fue grabado
previa autorizacion de cada participante, asi como el codigo del registro escrito en cada una

de las transcripciones a través del procesador de textos Word ®:
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Primera letra del codigo de resguardo hace referencia al sexo del participante, M si

la participante se define como mujer y H si el participante se define como hombre.
La segunda letra indica la inicial del pseudonimo del participante
La tercera letra R, indica que se trata de un Residente.

El cuarto elemento indica con numero ardbigo el afio en curso dentro de la

especialidad médica 1,2,3 0 4.

Y finalmente se indican las iniciales de la especialidad que cursan, a saber:
Ginecologia y Obstetricia como GO, Otorrinolaringologia corresponde a ORL,
Audiologia como A. Neumologia se indica con la letra N; Medicina Familiar como

MF y Psiquiatria como Psi.

Ejemplo:

MA-R3GO
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9.7.2 Formacion de Categorias

Cada entrevista cuyo registro inicial se realizo a través de la audiograbacion bajo
archivos digitales, fue transcrita de manera textual. Posteriormente fue leida en varias
ocasiones para separar unidades de texto por categorias mutuamente excluyentes basadas en
la guia de entrevista y los objetivos del estudio. A cada categoria le fue asignado un color
como se muestra a continuacion en la figura 7, en la que se incluyen las subcategorias de
analisis que tuvieron como base las dimensiones de la guia de entrevista, y sobre todo la
informacion emergente durante el proceso. Posteriormente se categorizod la informacion
contenida en cada una de las entrevistas, de acuerdo al codigo cromatico asignado. Al término
de este proceso, se integré la informacion categorizada en una hoja de Excel®, para
posteriormente concentrar la informacion, subcategorizar y proceder a realizar la

condensacion.

Aspectos sociodemorgraficos Burnout y su significado _

1.Edad, sexo y lugar de 1. Desde la experiencia propia 1. Castigos
nacimiento
2. Desde la experiencia de otro 2. Trato jerarquico
2. Con quién vive colega
3. Jornadas extenuantes
3. Especialidad y afio 3. Desde un conocimiento teorico

4. Convivencia

6. Particularidades de la

IS | | Dcscmpeio clinico especialidad
2. Practicas de autocuidado 3. Relaciones sociales

1. Académicas

4. Salud: 2. Administrativas

4.1salud fisi
salud fisica 3. Infraestructura

4.2 salud mental -
4. Reconocimiento y respeto

Figura 7. Categorizacion
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9.7.3 Condensacion

Para realizar la condensacion como parte del analisis centrado en el sentido y que
transforma la unidad de analisis (categorizacion) en unidad de significado (Kvale, 2011), se
abri6 un archivo por categoria, en el cual se integraron los segmentos de texto de cada una
de las entrevistas ya categorizadas, es decir, separadas como unidades de analisis, para
resumir el contenido de las mismas y obtener las unidades de significado. Posteriormente se

procedio a realizar la condensacion, que consistid en parafrasear cada unidad de significado.
Ejemplo de condensacion de la categoria Burnout:
BURNOUT
Significado. “Estar Tronado”

Los participantes refieren que el burnout es llegar a un punto de disfuncion, de
“truene” cuyas manifestaciones son el cansancio extremo, irritabilidad, pérdida del disfrute
de la profesion y el aislamiento social ocasionado por otras circunstancias particulares dentro

del contexto laboral propio del hospital.

M-A-R3GO “Pues siento que ya es como el desgaste, es como acumular cansancio,
estrés, preocupaciones; acumular muchas cosas negativas que pues a final de cuentas llegas
a un punto en donde dices ya no puedo mas, y truenas [...] yo creo que es lo que nosotros

conocemos como tronar”

H-A-R1ORL *“el burnout para ti es que no estas rindiendo al cien por ciento, que si
estas sobreviviendo es porque en serio tengas ganas de echarle ganas [...], muchas veces
burnout es ya no puedo mas, yo siento que si puedo, voy a sacar la residencia claro que la
VOy a sacar, |, pero pues a qué costo?, desgastar mi cuerpo, desgastar mi mente, estar mas

irritable, a lo mejor si més frustrado [...]”
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H-FRANCISCO-R3GO “bueno burn es quemar no? yo siento que es como un

sindrome... lo describiria como algo que te consume”.

M-Maria- R4ORL “Por ejemplo nuestro jefe de que llega a exigir tanto y a dar tan
poca recompensa que uno piensa que ya no tiene sentido , que es venir a trabajar sin ganas,
es estar todo el tiempo haciendo las cosas no a fuerza pero si por compromiso, no disfrutar
la residencia, estar todo el tiempo cansado asi como yo ;no? que me la pasaba todo el tiempo
durmiendo y no hacia ninguna otra cosa que venir a | hospital entonces es estar en una rueda

de pues ... ya no importa nada solamente lo hago porque es mi trabajo y ya”.

M-Ruth-R2MF “me empecé a tomar muy en serio esos regafios, esos insultos [...]
llegaba yo a la casa super cansada, me dormia y ya no me importaba que tuviera que hacer
veinte mil cosas, veinte mil tareas, y a pesar de que lo sabia, que tenia que hacerlo no lo

hacia, me quedaba dormida”.

M-Marcela-R4Psi  “es como la pérdida de la funcionalidad, o de las capacidades
laborales, sociales este... intelectuales que tiene una persona cuando se encuentra frente a
mucho estrés en su ambiente laboral.[...] la forma que yo tenia de disfuncionar, era no ser
socialmente capaz, o sea la forma en la que yo manifesté mi cansancio fue me aislo, no me
importa la convivencia, no me importa lo que opine el compatfiero, cuando en realidad si me

importaba y no, no soy asi”.

M-Alejandra-R4Psi “pues es una sensacion... pues fisica y mental de agotamiento,
de desgano, de estrés, de...que va influyendo en tu funcionamiento ;no?, o sea que empiezas

a tener problemas de concentracion, de suefio ;no? por el estado constante de tension”.
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Se ha descrito el procedimiento que se siguid para la realizacion de este estudio, a
continuacion se presenta el andlisis de la informacion obtenida a través de las entrevistas de

los once residentes que participaron durante esta investigacion.
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10. ANALISIS DE RESULTADOS

Habéis asistido a lo cotidiano, a lo que sucede cada dia.
Pero os declaramos:

Aquello que no es raro, encontradlo extraiio.

Lo que es habitual, halladlo inexplicable.

Que lo comiin os asombre.

Que la regla os parezca un abuso.

Y alli donde deis con el abuso ponedle remedio.

B. Brecht

10.1 Semblanza de las/los participantes y descripcion de aspectos

sociodemograficos

Para la realizacion de este estudio se entrevistaron once residentes, nueve fueron
mujeres y dos hombres, de edades entre los veinticinco y treinta y un afios, quienes cursaban
diversas especialidades como Otorrinolaringologia (ORL), Neumologia (N), Medicina
Familiar (MF), Audiologia (Audio), Ginecoobstetricia (GO) y Psiquiatria (Psi). Cinco de
ellos son oriundos de estados del interior de la Republica, que se mudaron a la Ciudad de
México para realizar la especialidad médica; el resto son originarios de la Ciudad de México

(Ver Tabla 2).

A continuacién describo a cada uno de los participantes que generosamente me permitieron
entrevistarlos para conocer parte de su experiencia durante la residencia médica. El uso de
pseudonimos obedece al resguardo de sus identidades, aunque durante el andlisis por
categorias me referiré a cada uno de ellos, solo especificando su género, especialidad y el

afio que se encontraban cursando al momento de la entrevista.

Ana-Residente de tercer aino de Ginecoobstetricia (MA-R3GO)
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Ana es de la Ciudad de México, actualmente vive con su familia al sur de la Ciudad,
tiene 27 afios y cursa el tercer ano de la residencia en GO. El hospital en el que realiza la

residencia queda a 30-40 minutos de su casa y para llegar ahi, se transporta en auto propio.

Desde nifia tuvo contacto con la medicina pues su padre es médico Ginecoobstetra, quien la
llevaba a su trabajo. Recuerda que para ella el presenciar un parto y después atenderlo, fue
clave en su eleccion para estudiar medicina y para realizar la especialidad en GO, ya que dice
nunca antes haber sentido nada parecido como lo que siente al realizar su trabajo en el
hospital. Se siente muy contenta con su eleccion a pesar de lo dificil y agotador que tal

experiencia ha sido en ocasiones para ella, sobre todo en el primer afo de la especialidad.

Recientemente ha iniciado una relacion afectiva con un médico por lo que comentd se siente

muy feliz.
Francisco-Residente de tercer aiio de Ginecoobtetricia(HF- R3GO)

Francisco tiene 28 afios, es de un pueblo de Jalisco. Desde que realizd su internado
de pregrado y hasta la fecha vive en la Ciudad de México. El, junto con dos de sus
compaifieros residentes (una mujer y un hombre), comparten una vivienda cerca del hospital
en el que realizan la residencia médica, asi que llega caminando al hospital. En vacaciones
siempre viaja a Jalisco para pasar tiempo con su familia (madre, padre, dos hermanos, de los

cuales ¢l es el mayor).

Desde que era estudiante le llamo la atencion Neurocirugia y GO, pero finalmente se decidio

por GO. Le resulta muy emocionante y conmovedor el hecho de ver nacer a un bebé.

Comento que su etapa como residente ha causado estragos en su salud, ya que ha subido de
peso y recientemente fue diagnosticado con hipertension arterial, lo cual atribuye al estrés y
carga excesiva de trabajo entre otros aspectos, con los que se ha llegado a sentir “consumido”,
término que usa para describir el estado de burnout. Ademds comenta que en algunas
ocasiones ha sido castigado por sus superiores, bajo el esquema de las guardias de castigo e
insultos. Sin embargo dice, cada médico sabe que asi serdn las cosas, que la formacion
médica es asi y que hay que superarlo. Aunque comenta que ¢l trata de no reproducir estas
actitudes con sus subalternos.
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Flor- Residente del tercer aiio de Otorrinolaringologia (MF-R3ORL)

Flor, tiene 27 anos. Naci6 en Puebla donde actualmente vive su familia. Se mudo al
D.F. para realizar la especialidad en ORL. Comparte la renta de una casa con una compatfiera
residente y un amigo dedicado a otra profesion (ingenieria). Dice que su interés por estudiar
esta especialidad surgi6é porque le gustaba el area quirurgica y la idea de que tendria mas
tiempo disponible. Pero cuando inicid el primer afio, su percepcion cambio. Menciond que
tuvo episodios de migraia recurrentes durante el R1 que atribuye al estrés y privacion del
suefio. Ademds menciona que a partir del R2 tuvo un episodio depresivo en tratamiento
psiquiatrico hasta la fecha, lo cual afecta su desempefio y la paciencia en su relacion con los
usuarios a quienes atiende. Comentd que le resulta dificil diferenciar su vida personal de la
laboral o académica. Ha vivido algunas practicas del curriculum oculto, como realizar tareas
que no tienen que ver con su formacién como residente a manera de castigo (lavar el bafo,
barrer el dormitorio, salir tarde). Al momento de la entrevista menciond que otro factor que

le afecta emocionalmente, es la ruptura con su novio.
Esther- Residente del cuarto aiio de la especialidad en Neumologia (ME-R3N)

Esther tiene 28 afios, nacid en el D.F. Vive con su madre al sur de la ciudad. Para
llegar al hospital viaja en transporte publico. Menciona que Neumologia era su segunda
opcidn. Se enfrento a situaciones que considera dificiles durante el R1, sobre todo el hecho
de rotar en el hospital militar y recibir castigos como llegar antes que sus compafieros, no
tener permiso para ir al bafio ni para desayunar, ser ridiculizada durante el “pase de visita” y
que le fueran escondidos los expedientes clinicos por los internos de pregrado, bajo orden de
un residente de mayor jerarquia. Ademas de que en general, a los residentes no les es
permitido usar los elevadores en un hospital que tiene varios pisos. Durante ese mismo afio,
Esther penso en renunciar pues se sentia sobrepasada debido a todas las situaciones a las que
se enfrentd. Su madre al ver el estado en que se encontraba le sugirié renunciar para entrar el
siguiente afio. Pero ella al evaluar lo dificil del proceso de seleccion decidié continuar; y esta
por concluir en unos meses la especialidad. Durante esta etapa contd con el apoyo de su
madre y del proceso psicoterapéutico que inicid durante la residencia, aunque lo ha

interrumpido por algunos meses.
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Armando- Residente del primer aiio de Otorrinolaringologia (HA-R10ORL)

Armando tiene 25 afos, nacidé en la Ciudad de México. Vive solo habitualmente,
aunque al momento de la entrevista comentd que su hermano est4 viviendo con ¢l. Vive cerca
del hospital donde realiza la residencia, por lo que llega caminando. Mencion6 que esta
siendo muy dificil y cansado para €l esta especialidad, pues no imaginaba que fuera asi de
demandante. Ha llegado a pensar en cambiarse de hospital pero nunca en dejar la residencia
porque esto es lo que le apasiona. Lo que a ¢l mas le ha afectado es el hecho de dormir pocas
horas, las exigencias y castigos de los residentes de mayor jerarquia. Incluso ha comenzado
a tener alucinaciones auditivas, pérdida de memoria y alteraciones motrices que atribuye al
estrés y cansancio extremos que siente. Actualmente se encuentra con medicacién ya que
durante la residencia fue valorado por el servicio de Psiquiatria del hospital. Lo
diagnosticaron con Trastorno por déficit de atencion e hiperactividad (TDAH) y Sindrome
de apnea del suefio leve (SAOS). Durante la entrevista se encontraba ansioso (su manera de
hablar era demasiado rdpida, se movia constantemente) y muy molesto al platicar de su

situacion.
Ruth-Residente del segundo afio de la especialidad en Medicina Familiar (MR-R2MF)

Ruth tiene 29 afios, es originaria de la Ciudad de México. Comparte vivienda con una
comparfiera residente de anestesiologia, a la que ve poco por los ritmos distintos en su
dinamica de residentes. Vive al sur de la ciudad. Cursa el segundo aiio de la especialidad en
Medicina Familiar aunque anteriormente estuvo durante 10 meses en la especialidad de
urgencias, a la que renunci6 por la excesiva carga de trabajo y maltrato psicoldgico que vivio,
lo cual agudizo el trastorno depresivo mayor que padece a pesar de estar en tratamiento. Al
tomar la decision de renunciar, recibi6 el apoyo incondicional de sus padres. En la residencia
de Medicina Familiar se siente menos estresada y mas adaptada. Escogi6 esta especialidad
por el estilo de vida que proporciona al tener menos guardias, mas tiempo para realizar otras

actividades y las labores preventivas que distinguen a esta especialidad.

Maria-Residente del cuarto afio de la especialidad en Otorrrinolaringologia (MM-

R40ORL)
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Maria tiene 29 afos, es originaria de San Luis Potosi, comparte vivienda con un
compaifiero residente. Vive cerca del hospital donde realiza su especialidad por lo que llega
caminando. Migr6 a la Ciudad de México para realizar la especialidad dejando en San Luis
Potosi a su familia y amigos, lo cual ha sido dificil para ella, sobre todo cuando cruzé por un
episodio de depresion durante el segundo afio de la residencia. Durante ese proceso del
episodio depresivo narra que tenia deseos de renunciar, que estaba harta y sentia que no valia
la pena terminar la especialidad y que llegd a tener muchos problemas con otros residentes,
hasta que un compatfiero suyo le hizo notar que estaba deprimida y la convenci6 para acudir

con un Psiquiatra. Actualmente esta cursando el altimo afio de la especialidad.
Marcela- Residente del cuarto afio de Psiquiatria (MM-R4Psi)

Marcela nacio en la Ciudad de México y tiene 31 afios. Vive al sur de la ciudad en un
departamento que comparte con un amigo de profesion ajena a la medicina. Se transporta en
auto propio al hospital donde realiza su especialidad y llega en aproximadamente treinta o
cuarenta minutos. Marcela narra que su experiencia ha sido dificil no por la carga excesiva
de trabajo, sino por los conflictos sociales que ha tenido con algunos de sus compatfieros de
guardia, sobre todo durante el primer y segundo afo de la residencia. Incluso llegé a pagarle
a otros compafieros residentes para que hicieran guardias en su lugar ya que los conflictos
eran percibidos de tal manera que la hacian sentir muy vulnerable y excluida. Menciona que
la actividad fisica, la psicoterapia y sus redes sociales de apoyo externas al ambito de la
especialidad, fueron lo que la ayudé a superar esos momentos de crisis. De tal forma que

estaba en ese momento a unos meses de terminar la especialidad en Psiquiatria.

Mirna- Residente del segundo afio de Otorrinolaringologia (MM-R2ORL)

Mirna tiene 25 afios, es soltera, nacié en la Ciudad de México. Vive sola debido a que el
hospital donde realiza la residencia le quedaba muy lejos de su domicilio original, en el cual vivia
con su familia. Al momento de la entrevista se encontraba realizando el segundo ano de la
especialidad en Otorrinolaringologia. Ella expres6 que en un inicio quiso estudiar la
especialidad de cirugia general, sin embargo durante su servicio social observo que las
mujeres que se encontraban en ese hospital realizando la especialidad en cirugia le parecian

estar todo el tiempo enojadas o deprimidas, por lo que decidid escoger otra especialidad que
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le permitiera adquirir habilidades quirtargicas y mayor disponibilidad de tiempo para
dedicarse a realizar otras actividades, fue asi como eligi6 la especialidad de
Otorrinolaringologia. Aunque comenta que la residencia no ha sido como la imaginaba pues

realiza guardias cada tercer dia y la carga de trabajo es pesada.
Alejandra- Residente de la especialidad en Psiquiatria MA-R4PSI

Alejandra es de Guadalajara, se mudo a la Ciudad de México para realizar la
especialidad en Psiquiatria, en la que al momento de la entrevista cursaba el cuarto afio. Su
edad era de 29 afios, compartia vivienda con otro colega residente. Alejandra al momento de
la entrevista menciond tener pareja, quien también realizaba el cuarto afio de la misma
especialidad que ella. Vivia cerca del hospital y se transportaba caminando. Eligi6 la
especialidad de Psiquiatria por tratar de entender esto de por qué funcionamos como

Sfuncionamos.
Brenda- Residente de tercer aiio en la especialidad de Audiologia BM-R3AUDIO

Nacié en Chihuahua y se mudo a la Ciudad de México para realizar la residencia. Al
momento de la entrevista tenia 28 afios de edad. Menciond ser casada y vivir con su esposo
y otra compafiera residente de Ginecoobstetricia. Vivia a unas cuantas cuadras caminando
del hospital donde realizaba la residencia. Escogio esa especialidad por persuasion de una
amiga audidloga de su mama, quien le dijo que era una especialidad interesante, sin guardias,
y de las mas tranquilas en cuanto a la atencion de urgencias. Es decir que escogio esa
especialidad principalmente porque tendria mayor disponibilidad de tiempo, o manejo de su
vida, aunque con menor énfasis también menciono6 lo interesante de las enfermedades que

aborda esta especialidad.
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10.2 CATEGORIA BURNOUT. ;Qué es estar tronado,

burnouteado?

Esta categoria se construy6 para describir y analizar los conceptos del Sindrome de
burnout (SBO) y por ende el significado desde la subjetividad del residente. De tal manera
que a través de la experiencia de las personas entrevistadas, encontramos tres maneras para

definir el significado del fendmeno del burnout:

1) Definicién extraida de la experiencia propia al haber vivido o estar

experimentando SBO
2) Definicion del burnout a partir de la experiencia cercana de un colega

3) Definicion con base en la conceptualizacion tedrica

1) Definicion extraida de la experiencia propia al haber vivido o estar

experimentando SBO

Los entrevistados describen el fendémeno del burnout como una sensacion de
disminucion del rendimiento general y pérdida de la funcionalidad en su desempefio,
debido a un estado de constante tension. Esa constante tension en la cotidianidad, los
coloca en un estado de supervivencia que tiene como limite la sensacion descrita de no

poder mds, reconocen que existe un limite pero que es posible extenderlo.

Por otro lado los entrevistados describieron el estar burnauteado como la
incapacidad de rendir en el trabajo y poner atencion en sus labores pese al esfuerzo
realizado, esto debido a la presencia de cansancio fisico y emocional, pues reconocen la

presencia de ambos componentes del cansancio como elementos constitutivos del burnout.
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Bueno es un término que incluso usas cuando ya estds muy cansado: “ay ya estoy burnouteado”
no?[...]Si, de esas veces que ya o sea por mds que intentas este pues trabajar, poner atencion, estar al
100%, pues como que tienes tanto cansancio tanto fisico como mental que ya no puedes con lo que tienes

que hacer.

Mujer residente de segundo afio de ORL

2) Definicion del burnout a partir de la experiencia cercana de un colega

Una de las entrevistadas lo define a partir del diagnostico como tal de burnout de
un compafero residente, como un proceso acumulativo de cansancio, estrés y
preocupaciones que llevan al individuo a sobrepasar ese limite personal antes mencionado.
Lo describe como la accion de tronar, y reconoce esta expresion como un conocimiento

colectivizado.

[...] pues siento que ya es como el desgaste, es como pues acumular cansancio, acumular estrés,
acumular preocupaciones, acumular muchas cosas negativas que pues a final de cuentas llegas a un
punto en donde dices ya no puedo mds, y truenas, o sea pues yo creo que es lo que nosotros conocemos
como tronar o sea que de pronto ves a alguien que ya no estd bien, nosotros hemos tenido compaiieros

que, yo he tenido un compaiiero que tuvo, pues lo diagnosticaron con sindrome de burnout.

Mujer residente de tercer afio. GO

3) Definicion con base en la conceptualizacion tedrica

Uno de los entrevistados lo define a partir de la palabra quemar, extraida de la
traduccion al espafiol segmentada de la palabra Burnout (burn-out), y lo describe como
una sensacion que consume al individuo. Otra de las entrevistadas lo describe inicialmente
desde la conceptualizacion tedrica de encontrarse sobrepasado en las capacidades fisicas
y mentales propias para el desempefio laboral, acompafiado de una sensacion de hartazgo
que genera la necesidad de ausentarse, de desligarse por completo un momento de su

contexto laboral.
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Si, bueno burn es quemar jno?, yo siento que es como un sindrome... lo describiria como algo que te

consume.

Hombre residente de tercer afio GO

Otro aspecto que destacan en la definicion del fendmeno del burnout es el hecho
de concebirlo como un episodio ciclico, es decir, un evento cuya temporalidad estéa
definida por la duracién de un periodo de crisis y la superacion de ésta, que tiende a
repetirse. Es asi que al analizar la manera en la que los participantes dan significado al
burnout, el siguiente paso fue conocer y analizar qué factores de la vida cotidiana

contribuyen en este padecimiento.

10.3 CATEGORIA ASPECTOS DE LA VIDA COTIDIANA. ;Qué

es lo que me burnoutea?

En esta categoria se exploraron y analizaron los aspectos de la vida cotidiana que
contribuyen en el padecimiento del burnout. En el mundo de la vida cotidiana hospitalaria,
los residentes entrevistados identificaron aspectos como los castigos, el trato jerarquico,
jornadas extenuantes como una de las principales dificultades para satisfacer las necesidades
basicas de alimentacion y descanso adecuado. Otros aspectos de la cotidianidad que para
ellos contribuyen en el desarrollo del burnout fueron la diversidad de roles atribuidos; los
conflictos en la convivencia entre pares, médicos adscritos, pacientes y familiares de los

pacientes. Asi como las particularidades de cada especialidad en las rutinas hospitalarias.
1) Castigos. /Si no haces bien las cosas, te voy a castigar!

Los castigos son percibidos como un proceso natural y ciclico, se da por hecho
que son un elemento mas de la formacion, con lo cual observamos la socializacion del sentido

comun, pues es una practica normalizada por los residentes. Los castigos tienen una funcion
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pedagogica que trasciende los objetivos académicos, cuya justificacion se circunscribe como
un elemento que forja el caracter del residente. Ademds dentro del contexto de
competitividad que sefialan los entrevistados, también se usa como recurso de advertencia o

amenaza infantilizadora.

todo mundo es muy competitivo , es muy dado aqui eso de ;ay, si no haces bien las cosas, te voy a

castigar!

Residente de ORL, mujer

Para comprender el sentido del castigo como pieza del fenémeno del SBO en los
residentes, podemos observar la descripcion tipologica de los castigos que a continuacion se

propone.
Tipologia de los castigos desde lo expresado por los entrevistados:

Existen castigos académicos cuando el residente no contesta lo que se le pregunta
durante las clases o durante el pase de visita, es decir, castigos en los que se les asignan tareas
extracurriculares como presentar articulos, estudiar un tema para ser presentados al dia

siguiente en el formato de una clase

Castigos de tiempo. Estos castigos los nombran asi debido a que consisten en dejarles
mas tiempo en el hospital, ya sea después de su jornada regular o después de haber tenido
guardia, sobre todo el que a decir de los entrevistados es de los mas severos es quitarles el

fin de semana libre.

Castigos de humillacion. Pese a que podriamos decir que todo castigo es humillante
per se, existen otro tipo de castigos donde ésta caracteristica es mas evidente, como lo expreso
una de las residentes de Neumologia, cuyo castigo consistid en no permitirle bafiarse después
de tener guardia, ni de ir a desayunar. Otro tipo de castigo es la asignacion de tareas de
limpieza del 4rea hospitalaria designada para el descanso y realizacion de notas de los

residentes como lo expreso otra de las residentes de ORL.
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La existencia de castigos durante la formacion del residente, estin mediados por
el trato jerarquico que existe en el mundo hospitalario, el cual también tiene un papel

importante en la aparicion del SBO en el médico residente.

Tipologia de Testimonio

los castigos

Castigos  de [...] por ejemplo de castigos de R2 tienes como beneficio irte de pos
Tiempo guardia, entonces es como lo mds preciado que tienes. Y el castigo pues es quitarte

la pos guardia. Entonces quedarte hasta tarde [ ...] MR-3GO

Castigos [...] Los castigos eran académicos, por ejemplo si yo hacia algo me decian ok la
Académicos semana que entra ti das el articulo o tu vas a dar la clase y [...], y asi castigos
mds fuertes y que quitan tiempo y burnean a la gente, hasta a un compariero por
algo que nada que ver lo dejaron castigado dos semanas haciendo todo el

pabellon [...] MR-30RL

Castigos  de [...] Yo no tenia permiso para ir a desayunar, ni siquiera para ir al baiio.

humillacion MR-3N

[Refiriéndose los residentes de cuarto ario] te veian de posguardia y en
el sillon medio haciendo una nota y te decian (eleva ligeramente la voz) “jya
acabaste?, pues te pones a barrer”, o “limpia el banio” [refiriéndose al cuarto
designado para residentes en el que tienen literas para dormir, baiio y el drea de

mdquinas para realizar sus notas] MR-20RL

2) Trato Jerarquico. Todos sabemos que la medicina y el entrenamiento militar

son parecidos

Los relatos de los entrevistados describen la existencia de un trato jerarquizado por
parte de los residentes de afios superiores y de médicos adscritos, y que se trata de una

jerarquia que tiene movimiento ascendente debido a que las practicas del trato jerarquizado
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son reproducidas por los mismos residentes cuando pasan al siguiente afio que representa una

posicion superior dentro de esa estructura en el mundo de la vida hospitalaria (Ver Fig. 8).

Médicos adscritos

Residentes de tercer y
cuarto afo

Residentes de Segundo afio

Residentes de pirmer afio
internos de pregrado

Figura 8. Esquematiza la organizacion de las jerarquias que fueron mencionadas por los entrevistados

en relacion al gremio médico.

Los entrevistados mencionan la tendencia de quienes tienen mayor jerarquia a
desanimarlos, demeritar su trabajo y humillarlos en publico, frente a los pacientes y frente a
sus demds compafieros. Describen que el entrenamiento meédico se equipara a un

entrenamiento militarizado que es normalizado.

[...] todos sabemos que la medicina y el entrenamiento militar son parecidos, o sea, hay

jerarquias]...]
Hombre residente de primer afio de la especialidad de ORL

[...]Ja mi me toco a veces que en el R1 me dijeran operando estds bien pendejo [...], y ti lo toleras

o0 sea , o ya sabes a que venias, o al menos yo ya sabia pues.

Residente de Ginecoobstetricia (tercer afio).
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En expresiones como “todos sabemos que la medicina “observamos el sentido comun
socializado, es decir, la distribucion social del conocimiento con respecto a lo esperado de la
formacion médica. Se da por hecho que el maltrato de los superiores esta justificado por el

simple hecho del poder que la jerarquia concede, dentro de esa estructura.

Ademas los residentes de afios superiores reproducen el maltrato que ellos han vivido,
con los residentes de afios inferiores, y lo justifican como una medida pedagogica que refleja
la continuidad de dichas practicas como parte de la formacion. El maltrato descrito, también
es considerado como un factor generador de cansancio, mas alla de la jornada extenuante

durante las guardias.

[...] el que te hagan ver como un tonto, o el que te hagan sentir como que no sabes, o el que te
minimicen delante de las pacientes, eso es, ni siquiera el estar 48 horas despierto, [48 horas despierto los
puedes pasar o con alguien que te esté jodiendo la vida o los puedes pasar con alguien que esté alegrando la
vida], créeme que puedes pasar 48 horas felizmente o lo puedes pasar horrible, entonces el cansancio mental

que te implica todo eso es lo peor.[...]

Hombre Residente de Ginecoobstetricia (tercer afio).

Emergieron también, otro tipo de practicas coercitivas a manera de novatadas, como
lo que describié una de las entrevistadas en donde fue presionada socialmente por los
residentes de mayor jerarquia, para que durante una fiesta'®, la entrevistada ingiriera alcohol,
lo cual le ocasiond una crisis emocional ante la presion social de consumir alcohol y su

resistencia personal para no hacerlo, asi que ante tal situacion fue necesario que ella ideara

13 Ep esta fiesta Ginicamente asisitieron médicos residentes.
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una estrategia para literalmente huir de la fiesta sin que los residentes de mayor jerarquia lo

notaran.

3) Jornadas extenuantes. No pude ir al baiio ni una sola vez

El residente permanece dentro del hospital largas jornadas que incluso pueden
durar hasta treinta y ocho horas sin descansar cuando realizan servicio de guardia o reciben
castigos de tiempo. Durante estas largas jornadas, se dedican a cumplir las diversas tareas
que les absorben e imposibilitan satisfacer necesidades basicas como comer, descansar e
incluso ir al sanitario cuando fisioldgicamente su cuerpo lo requiere. Existe la exigencia de
llevar al limite las capacidades corporales y sus necesidades pues en el caso de la
alimentacion, los residentes entrevistados, relatan que los horarios del comedor hospitalario,
al que tienen acceso, no se adaptan a sus horarios laborales, por lo que recurren a consumir
alimentos fuera del hospital con alta carga caldrica, cuya fuente principal, es la comida

chatarra.

A su vez también narran que la sobrecarga de actividades les impide poder ausentarse para ir
al sanitario, y de alguna manera acostumbran a sus cuerpos a silenciar esa necesidad. Por otro
lado tampoco les es posible descansar y dormir la cantidad de horas necesarias sobre todo
frente a la exigencia que sus actividades como profesionales de la salud les demanda, por lo
que la privacidn cronica de suefio es otro aspecto al que tiene que hacer frente, junto con las

consecuencias que ello implica.

Por lo general el comedor de aqui siempre son cosas muy grasosas y asi. O hay veces que los
horarios como que son muy dificiles, justo cuando tienes mds trabajo es cuando estd abierto. Entonces pues

por lo geneml no comes muy bi... o sea, no comes y cuando comes, comes cosas que no son sanas.

Mujer Residente de segundo afio, ORL

Salgo y me asombro de que no pude ir al bafio ni una sola vez, en esa... o que no tomé agua ;no?...

Mujer residente de tercer aflo de GO
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4) Convivencia. Es tu bronca

La convivencia dentro del mundo hospitalario del residente es el mediador de la
intersubjetividad y desde ahi fundamenta la vida cotidiana del residente, en esta construccion
desde la convivencia del dia a dia, se generan aspectos que contribuyen en la aparicion del

sindrome de burnout.

Los entrevistados mencionan que el hecho de que la convivencia sea tan estrecha
entre pares, al vivir gran parte de su tiempo dentro del hospital, contribuye a que los conflictos
que se suscitan conviertan la experiencia de la jornada laboral en una ain mas pesada, o que

les impidan tener espacio de convivencia como grupo ante la alta demanda de actividades.

Ademads mencionan la ausencia de algin limite perceptible entre la vida laboral y
personal como otro factor de desgaste. Y comparan su ritmo de vida con lo que nombraron

como una vida normal.

[...] el estar aqui mismo (refiriéndose al hospital durante los afios de la residencia) te impide que
lleves una vida normal o sea [...] para mi una vida normal es... una vida sin guardias, una vida en la cual
tit puedas dormir diario tus ocho horas como lo indican, comer tus tres comidas al dia o como menos, como

se indica; el tiempo para esparcirte, el tiempo para salir, o sea la vida del residente no es una vida normal.

Hombre residente de GO, tercer afio

En la figura 9 se ilustran cuatro de los aspectos que contribuyen en el padecimiento

del SBO de acuerdo a la mirada de los entrevistados.
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Castigos,
jerarquia

Mundo de la vida cotidiana

Figura 9. Aspectos que contribuyen en el desarrollo del SBO. ;Qué es lo que me burnoutea?

Por otro lado cabe destacar que una de las entrevistadas mencion6 haber vivido acoso
por el hecho de ser mujer, como otro aspecto de desgaste, que para los objetivos de este
estudio no fue contemplado en la guia de entrevista, pero que sin embargo emergioé durante

esa entrevista especificamente.

los R1 [...] no logramos realmente unirnos bien, yo creo que por la cantidad de trabajo que tienes
[...]- En el momento en el que... pues uno salia regafiado o asi, los demds pues [...] “es tu bronca”/...].
Nada mads te dan palabras de apoyo y ;[ya!, todo sigue igual. Yo creo que eso también contribuia pues al

estrés en general.

Mujer residente de segundo afio de Medicina Familiar (cuando estuvo un afio como residente de

urgencias).

Entonces el adscrito con el que yo estuve, hacia comentarios un poquito hostiles hacia mi este... [...]
yo practico pole dance [...] entonces estabamos con el paciente y el adscrito decia pues imaginese estudiar

diez afios para terminar siendo teibolera [...] estuve muy cerca, muy muy cerca de demandar a un compaiiero
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por acoso de género [...], tuvimos un quiebre muy fuerte para el segundo aiio y a partir de entonces él decia...

este que yo me acostaba con todos.

Mujer residente de cuarto afio de Psiquiatria

5) Rol muiltiple. Todo va sobre el residente

Durante la formacion como especialistas, los residentes deben desempenar diversas
funciones con implicaciones en las areas académicas, clinicas, administrativas, incluso de
limpieza, lo cual los coloca de nuevo en una posicion de incertidumbre y constante necesidad

de adaptacion.

Los entrevistados coincidieron en las adaptaciones que tienen que realizar al inicio de
la residencia como recién egresados de la carrera de medicina general, para enfrentarse a un
mundo hospitalario de incertidumbre en el que se formaran como especialistas, y donde la
exigencia académica los coloca bajo presion constantemente. Ademas de los continuos
cambios de rol que desempenan a lo largo de la residencia, pues las funciones a realizar son

distintas conforme pasan al siguiente afio de la formacion (Ver fig. 10)

Existe el rol de estudiante, en el que el residente debe cumplir con preparar clases,
rendir exdmenes en cada uno de los servicios clinicos que le son asignados a lo largo de la
formacidn, conocidos como rotaciones, ademas debe rendir los respectivos examenes de la

universidad que auspicia la especialidad.

Por otro lado existe el rol de supervisor o tutor de los residentes de los afios
inferiores, es decir el R1 es tutorado por el R2, a su vez el R2 es tutorado por el R3 quien a
su vez lo es por el R4 en caso de que la especialidad dure cuatro afios, ya que algunas

especialidades tienen duracion de tres afios.

Ademas de esa labor de tutoria, también el residente es responsable de realizar las
labores clinicas correspondientes a la atencion de los pacientes junto con los tramites

administrativos que ello conlleva, como son integrar los expedientes clinicos con las
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historias clinicas, notas de evolucidon, incluso gestionar interconsultas, horarios de
programacion de las cirugias que dependen de la disponibilidad de los quir6éfanos y de los

anestesiologos.

Asimismo existe el rol de mediador entre la institucion médica y el usuario;'* de los
servicios, junto con los familiares del mismo. Es en este rol de mediador en el que se genera
desgaste en la relacion intersubjetiva residente- paciente. Pues la saturacion de los servicios
genera tiempos prolongados en la espera de recibir la atencion médica adecuada, lo cual en
varias ocasionas genera descontento en los pacientes que los residentes refieren como
“pacientes groseros o necios”. Como contraste también dentro del rol de mediador, el
residente a veces es el encargado de comunicar noticias como el diagnostico de alguna

enfermedad sin cura o la muerte de algun paciente.

Por lo que todos estos aspectos de la vida cotidiana del residente en el mundo de la
vida hospitalaria contribuyen en la vulnerabilidad de padecer Sindrome de burnout, aunado

a los demas factores mencionados con anterioridad.

En la siguiente figura se muestran los diversos roles que juegan los residentes en el

mundo de la vida hospitalaria (Ver Figura 10).

14 paciente o Usuario, se usara de manera indistinta. Usuario: Toda aquella persona que requiera y obtenga la

prestacion de servicios de atencion médica.
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Figura 10. Roles multiples del residente

6) Particularidades de la especialidad

De acuerdo con los relatos de los residentes entrevistados cada especialidad tiene

sus propias particularidades, las que a su vez son elementos constitutivos del fenomeno del

burnout que se describen a continuacion.

Audiologia Vs ORL. Yo no entiendo como los de Audio pueden dormir tanto

A diferencia del resto de las experiencias relatadas por los residentes entrevistados, destaca

el hallazgo de la especialidad en Audiologia, como una residencia en la que se realizan

guardias esporadicas, durante las cuales por la reducida carga de trabajo se tiene tiempo para

descansar o estudiar, lo cual genera descontento con la especialidad de ORL que en el caso

de la entrevistada, y desde el contexto particular de ese hospital, Audiologia y ORL son

servicios conjuntos. Por lo que se comparten los espacios destinados a la realizacion de notas

y descanso durante las guardias.

O sea por ejemplo uno tiene guardia de Audio, tienes a lo mejor uno o dos pacientes, [...] ; entonces qué

haces?, te duermes, te pones a leer o lo que sea. [...]Entonces siempre sentimos que era cierta envidia (de
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los residentes de ORL) de que [...] “yo no entiendo como los de Audio pueden dormir tanto, o sea duermen

todos los dias qué pedo con ellos.

Mujer residente de Audiologia, tercer afio.

Neumologia. La verdad al principio fue mucha discriminacion

En la experiencia de una de las entrevistadas que cursaba la especialidad en
Neumologia, existia conflicto o descontento entre los residentes debido a los cambios en el
plan curricular para ingresar a esta especialidad pues anteriormente se requeria cursar dos
afios en la especialidad de Medicina Interna para después ingresar a Neumologia, y ahora se
puede ingresar directamente, como sucedié en el caso de nuestra informante. Por lo que
expresa haber vivido discriminacion por parte de sus compaifieros, lo cual se reflejaba en un

trato hostil hacia ella.

Psiquiatria. Fue muy shoqueante en ese primer aiio [...] el contacto con la psicosis

En el caso de la especialidad de Psiquiatria, de acuerdo a la experiencia narrada por
las entrevistadas, existe una exigencia emocional enfatica relacionada con la empatia hacia
los pacientes, por el tipo de padecimientos que se atienden. Sobre todo en la peculiaridad de
las urgencias psiquiatricas, en donde se valora clinicamente a pacientes con psicosis 0 que
han incurrido en algliin delito. Esto representa una exigencia particular porque implica un
quehacer basado precisamente en desempefiar una escucha atenta y empatica. Sin embargo
ante la sobrecarga de trabajo, y las especificidades del quehacer cotidiano durante la
residencia en Psiquiatria en este hospital en particular, resultaba dificil poder cubrir las
exigencias, sobre todo cuando a los residentes se les exigia realizar peritajes legales en torno
al estado mental de personas que habian incurrido en algin delito, ademdas de asistir a

testificar a los reclusorios.

[...] aparte del cansancio fisico, de la desvelada, la carga es también como una exigencia emocional
¢no? En las guardias del R1 estds veinticuatro horas en urgencias, [...] viendo uno, tras otro, tras otro

paciente con depresion, con ansiedad, con esquizofrenia, con experiencias hijole eee... ;muy horribles!
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Mujer 2, residente de cuarto afio, Psiquiatria

[...] aqui recibimos pacientes, usuarios perdon, que vienen detenidos... ;no? para valoraciones que
nos pide la pgj, ;eso es horrendo!, (aunque relata posteriormente que ese procedimiento se ha suspendido
en la actualidad) [...] yo hice muchos arios esas valoraciones, todo el R1 y el R2 esas benditas valoraciones,

tuve que ir mil veces a declarar a los reclusorios, jhorrible!

Mujer 2, residente de cuarto afio, Psiquiatria

7) Tramites administrativos

Se menciond también que otro tipo de aspectos como los tramites académico-
administrativos. Lo puede resultar un factor estresante y por ende condicionante para el
Sindrome de burnout en suma con otros factores, son los problemas con respecto a la
cancelacion, o falta de rotaciones (periodo de tiempo de entrenamiento en diversos areas
médicas segun la especialidad que cursan) durante la formacion del residente debido a causas
de la vinculacion académica interinstitucional, como lo describe el siguiente testimonio en el
que por un problema de comunicacion entre las autoridades del hospital y la UNAM, en el
programa académico se canceld una rotacion lo que implic6 que la entrevistada realizara

cambios en su curricula.

Entonces en la UNAM siempre hay pleito, tuve que dar de baja mis materias [ante la cancelacion
de una rotacion], que me hicieran un cambio de matricula para que me metieran en el plan antiguo, he
dado vueltas a la UNAM a los estiipido o sea he pasado horas ahi, y bueno...como quiera se ha hecho, que

si me estresan los tramites la verdad.

Mujer Residente de Audiologia del tercer afio

Como hemos observado, son diversos y complejos los aspectos del mundo de la vida
cotidiana del residente que se suman a la experiencia de padecer burnout. Por lo que para
comprender mejor este fenomeno, fue necesario explorar las consecuencias que tiene el

burnout en la vida de los residentes, es decir, como se ve afectado su desempeio clinico,
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estado de salud, asi como la interaccion social, para dar forma al rompecabezas de este

padecimiento a través de la voz del sujeto protagonista.

10.4 CATEGORIA CONSECUENCIAS DEL BURNOUT

El objetivo de esta categoria fue conocer y analizar las consecuencias que el SBO

tiene en la vida del residente.

Desde la experiencia de los residentes entrevistados, el burnout ha tenido un efecto
deletéreo en la salud fisica, mental, desempeiio clinico, desempeiio académico, asi como en
la manera en que se relacionan entre pares, amigos, familiares y en algunos casos, con la

pareja.

1) La salud fisica. Hay etapas en las que...se la vive uno con infecciones de vias

respiratorias

Los participantes expresaron que su estado de salud fisica ha sido afectado
principalmente por las jornadas extenuantes que conllevan privacion cronica de suefio y

alimentacion deficiente, observan también afectacion en la memoria y la motricidad.

Por otro lado han experimentado mayor frecuencia en episodios de infecciones
respiratorias y gastrointestinales. Asi mismo expresaron haber sufrido exacerbacion en
padecimientos cronicos, y diagnosticos recientes de otros padecimientos, debido a las

particulares condiciones de vida cotidiana en el contexto del mundo hospitalario.

Es comun que los entrevistados acudieran al hospital aun al estar enfermos, y que
existiera resistencia institucional para otorgarles incapacidad, pues son pilares fundamentales
para satisfacer la excesiva demanda de atencion en los servicios publicos de salud. Por otro
lado el aumento de peso también fue un aspecto a considerar en cuanto al deterioro en el
estado general de salud. Los participantes atribuyeron dicho aumento de peso, a la falta de

tiempo para ejercitarse o como consecuencia de la inadecuada alimentacion. Esta ultima ya

97



sea por la ingesta constante de golosinas o alimentos para mantenerse despiertos, o debido al

consumo de comida chatarra, y horarios irregulares para alimentarse.

Ademas el aumento de peso también fue un aspecto de relevancia para algunas de las
entrevistadas con relacion a su imagen corporal, y como un aspecto de riesgo para otro de los

entrevistados, pues fue diagnosticado como hipertenso durante el tercer afio de su residencia.

En una de las guardias estuve enfermo [...] tuve una gastroenteritis infecciosa, me la vivi entre el
baiio vomitando y con diarrea, ademds un dolor impresionante, tuve que sacar la guardia soélo, porque nadie

me ayudo.

Hombre, residente de primer afio, ORL

Yo antes hacia mucho ejercicio, yo no he vuelto a hacer nada de ejercicio desde que entré a la
especialidad y entones eso hizo que subiera mucho de peso y eso pues también te repercute en como te sientes,
tu imagen, verte y verte asi no es como yo soy siempre no?, ahora estoy gordito y pues no me siento bien

gordito

Mujer residente de tercer afio, GO

2) Salud mental. A mediados del R2 y R3 tuve un aiio con depresion

Para los médicos residentes entrevistados, la salud mental también se vio afectada.
Mencionaron experimentar un estado de intermitente irritabilidad, desanimo, cansancio
extremo y falta de paciencia sobre todo en la interaccion con los pacientes. Lo cual concuerda
con las caracteristicas descritas del sindrome de burnout: Agotamiento emocional,
insatisfaccion laboral y despersonalizacion. Por otro lado algunos de los informantes estan
bajo tratamiento farmacoldgico y psicoterapéutico por depresion (tres casos), ansiedad (un

caso) y déficit de atencidn (un caso).

También fue comun el exceso en el consumo de alcohol en contextos de fiestas entre
pares. Algunos de los entrevistados mencionaron el uso de psicoestimulantes como un

recurso para mejorar el rendimiento ante el cansancio extremo debido al inadecuado
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descanso. Aqui podemos observar una especie de efecto domind, pues la sobre exigencia
genera que el sujeto utilice recursos externos para expandir sus limites fisiologicos, y asi
cumplir con la carga cotidiana de todas las actividades que debe realizar en ese mundo

hospitalario.

Destaca a su vez, el hecho de que los residentes acuden a buscar ayuda ante su
malestar emocional, inicialmente con sus colegas residentes generalmente, aunque a veces
sucede a la inversa, es decir, son los compafieros quienes notan el malestar de su colega
residente y logran persuadirlo para que consulte a un Psiquiatra, pues como dice uno de ellos

uno como médico es muy renuente.

Mi mamad en algiun momento dado, si me vio muy mal, y me dijo que renunciara, [...] y que pues lo

volviera a intentar el proximo ario.

Mujer Residente de tercer aio, Neumologia

3) El desempeiio académico

El desempefio académico también se ve afectado, los participantes
mencionaron como su rendimiento para estudiar y memorizar ha sufrido detrimento. Sélo
uno de ellos reconocid que su motricidad se ha visto afectada y algunos de ellos mencionaron
la importancia del descanso adecuado antes de realizar una cirugia. Todos coincidieron en
que la falta de tiempo les impide estudiar al ritmo deseado pues prefieren emplear menos

tiempo en ello para descansar, dormir mds y estudiar menos.

En cuanto al desempefio clinico las experiencias de quedarse dormido frente al
paciente al momento de la consulta fueron muy comunes, lo describen como algo inevitable
ante la privacion de suefo durante las guardias, pero de manera enfatica sefialaron que esto
no ha ocasionado que cometan errores al realizar procedimientos quirargicos. Reconocen que
el cansancio reduce su nivel de paciencia y empatia para con los usuarios. Una de ellas pago
a otros compafieros para que realizaran varias de sus guardias, como una estrategia de

recuperacion de su nivel de energia y salud mental.
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Yo lo he visto también con mis compaiieros, cuando estamos de pos-guardia y en la consulta es mds

dificil explicar, es mads dificil tener paciencia.

Mujer residente de segundo afo, ORL

4) Consecuencias en la interaccion con otros

Ya me llamaron la atencién... de que estoy siendo conteston... no soy el unico,
expresa uno de los entrevistados y describe que esta cada vez mas irritable pues lo han
castigado en varias ocasiones, lo cual ha reducido aiin mas su tiempo para descanso, estudio
y el poco esparcimiento que pudiera realizar cuando esta fuera del hospital. Ademas
coinciden en que estar de malas, hace mas pesado el trabajo. Por otro lado expresaron que el
cansancio extremo les dificulta socializar, por lo que terminan aislandose gradualmente, pues
unicamente les apetece dormir. Hecho que para quienes tienen pareja resulta problematico,

pues esto reduce el tiempo que pasan juntos.

Ademas mencionaron que el resto de sus amigos que no son médicos, gradualmente los van
relegando debido a que dejan de asistir a las convivencias sociales a las que se les invita.
Incluso una de las participantes menciona que existen fres estados del residente, que giran

en torno a las guardias: estar de preguardia, guardia y posguardia.

La forma en la que yo manifesté mi cansancio fue me aislo, no me importa la convivencia [...]

Mujer 1 residente de cuarto afio, Psiquiatria

Hemos descrito como los residentes definen el SBO, qué aspectos de su vida cotidiana
influyen en este padecimiento y las consecuencias del mismo. Ahora analizaremos las

practicas que realizan para atenuarlo o evitar su aparicion.
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10.5 CATEGORIA PRACTICAS. ;Qué hacen para cuidarse?

Al explorar y analizar las practicas de los residentes para atenuar o prevenir el
burnout, destacaron el apoyo recibido por la red social integrada por amigos y familiares; y
las practicas de autocuidado. Asi como la autoreflexion para concientizar la necesidad de
realmente salir del hospital, no solo corporalmente sino también mentalmente. Muchas veces
sales del hospital pero el hospital no sale de ti, dijo una de las Residentes de Psiquiatria que

fue entrevistada.

El hecho de dedicar el poco tiempo libre en actividades de convivencia, o lectura de
temas no relacionados con la medicina fueron aspectos sefialados también por los
participantes como practicas que les son benéficas para hacer frente al burnout o evitar su

aparicion.

Otro elemento que ayuda a mitigar o evita que se genere el burnout es el apoyo entre
pares, y la importancia de buscar lo que se tiene en comun con los compafieros, ya que la
convivencia es muy estrecha debido a la cantidad de tiempo que deben pasar juntos, sobre
todo durante las guardias. Aunque de manera contrastante, este aspecto puede ser a su vez un
factor que genera burnout, como observamos anteriormente en el analisis de la categoria de

aspectos que favorecen la aparicion de este padecimiento.

Contar con el apoyo de familiares y amigos es otro aspecto favorable para el residente,
sobre todo en aquellos que se mudaron a la Ciudad de México con el objetivo de continuar
con sus estudios médicos, como fue el caso de los entrevistados originarios de Chihuahua,

San Luis Potosi, Jalisco, Guadalajara y Puebla.

Otra de las practicas que mencionaron como importantes, fue el dedicar tiempo
vacacional o del poco tiempo libre en realizar otras actividades ajenas a la medicina, y dormir,
para compensar la privacion cronica de suefio, que fue un aspecto fundamental en la cascada

de consecuencias que les afectan en diversos niveles.

Mis dias de vacaciones son sagrados, los disfruto desde el primer momento hasta el iltimo,
duermo todo lo que puedo, o sea, duermo, el primer dia de vacaciones de mi primer periodo vacacional

dormi 18 horas continuas, me levanté porque me dieron ganas de orinar.
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Hombre residente del tercer ailo de GO

Asimismo emergieron practicas de autocuidado en las que estd implicado el cuerpo
como mediador de descarga emocional, como el practicar hacer ejercicio, y la busqueda de
estrategias espirituales como el practicar meditacion budista. En el caso de la practica de
ejercicio, aunque no todos los entrevistados lo realizan, si expresaron su anhelo para disponer
de tiempo dedicado a este tipo de actividad al reconocerla como una manera de procurase

bienestar.

[...] cansarme fisicamente para mitigar un poquito la sensacion de malestar. [...[cuando tenian
algiin detalle grosero o que yo sentia personal, pues le hablaba a algiin amigo, le hablaba a mi novio, le
hablaba a mi mamd o...a veces en la posguardia cuando salia muy ldbil emocionalmente me iba a correr,

correr, correr y era como una forma de despejarme de pensar las cosas.

Mujer 1 residente de cuarto afio de Psiquiatria

[...] Y es esta parte de tratar de llevar una vida que incluya distraimiento, diversion, ejercicio, cosas
que sabes que a ti te ayudan a modular tus emociones. [...] cuando tengo tiempo libre pues lo que usualmente

yo hago es... estamos en la casa, vamos a hacer ejercicio.

Mujer 2, residente del cuarto afio de Psiquiatria

Otra de las estrategias de autocuidado que emergieron fue el hecho de recurrir al
sentido del humor en el contexto particular hospitalario, que tiene la funcion claramente de
aligerar la rutina de desgaste emocional sobre todo ante las largas jornadas, en contraste con
lo que para otras personas que no pertenecen al mundo médico puede representar algo

ofensivo.

[...] alguien externo ve malo ;no?, que a veces los médicos hacemos como comentarios de risa ;no?
: “ay que este paciente que jiji”, entonces lo toman como ofensivamente ;no? [...] pero muchas veces el
humor o el tratar de sacar cositas asi es una herramienta ;no?, para disminuir esa carga emocional tan

estresante o negativa que uno puede tener tras un turno de veinticuatro horas.
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Mujer 1 residente de cuarto afio de Psiquiatria

10.6 CATEGORIA NECESIDADES .Puedes ser el Dalai lama pero

después de 30 horas despierto, no hay como te sientas bien.

La subjetividad de las necesidades del residente es un reflejo de los aspectos que
generan desde su experiencia, el sindrome de burnout, cuyo eje principal es el tiempo. Sus
necesidades se relacionan con la reduccion de las jornadas laborales, espaciar las guardias.
Poner en marcha un filtro en el servicio de urgencias que esté a cargo de un médico para

evitar la saturacion innecesaria, desde su perspectiva.

[...] mira yo creo que una de las caracteristicas mds importantes y que ya se ha visto a nivel
internacional es disminuir las horas de trabajo, o sea puedes ser la persona mds sana mentalmente, puedes
ser un... Dalai Lama, puedes ser lo mejor, después de estar dos aiios seguidos haciendo guardias a-b-c, o

sea, después de estar treinta horas despierto no hay como te sientas bien.

Mujer 2 residente de cuarto afio, Psiquiatria

Otro aspecto que refieren como una necesidad es el tener un espacio adecuado y
seguro para asearse, descansar y guardar sus pertenencias. Asi como horarios flexibles en el
comedor hospitalario. Parecieran necesidades logicas, pero a decir de las entrevistadas hay
aspectos de la cotidianidad en los que el resguardo de las pertenencias no es el apropiado,
pues una de ellas, residente de medicina familiar, mencion6 que en el hospital donde realiza
sus guardias le han robado a ella y a sus compafieros diversos objetos como instrumentos

médicos, tenis, computadoras.

[...] estamos ahi en la residencia y de repente me quiero parar al baiio a las tres de la maiiana y
tengo que bajar este... hasta alld hasta el vestidor (refiriéndose al vestidor de trabajadores), y el baiio estd
todo cochino y luego tienes que regresar. Y a la hora de bafiarse pues igual... ni sirve la regadera, cae asi el

agua del tubo (rie) y a veces con agua fria asi siiper rdpido.
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Mujer residente de segundo afio, Medicina Familiar

Con relacion al area de descanso dos entrevistadas mencionaron que a veces duermen
en camas destinadas a los pacientes (cuando estdn vacias), porque son insuficientes las que
les asignan a ellos, y que los colchones huelen mal, dijo otra de las entrevistadas. Misma que
también habl6 de la presencia de cucarachas en el bafio al que tenia acceso para asearse. Otra
de las participantes menciono que ella y sus compafieros usan los bafios y regaderas asignadas
a los pacientes pues no disponen de una que sea para uso de los residentes. Por lo que el

acceso a un lugar de descanso en condiciones dignas es una necesidad para ellos.

[...] Se supone que asi tengas media hora, una hora para dormir pues al menos si esperas que

sea... un lugar comodo.

Mujer residente de segundo afio, ORL

En el aspecto académico los participantes destacan la necesidad del trato digno y del
reconocimiento de sus logros como clinicos. Asimismo sefialaron la importancia del
acompafiamiento de los médicos de mayor experiencia en el proceso de aprendizaje. Lo
expresaron especificamente como la necesidad de que los médicos expertos compartieran sus
conocimientos en el formato de clases tradicionales, lo cual también podria disminuir la
sobrecarga académica. En el caso de las residentes de Psiquiatria se reflejo la necesidad del
acompanamiento de los médicos con mayor experiencia clinica para recibir orientacion en
cuanto reacciones emocionales que les son evocadas, frente a los padecimientos de los

usuarios.

[...] ese reforzamiento positivo que te da el que un médico de base te diga operaste bien, o hiciste
un buen diagndéstico, o que los mismos pacientes te agradezcan por haber atendido su parto, todo eso son
reforzamientos positivos que te hacer... lo que ya amas o consolidar ese amor, seguir queriendo y seguir

aguantando esto.

Hombre residente de tercer afio, GO
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No hay realmente un apoyo intra-institucional para que ti te orientes [...] un apoyo asi como
personal, de acompafiamiento no existe [...] o sea el llegar y tii en tu R1 y tener un adscrito que ya le sabe y
decirle oiga doctor es que la verdad este caso me hizo sentir super mal [...] particularmente es una institucion

en donde tienes que dar esto pero muchas veces no te dicen como darlo [...] ;Qué estoy haciendo, lo estoy

haciendo bien, lo estoy haciendo mal, no sé?.

Mujer residente de cuarto afio, Psiquiatria

A través del andlisis realizado podemos tener una compresion mayor del fenémeno
del burnout y de los elementos que conforman la experiencia del mismo, para este grupo de

residentes. En el siguiente capitulo se discuten los resultados de este estudio.
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11. DISCUSION Y CONCLUSIONES

La presente investigacion se realizé desde el enfoque de la sociologia fenomenologica
a través del método cualitativo, que permitié profundizar en el fendmeno del burnout, asi
como particularizar los hallazgos de la informacion recabada por medio de entrevistas, desde
la mirada de médicos residentes que se encontraban realizando su formacion como

especialistas, en Hospitales del Sistema Publico de Salud de la Ciudad de México.

Este abordaje metodoldgico permitid conocer como es la experiencia del Sindrome
de burnout desde la voz del sujeto, en el contexto del mundo de la vida cotidiana (Schutz &
Luckman, 2009; Barbosa, et al., 2007) asi como los aspectos que contribuyen en la aparicion

de dicho padecimiento.

Asimismo se analizaron las consecuencias del burnout en la vida de los residentes;
las acciones que les permiten atenuarlo o evitar su aparicion y las necesidades percibidas para

mejorar las condiciones durante ese periodo formativo.

Siguiendo a Schutz, en este estudio se nombra como mundo de la vida hospitalaria
del residente (MVHR), al escenario en el que a través del sentido comtn se comparten los
significados (Schutz & Luckman, 2009). Pues existe una relacién de intersubjetividad que
funge como mediadora en la experiencia de burnout del residente, a través de la distribucion

social del sentido comun (Castro, 2015; Rizo, 2005).

Acerca de la intencionalidad para elegir la especialidad (Schutz & Luckman, 2009),
los residentes de Ginecoobstetricia, mencionaron como su principal motivacion, el gusto por
las caracteristicas de la especialidad en cuanto al desempeiio clinico y relacional con las
pacientes. En contraste con las residentes de Psiquiatria y Neumologia quienes escogieron
tales especialidades, motivadas por el interés en los padecimientos que se estudian dentro de

esos campos de conocimiento especificos.

Para los participantes de Otorrinolaringologia, Medicina Familiar y Audiologia
coincidieron en que una de las motivaciones determinantes para decidir su especialidad, fue
el tener mayor disponibilidad de tiempo, guardias mas espaciadas en comparacion con otras

especialidades, y formarse en habilidades quirtrgicas. Lo cual coincide con lo descrito en la
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clasificacion de Schwartz y colaboradores sobre las especialidades con Estilo de Vida
Controlable (EVC)y No Controlable (EVNC) (Schwartz, et al., 1990) cuyo aspecto principal
en la eleccion de la especialidad, es la disponibilidad de tiempo, como también sefialan
Vargas Huicochea y colaboradores (2012) en un estudio realizado en México con estudiantes
de medicina. Aunque ninguno de los entrevistados hablo sobre el reconocimiento social como
un aspecto importante en sus motivos para (Schutz & Luckman, 2009) elegir la especialidad

(Vargas, et al., 2012).

Con relacion a los hallazgos en cuanto a la conceptualizaciéon del Sindrome de
burnout, los participantes lo describieron a través de tres posicionamientos desde la
subjetividad e intersubjetividad.bajo el contexto del mundo de la vida cotidiana (Schutz &

Luckman, 2009):
1. Desde el reconocimiento del malestar desde la experiencia propia.

2. Desde el reconocimiento del malestar en la experiencia de alguno de sus
compaiieros, esto debido a la convivencia estrecha que provee el mundo de la vida
hospitalaria del residente (MVHR) y la intersubjetividad mediada por el sentido comin

compartido.
3. Desde los conocimientos tedricos al respecto.

Ahora bien, desde el reconocimiento del malestar a través de la experiencia propia,
los residentes definieron el burnout como la pérdida de la funcionalidad en el desempefio del
dia a dia, cuyo sensor es lo que describieron como la sensacion de no poder mds que implica
un limite, aunque ese limite se viva con la posibilidad de expandirse y sobrepasar las
capacidades de su condicion humana, lo cual contribuye en la aparicion del SBO, aunado a
la construccion identitaria en la que enfermar y adoptar el rol de paciente es percibido como

simbolo de debilidad y vergiienza. (Thompson, et al. 2001).

Estar burnouteado, como también lo nombraron, los incapacita para realizar sus
actividades en el MVHR ya que dentro de esa sensacion de no poder mads, describen la
presencia de cansancio fisico y emocional principalmente. Lo cual coincide con la definicién
del deterioro afectivo que caracteriza la dimension principal del burnout, el agotamiento
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emocional (Gil & Zuiiga, 2010), cuya manifestacion se presenta a nivel fisico, emocional y
cognitivo (Maslach, 2009; Marrau, 2014; Rosales & Rosales-Paneque, 2014). Y que los
residentes entrevistados también mencionaron desde su experiencia propia, como la
incapacidad de poner atencion, lo cual refleja la manifestacion cognitiva del agotamiento

emocional.

Desde la experiencia propia de los entrevistados fue muy claro que el principal
componente que identifican es el agotamiento emocional al que diversos autores describen
como la manifestacion temprana del burnout (Kaschka et al., 2011; Alvarado, et al., 2012;

Sudier, et al., 2014; Seidler, et al., 2014).

Nuestros participantes nos dejaron ver que el elemento que mayormente influye en su
experiencia del burnout, fue la falta de tiempo para satisfacer necesidades basicas como el
descanso, la alimentacion y la socializacion, pues el formato de guardia que rige el
desempeiio laboral en el mundo de la vida cotidiana, oblitera toda oportunidad de una agenda

saludable.

Cabe destacar que para ellos no fueron evidentes las dimensiones de
despersonalizacion ni insatisfaccion profesional descritas por Maslach (Maslach, 2001), sin
embargo pudimos observar despersonalizacion expresada bajo el velo de la molestia e
impaciencia para con “los pacientes necios”, cuyos padecimiento en varias ocasiones no eran
considerados como una urgencia desde el criterio del residente. Este hallazgo coincide con
las caracteristicas de los pacientes de trato dificil (PD) y su relacion con el agotamiento
emocional en médicos de atencion primaria, del estudio cualitativo realizado por Mas Garriga

y colaboradores (Mas-Garriga et al., 2003).

En cuanto a la conceptualizacion del burnout desde el reconocimiento del malestar en
la experiencia del otro cercano, a través del puente intersubjetivo, una de las participantes
que no reconoci6 desde su experiencia propia haber padecido burnout, lo definié como como
un proceso acumulativo de cansancio, estrés y preocupaciones que sobrepasan el limite
individual, que nombr6é como el proceso de fronar. Lo cual coincide con el modelo de
proceso de Leiter explicado por el desequilibrio entre las exigencias del entorno laboral y la

capacidad del individuo para responder a ellas (Leiter, 2008). Ademas resulta crucial que un
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residente pueda identificar cuando otro de sus compaferos estd experimentando burnout,
pues eso facilita el hecho de solicitar ayuda y contribuye como una accién en pro del bienestar

como sefialan Blackwelder y colaboradores (2016).

Con el uso de la palabra tronar, 1a entrevistada deja ver la tipificacion lingiiistica que
siguiendo a Schutz, es un elemento constitutivo de la socializacion del sentido comun que se
comparte en el MVHR; el dar por sentado que “es lo que nosotros (todos los residentes)
conocemos como tronar”, podemos apreciar lo que Schutz llama reciprocidad de
perspectivas, pues desde el sentido comun se considera que la realidad experimentada es la
misma para los demas residentes pues comparten un mismo contexto (Schutz, & Luckman,

2009; Castro, 2011).

Acerca de la definicion del burnout a partir de la conceptualizacion tedrica, uno de
los entrevistados lo defini6 a partir de la traduccion literal de la palabra del idioma inglés
burn, quemar, que coincide con la manera en la que se ha traducido al espainol el sindrome
de burnout, como guemarse por el trabajo (Gil-Monte & Zuniga, 2010), que sin embargo
sigue siendo problematica ya que no cumple los cinco criterios de Flaherty para la adaptacion
transcultural (equivalencias semantica, de contenido, técnica, de criterio y conceptual),

(Squires, et al., 2014).

Por otro lado, este mismo participante define el burnout como algo que te consume,
significado que se acerca mas a la acepcion inicial de burnout, que en el idioma inglés se
usaba para describir el estado de deterioro sobre todo fisico, que sufrian los pacientes adictos
al crack, y que también podria estar relacionado con el término estar tronado
(Freudenberger,1974; Doolittle, 2013) como lo defini6 otra de nuestras entrevistadas, ambos
términos fueron usados como ftipificaciones del lenguaje (Schutz & Luckman, 2009) para

nombrar al Sindrome de burnout.

Otro manera para definir el burnout fue el considerarlo como un episodio ciclico cuya
temporalidad es de continua repeticion, lo cual corresponde con la descripcion del caracter
cronico que Maslach y Matia han descrito; y que autores como Rosales, Juarez y sus
respectivos colaboradores han corroborado (Maslach, 2009; Matia, et al., 2012; Rosales &

Rosales-Paneque, 2013; Judrez, et al. 2014), pero a diferencia de estos autores, los
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entrevistados no consideran el Sindrome de burnout como un proceso cronico, pues lo

describieron como algo que remite cuando se estd fuera del MVHR.

Si bien los residentes entrevistados relataron su experiencia en torno al burnout de
manera particular desde su inagotable subjetividad, cabe destacar que coinciden en
determinados puntos donde la produccion de la intersubjetividad siguiendo a Schutz,
encuentra convergencias que la definen (Schutz & Luckman, 2009). Los aspectos del MVHR
que contribuyen en la experiencia del burnout para los residentes entrevistados, fueron los
castigos; el trato jerarquico; las jornadas de extenuantes; la diversidad de roles atribuidos al
residente; conflictos en la convivencia con las personas con las que interactiia en la vida
cotidiana, como son los demdas compaifieros residentes, los médicos adscritos, los pacientes y

familiares de pacientes (Ver Figura 11).

Espacio
/hospital

Tiempo /3,4 l‘nundO de Corporalidad

afios de /residentes

residencia l a Vlda médicos

intencionalidad
/convertirse
en...

Figura 11 . Mundo de la vida hospitalaria del residente, MVHR.
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Las practicas formativas ocultas como los castigos y su tipologia socializada, asi
como el maltrato en general, fueron otro de los hallazgos que revelaron ser elementos
conformadores de la experiencia del burnout, lo cual se ha descrito en la literatura como
curriculum oculto que de acuerdo a Lempp y Seale se define como ““el conjunto de influencias
que funcionan en el nivel de la estructura organizacional y la cultura, incluyendo, por
ejemplo, reglas implicitas para sobrevivir a la institucion, tales como costumbres, rituales y

aspectos que se dan por hecho” (Lempp & Seale, 2004. Pp.770).

Estas reglas y costumbres implicitas forman parte de la experiencia que contribuye
en el padecimiento del burnout, pues los entrevistados expresaron que los castigos y los malos
tratos que reciben, son un factor que vuelve menos llevadero el dia a dia dentro del hospital.
Sin embargo forman parte del sentido comun socializado, es decir, que comparten dentro del
MVHR, pues siguiendo a Castro y Casas, el curriculum oculto constituye practicas del
quehacer médico que se ejercen desde la convivencia cotidiana en el marco de un trato
jerarquico, y que los residentes justifican al sefialar de manera normalizadora, que dichas
practicas cumplen una funcién formativa necesaria del caracter del médico y de su
adiestramiento para un buen desempefio (Davis, 2004; Castro, 2011; Casas, Rodriguez, Casas
P., Galeana, 2013). Cabe sefialar que algunos de ellos no estin de acuerdo con la
reproduccion de estas conductas, con lo que se hace evidente el habitus médico descrito en
el estudio realizado por Arenas (Arenas, et al., 2004), y Castro, quien nombra a este conjunto
de précticas como el Habitus médico autoritario (Castro, 2011). A su vez de acuerdo con
Schutz estas practicas contribuyen en la construccion del nosotros (residentes) y asi mismo

en la conformacion de la identidad médica, como lo sefalan Consejo y Viesca (2008).

Acerca de las jornadas extenuantes, algunos de los entrevistados sefialaron que estas
pueden abarcar periodos entre 30 a 38 horas de trabajo continuo. Lo cual supera las 24 horas
que establece la normatividad al respecto en nuestro pais (Norma Oficial sobre Educacion en
Salud- NOM-001-SSA3-2012), que ademads representa un vacio legal pues la Ley Federal
del trabajo no regula dichas jornadas (Ley Federal del trabajo, Cap. XVI).Esto a su vez ha

generado movilizaciones sociales en defensa de la proteccion de los derechos humanos de
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los residentes sobre todo a través de la difusion via redes sociales, como el movimiento de
#Yo soy 17 , #Yo también me dormi, y peticiones a través de la plataforma de Change.org, en
las que la principal demanda ha sido la reduccién de la jornada durante las guardias, misma
que han retomado legisladores como Macedonio Tamez y Garza Galvan, para regular las
jornadas de trabajo de los residentes a través de reformas a la Leyes federales de Salud y del

Trabajo (Tamez, 2016; Boletin de la LXIII Legislatura, 2016).

Las jornadas extenuantes, de acuerdo con la experiencia de los entrevistados fue uno
de los aspectos que genera mayores consecuencias negativas en su estado de salud mental y
fisica, pues implica privacion crénica de suefio e irregularidad en los habitos alimenticios.
Aspectos que representan necesidades basicas de la condicion humana y que McClafferty y
Brown han sefialado con respecto a los dafios que esto ocasiona el sistema inmunolégico, y
cardiovascular. Asimismo, la privacion cronica de suefio tiene efectos en el desempefio
clinico de los residentes ya que ocasiona deterioro cognitivo e implica riesgo para padecer
depresion, como lo sefialan (Hamiu-Sutton, Barragan, Fuentes, Monsalvo, Fouilloux, 2013;

Martinez, et al., 2004).

Por otro lado un aspecto mas que contribuye en el burnout de los residentes y que se
relaciona de igual manera con las jornadas extenuantes, fue la diversidad de roles que se le
atribuyen al residente como lo reporta un estudio cualitativo irani, realizado con residentes
de urgencias en el que uno de los factores que contribuyeron al burnout, fue precisamente la
ambigiiedad de los deberes por realizar (Kamaloo, et al., 2017). En México, Acosta y
colaboradores en un estudio cualitativo también sefialaron la existencia de al menos dos roles

distintos que tienen que cumplir los residentes (Acosta, et al., 2017).

Todo esto tiene consecuencias en el desempefio clinico de los residentes como sefiala
Jarral y colaboradores (Jarral, Baig, Shetty, & Athanasiou, 2015), hecho que afecta la calidad
de la atencion que brindan a los usuarios en concordancia con lo sefalado en la revision de
la literatura realizada por Ishak y colaboradores (Ishak, et al., 2009). Ejemplo de ello fue que
los entrevistados describieron quedarse dormidos mientras estaban dando consulta, sobre
todo durante alguna guardia o posterior al dia de guardia. A pesar de ello, ninguno de los

entrevistados mencion6 haber cometido errores durante la prescripcion de medicamentos ni
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en procedimientos médicos, incluso los participantes reiteraron que la deprivacion de suefio
no les afectd en este sentido, hecho que difiere con lo reportado por diversos autores, en
cuanto a los errores en el desempefio clinico como consecuencia de la privacion cronica de
suefio (Blum, et al. 2001 1; Fahrenkopf, et al., 2008; Hamiu-Sutton, et al., 2013; Jarral, et al.,
2015; Wallace, et al., 2009). Entonces, ;Por qué a pesar de la evidencia al respecto, nuestros

entrevistados no reconocieron verse afectados en su desempeio laboral?

La identidad sociohistoricamente construida del médico es ser estoico y suprahumano
(Castro, 2014; Consejo & Viesca, 2008; Henderson, et al., 2012; Rodin & Key, 1994) Parte
del entrenamiento dentro del curriculum oculto implica como aprendizaje el hecho de
domesticar al cuerpo y sus necesidades (Davis, 2004) por lo que deben tolerar condiciones
de vida dificiles sin tener errores ni quejas. Lo que lleva a que probablemente si reconozcan
un impacto en su desempeno que finalmente el habitus (Arenas, et al., 2004) construido a
partir de esa identidad, los lleva a no reconocerlo. Aunque en esta investigacion tenemos el
punto de vista inicamente de los residentes, con lo cual no hay forma de corroborarlo con la

voz de los pacientes ni de las autoridades.

Lo que si llegaron a sefialar algunos de los entrevistados es que la privacion del suefio
les ha ocasionado detrimento en su salud fisica, al exacerbar padecimientos tales como
migrafia, infecciones respiratorias recurrentes y aumento de peso, como también reporta la
revision sistematica de Kecklund y Axelsson (2016), factor que se agrega al ciimulo de
aspectos que conforman la experiencia del burnout, como sefala Jarral y colaboradores

(2015) en un estudio realizado con residentes de cirugia.

Otro hallazgo importante durante esta investigacion fue el hecho de que varios de los
informantes padecen trastornos mentales como trastorno por déficit de atencion e
hiperactividad (TDAH), ansiedad, depresion y abuso de sustancias lo que coincide con lo
sefalado por autores como Gascon y Martinez (Gascon, et al., 2014; Martinez, et al., 2004).
En dos casos el cuadro depresivo inicié durante el segundo afio de la residencia, en otra
participante el cuadro se agudizo, y en otro de los casos el TDAH fue recién diagnosticado
durante la residencia. Con lo que de nuevo observamos el riesgo de salud laboral para los

residentes y la necesidad de contar con programas especializados para detectar y tratar a
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tiempo estos padecimientos, para preservar la salud de los residentes y la seguridad en cuanto

a la atencion que brindan a los pacientes (Wallace, et. al., 2009).

No obstante lo comentado en las lineas anteriores sobre la existencia de afecciones
en materia de salud mental, y de que la literatura describe una alta prevalencia de
padecimientos como el mismo burnout, depresion, ansiedad, adicciones, ideacion suicida y
suicidio entre la poblacion médica (Daskivich, et al., 2015; McClafferty, & Brown, 2014;
Doolittle, 2013; Wachholtz, et al., 2013; Shanafelt, et al.,2012; Jackson, et al.,2012;
Martinez, et al., 2005), en general, los residentes entrevistados no percibieron el riesgo que
tienen de desarrollar en su persona este tipo de alteraciones e, incluso, emergié en la
informacion, el hecho de que tratan de evadir colocarse en el rol de paciente, pues,
probablemente, esto los coloca en una condicion de vulnerabilidad que su estatus como
profesional de la salud, "no les permite" (Thompson et al., 2001). Ademas de ello, aquellos
que se percatan de estar padeciendo alguna condicién mental, retardan el momento de
solicitar ayuda médica, aspecto ya también sefialado por Wallace y colaboradores (Wallace
et al. 2009). Pero es de destacar que, finalmente, quienes si piden ayuda médica para mitigar
los malestares emocionales, suelen presentar menor sintomatologia en la dimensién de
agotamiento emocional del sindrome de burnout en comparacién con quienes no lo hacen
(Romani & Ashkar, 2014), por lo que seria preciso trabajar con esta poblacidn en alto riesgo,
sobre los mitos de los padecimientos psicologicos y psiquiatricos y los beneficios de una

atencion adecuada.

En cuanto al consumo de drogas en los entrevistados, no resultd facil formular la
pregunta especifica sobre este tema, cabe destacar que fue incomodo para ellos. Algunos
admitieron conocer colegas residentes que consumen marihuana, alcohol 'y
psicoestimulantes. Dos de las participantes admitieron consumir estos Ultimos durante las
guardias o cuando tienen que estudiar para algiin examen. Lo cual coincide con el fendémeno
emergente del abuso de psicoestimulantes o smart drugs que actualmente se esta observando
en las comunidades estudiantiles para mejorar el desempefio académico (Emanuel et al.,
2013). Cabe resaltar que en el caso de los residentes, el consumo de psicoestimulantes funge

como un recurso ante la privacion cronica de suefio y para mitigar las consecuencias de la
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misma (Alvarado, Arroyo, Castro, 2012). Aunque también cumple una funcion de mejora en
el desempeiio del sujeto como también lo ha sefiala Fond y colaboradores (Fond, et al., 2016),
que esta relacionado con las Tecnologias de la potenciacion siguiendo a Sepulveda, pues en
estos participantes, no se consumen con un fin de medicacién ni recreativo (Sepulveda,

2017).

Este hallazgo también se puede analizar desde el contexto de una préctica de
automedicacion aun tratandose de médicos en formacion de especialidades, sin perder de
vista las consecuencias individuales y sociales que conlleva, pues también puede ser un factor
detonante de otros problemas de salud mental (Montgomery, Bradley, Rochfort,
Panagopoulou, 2011; Emanuel, et al., 2013).

Este conjunto de aspectos que conforman la experiencia del burnout, afectan el
desempefio clinico y por tanto la relacién con los pacientes, y el servicio que les brindan

como anteriormente hemos mencionado.

Acerca de las practicas de autocuidado para mitigar el burnout o evitarlo, los
residentes mencionaron que algo importante es desconectarse del mundo de la medicina y
convivir con sus familiares y amigos, por lo que de acuerdo con Raj (2016), la socializacién
adecuada fue un aspecto importante para mitigar los efectos o evitar el burnout. Asimismo
dos entrevistadas mencionaron que para ellas el asistir a psicoterapia ha sido una medida para
su bienestar. Otra de ellas practica meditacion budista, que de acuerdo a Wallace es una
medida que protege frente al burnout pues es parte de las practicas espirituales que forman
parte del autocuidado, y que ademas puede aplicarse en programas basados en mindfulness
para promover el bienestar de los médicos (Martin, Rodriguez, Pujol, Berenguera & Moix,
2013). El tema del ejercicio como un medio de descarga emocional a través del cuerpo,
también figurd como una practica que promueve el bienestar como lo ha descrito Wallace y

colaboradores (2009).

Asi mismo, el sentido del humor expresado a través de la risa, resultd ser un recurso
de autocuidado al ser un elemento de espontaneidad en el diario vivir, como sefala
Swaminath (2006), y que aligera la carga emocional de lo vivido en el hospital. Por otro lado,

siguiendo a Wainer (2009), la risa puede ser una via para dotar de distintos sentidos a
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experiencias cotidianas, como lo que duele o desgasta al residente en la interaccion con
pacientes y colegas dentro del escenario del hospital. El sentido del humor en este caso,
responde a un codigo interno a partir del sentido comun del residente y su reciprocidad de

perspectivas con mediacion del lenguaje, circunscrito al contexto hospitalario (MVHR).

Con respecto a las necesidades percibidas, enfatizaron en la importancia de reducir los
horarios sobre todo en funcion del espaciamiento de las guardias. Hecho que coindice con lo
reportado en paises como Estados Unidos y Canada, sobre la reduccion de las horas de trabajo
hospitalario para disminuir los errores médicos, garantizar la seguridad del paciente y
fomentar el bienestar de los médicos (Levine, Adusumili, Landrigan, 2010; Blum, et al.,

2011; Zis, Anagnostopoulos, Sykioti, 2014; ).

A esto cabe agregar, las condiciones en las que se lleva a cabo la residencia médica
en esta ciudad, hablando estrictamente de las condiciones socioeconOmicas, de
infraestructura e inseguridad, ya que son los residentes la fuerza de trabajo principal, de tal
manera que si un médico decide realizar la residencia tendra que desempefiarse bajo
condiciones adversas (Ballinas, 2009; Barragan, 2017; Cano & Andradre, 2017; Hernédndez,
2017; Miranda, 2017; Servin, 2017; Ureste, 2016). Tan es asi que tienen que seguir tolerando
practicas del curriculum oculto como hemos mencionado. Aunado a esto, vale la pena
mencionar que los residentes sefialan como una necesidad el reconocimiento de sus logros y
la guia de los médicos mas experimentados durante su proceso de aprendizaje, aspectos que
de acuerdo a Peisah y colaboradores ha mostrado ser un factor que mitiga la aparicion del

Sindrome de burnout. (Peisah, et al., 2009).

Como en toda investigacion, este estudio tuvo limitaciones, entre las més relevantes,
encontramos el hecho de haber realizado entrevistas inicamente con participantes de cinco
de las especialidades existentes del servicio publico de salud. Valdria la pena realizar estudios
a futuro en el contexto del servicio privado y de otras especialidades para contrastar con los

hallazgos de este estudio.

Otra de las limitaciones es que no se realizo un analisis desde la teoria de género o
desde las teorias feministas, lo cual habria sido pertinente al ser un estudio cuya muestra

estuvo integrada en su mayoria por mujeres pese a que se tratd de contactar a residentes
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hombres, sin embargo, no se consider6d por no ser parte de los objetivos medulares de esta

investigacion.

Finalmente, también vale la pena resaltar que, reconocemos que este estudio
constituye un punto de partida para ahondar mas en el tema, pues el analisis y discusion de
cada uno de los hallazgos, siempre puede ser tratado aun con mayor profundidad y desde
diversos puntos de vista, por lo que, las reflexiones sobre lo que aqui se presenta son una
aproximacion de la que se desprenden nuevas interrogantes e inquietudes para futuras

investigaciones.

Como fortaleza de esta investigacion cabe destacar la capacidad de particularizacion
de los resultados que permitieron profundizar en el contexto local de la experiencia de los
participantes. Ademads reflejaron el panorama general bajo el que sea han descrito los factores
mas importantes que generan este padecimiento. Se logro conocer la experiencia del burnout
inserta en el mundo de la vida cotidiana desde la voz del residente, y los elementos que
conforman el sentido comun en torno a dicho padecimiento en el contexto de cuatro
hospitales publicos de la Ciudad de México con sus respectivas especificidades. Asi mismo,
se privilegio la profundidad y riqueza en la produccién de significados, lo que no habria sido
posible conocer a través de otro enfoque metodologico (Bevan, 2014). Ademas, el recurso
de las entrevistas, permitié configurar un espacio de escucha y reflexion para cada uno de los
residentes que participaron, tal y como ellos mismos lo manifestaron al quedar sorprendidos
con las preguntas y responder: nunca me habia preguntado esto, o el solicitar mas tiempo del

que ellos mismos estipularon para la entrevista.

Conclusiones

La experiencia del burnout es un fenémeno global que sin embargo tiene
particularidades que responden al contexto social, cultural y econdémico de cada pais, de ahi
la riqueza de haber realizado un estudio cualitativo que dio voz a la experiencia en la vida

cotidiana de residentes mexicanos acerca de esta problematica.
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Ademas esta investigacion pone de manifiesto diversas necesidades no solamente en
materia de infraestructura, sino también de aspectos académicos e incluso personales, que
hacen necesaria la creacion de programas de autocuidado y promocion del bienestar, para
¢ésta poblacion en especifico. Pues el rol que llevan a cabo los residentes dentro de los
servicios de salud no es menor. Sobre todo debido a la sobrecarga de trabajo que pesa sobre
ellos, pues existen efectos alarmantes en su estado de salud como consecuencia de la
complejidad de su contexto en el mundo hospitalario. A ello se agrega la posibilidad de
realizar cambios en la estructura y funcionamiento del aprendizaje y practica de la medicina,
pues siguen existiendo practicas de maltrato en razoén de la jerarquia y la normalizacion de

un aprendizaje punitivo, que responde al habitus médico que resulta urgente modificar.

Uno de los aspectos a resaltar fue la paradoja en el sistema de salud, pues quienes
estan al cuidado de salud, no tienen tiempo para velar por la propia, como lo reflejé la

experiencia de los entrevistados en torno al Sindrome de burnout.

Nuestros participantes nos dejaron ver que de los elementos que mayormente influyen
en su experiencia del burnout, el principal fue la falta de tiempo para satisfacer sus
necesidades basicas como el descanso, la alimentacion y la socializacion, pues el formato de
guardia que rige el desempefio laboral en el mundo de la vida cotidiana, oblitera toda

oportunidad de una agenda saludable.

Aunque los hallazgos de este estudio solo son un reflejo parcial y particularizable del
contexto de los residentes entrevistados, consideramos que si fue posible obtener informacién
que brinda una visiéon complementaria, que puede ser de ayuda no solo para la planeacion de
futuros estudios acerca de este fenomeno en México, sino para la planeacion de propuestas
que ofrezcan una mejor calidad de vida para el medico en formacion que mitiguen el efecto

social del fenomeno del burnout.
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REFLEXIONES FINALES

La nobleza del método cualitativo, me permitié darme cuenta de a la complejidad de
la experiencia de los residentes, en la cual el tema del Sindrome de burnout se vio rebasado,

pues tocamos aqui una problématica estructural ligada al contexto que se vive en el pais.

Por otro lado, aunque dentro de los objetivos de esta investigacion no estuvo realizar
clinimetria para determinar si los participantes tenian o no burnout, en un inicio se considero
como una posibilidad, sin embargo se descarto6 la idea pues el interés principal era dar voz al
residente para conocer con mayor profundidad su experiencia cotidiana. Para futuras
investigaciones seria conveniente considerar la voz de los pacientes y de las autoridades para

tener una vision mas completa de este fenomeno.

Seréd interesante observar en un futuro las repercusiones de las reformas politicas
relacionadas con la reduccion de los periodos de guardias, las cuales han sido fruto de los

movimientos sociales en favor de los derechos humanos de los médicos.

Ademas considero que deberian existir espacios dentro de los hospitales dedicados a
la salud mental de los médicos, para darle la importancia debida al autocuidado, asi como
para desestigmatizar los padecimientos fisicos y emocionales para desmitificar la necesidad

del estoicismo médico y validar su condicion humana.

A pesar de todas las adversidades mencionadas, los residentes persisten durante su

formacion por el gusto que tienen por su profesion.
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ANEXOS

Anexo A. Guia de entrevista

PRESENTACION

Buenos dias (tardes), soy Perla Cigarroa (médica cirujana), me encuentro cursando la maestria en
Ciencias de la Salud de la UNAM.

Te agradezco por el tiempo que generosamente me has destinado para poder platicar y realizar esta
entrevista como parte del proyecto de investigacion que estoy llevando a cabo.

El propdsito es conocer como ha sido para ti el proceso de realizar una especialidad con el unico fin
de conocer tu experiencia como residente en relacion al desgaste profesional. Para tener conocimiento y
herramientas especificas que nos permitan aportar conocimientos que en un futuro sean utiles para su
prevencion. Serd una conversacion a manera de entrevista, esto no es un examen, no es un interrogatorio y me
gustaria que te sintieras en libertad durante nuestra conversacion.

En cuanto a los aspectos éticos, estos se incluyen en el formato de Consentimiento informado (confidencialidad,
privacidad, libertad para contestar o no, o retirarse de la entrevista, beneficios indirectos se encuentran en el
Anexo B).

Objetivo General
Conocer la experiencia del sindrome de burnout, en médicos residentes en la Ciudad de México.

Categoria 1. Aspectos sociodemograficas y académicos

Dimensiones
1.1 Edad
1.2 Estado civil
1.3 Préctica espiritual
1.4 Lugar de nacimiento
1.5 Lugar de residencia
1.5.1 Con quién vive
1.5.2. Redes de apoyo
1.6 hospital donde realiza residencia médica.
Objetivo

Conocer las caracteristicas sociodemograficas de los participantes y el lugar donde realizan la residencia
médica.
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Preguntas detonantes

Ya para concluir...

(Cudl es tu edad, tienes pareja actualmente, tienes hijos?
(Practicas alguna religion, filosofia espiritual o algo por el estilo?

Actualmente donde vives... Desde cuando... En el caso de los de provincia, desde hace cuanto no viven con su
familia. ..

( Vives solo/a o compartes la vivienda? ;Como te llevas con tus compafieros (para estudiar, fiesta, aspectos mas
intimos)?

Con quién mas convive

(Cuanto tiempo ocupas para desplazarte el hospital donde realizas la residencia?

Categoria 2. Burnout
Dimensiones
2.1 Concepto
2.2 Experiencia
2.3 Identificacion de las dimensiones
Objetivo:
a) Describir y analizar los conceptos de burnout.
Preguntas detonantes
(Puedes contarme como te interesaste por estudiar medicina?
(Como fue que elegiste esta residencia que cursas actualmente?
(Como ha sido tu experiencia como médico en formacion?
(Conoces qué es el sindrome de burnout, podrias describir sus caracteristicas?

(Durante tu formacion has conocido a alguien que se encontrara en estado de burnout?

Categoria 3. Factores detonantes

En esta categoria exploraré los factores que influyen en la aparicion del burnout.
Dimensiones

3.1 Qué influye en su aparicion

3.2 Evolucién
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3.3 Caracteristicas o sintomas
Objetivo

Conocer y analizar los aspectos del contexto hospitalario, académico y personal que influyen en la aparicion
del burnout

Preguntas detonantes

Categoria 4. Impacto del burnout en la vida (cotidiana)
Dimensiones
4.1 Impacto en la esfera académica
4.2. Impacto en las relaciones interpersonales
4.3 Consumo de sustancias
4.4 Impacto en la salud fisica y mental
Objetivo
¢) Conocer y analizar de qué manera afecta el burnout en la vida personal y profesional.
Preguntas detonantes
(Como describirias un dia en el hospital?
(Como es un dia de guardia para ... Z,
(Qué aspectos crees que influyen o podrian influir para padecer burnout en general?
(Qué aspectos crees que influyen o podrian influir para padecer burnout durante la residencia?
(Podrias describir cuales son tus labores como residente en este hospital?
(Como es un dia comun, un dia libre, platicame acerca de esos dias, qué haces?

(Cuanto dura tu jornada, como te relacionas con los pacientes, qué es lo mas pesado, haces algo para
mitigar eso que te parece lo mas pesado durante un dia de guardia, y seria distinto en un dia comin?

(Podrias describir como es la relacion con tus companeros de trabajo?

(Has realizado algo en especial para mejorar tu desempefio académico, ahora durante la residencia
“como le haces” para cumplir tus labores?

(Cémo describirias tu interaccion con los pacientes, como te llevas con ellos, alguna vez has tenido
dificultades con alglin paciente o sus familiares?

(Cémo es un dia tranquilo?
(,Como es un dia comun cuando te toca fin libre?

(,Como es un dia cuando estés en casa?
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(Como seria un dia perfecto para ti?

Categoria 5. Practicas de atencion para enfrentar el burnout

Dimensiones

4.1 Momento de busqueda

4.2 Factores motivadores de la busqueda

4.3 Expectativas

4.4 Resultados
NOTA: Esto se indagara para cada una de las practicas de atencion
Objetivo

d) Conocer las practicas de atencion a las que recurren los médicos residentes, para hacer frente al
sindrome de burnout.

Preguntas detonantes

(Durante la licenciatura como era tu rutina, hacias algo para mejorar tu desempefio como estudiante,
ahora haces algo en especial mientras cursas la residencia?

(Como cuidas de tu salud?
(Has enfermado durante la residencia, Qué sueles hacer cuando enfermas?

(A quién acudes cuando enfermas?

Categoria 6. Necesidades sentidas para afrontar el burnout

Dimensiones

5.1. Apoyo social

5.2 Reconocimiento

5.3 Servicios de atencion y apoyo
Objetivo

a) Conocer y analizar las necesidades de la poblacion de médicos residentes en nuestro pais, para afrontar
el burnout.

Preguntas detonantes

(Como cuidas de tu salud?
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(Cuales serian las condiciones ideales para realizar una residencia desde tu perspectiva?
(Como seria un dia perfecto para ti?
(Como seria un dia perfecto dentro del hospital desde tu perspectiva?

(Qué consideras necesario para que tu desempefio como médico residente sea optimo?

Formas de ser o maneras de afrontamiento
a)Autopercepcion de las caracteristicas propias de la personalidad:
(Como te consideras en cuanto a personalidad?
(Como es tu forma de ser?
b) Formas de hacerle frente a los estresores:
(Puedes platicarme qué haces cuando te sientes sobrepasado en tus tareas cotidianas?
(Qué haces cuando algo te estresa?
(Como reacciones ante alguna situacion que consideres dificil o agobiante?
Cierre de la entrevista

Nuevamente quiero agradecerte el tiempo y la confianza que me brindaste durante ésta entrevista.
(Existe algo que quisieras agregar o comentar que consideres importante y que no se toco durante este tiempo
que conversamos?, si no es el caso, te agradezco por tu tiempo y participacion.

Buen dia/tarde/noche.
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Anexo B. Formato de consentimiento informado

=

SA LU D INSTITUTO NACIONAL DE PSIQUIATRIA RAMON
e DE LA FUENTE MUNIZ

Consentimiento Informado
Titulo de la investigacion: Experiencia del sindrome de burnout en médicos residentes de la Ciudad de México

Hola, mi nombre es Perla Cigarroa Vazquez, soy alumna del programa de maestria en Ciencias de la Salud de
la UNAM. Estoy realizando un proyecto de investigacion acerca del Sindrome de Burnout en médicos
residentes en la Ciudad de México, con el propoésito de conocer (como perciben el burnout y que hacen para
evitarlo, para hacerle frente) qué factores consideran que intervienen en la aparicion del burnout, asi como las

acciones que realizan para prevenirlo o afrontarlo.

Como actualmente cursas la residencia, me gustaria invitarte a participar en esta investigacion. La
participacion consiste en realizar una entrevista, con duracion de 60 minutos aproximadamente, en el lugar y

en el horario que tu tengas disponible, y en caso necesario realizar una segunda entrevista.

Este estudio podria beneficiarte de manera indirecta pues permitira contribuir con conocimiento acerca de esta
problematica en los médicos residentes en el contexto de hospitales publicos de la Ciudad de México, y con
ello mas adelante poder disefiar estrategias especificas de prevencion para los médicos en formacion acordes a

sus necesidades particulares.

La entrevista puede ser audiograbada, con el unico fin de no perder detalle de lo que platiquemos y poder

realizar la transcripcion necesaria para el analisis de la informacion, siempre y cuando ti1 lo autorices.
4 Autorizas que se grabe la entrevista? Si No

Toda la informacion que compartas conmigo como son tus datos personales y anécdotas de vida se manejaran
de manera confidencial. Podemos usar un pseudonimo que tu elijas durante la realizacion de la entrevista.
Quiero aclarar que nadie a excepcion de las investigadoras tendra acceso a la informacion, y los datos que ahora

grabo seran transcritos en un registro escrito para el cual usaré un cddigo numérico como identificador.

136



Si durante la entrevista llegas a sentir incomodidad ante ciertas preguntas o experiencias que vas recordando,
puedes sentirte en plena confianza para omitir hablar de ello, parar la entrevista o abandonar el estudio, es decir

puedes retirar tu consentimiento en la participacion, si asi lo decides, sin que ello implique algin problema.

Tu participacion en este estudio es voluntaria y libre. Cabe mencionar que este estudio es independiente de
los procesos administrativos y académicos de la UNAM vy, de tu programa de posgrado, asi que puedes o no
participar y ello no afectara ni dara beneficio alguno durante tus tramites. En caso de que aceptes concederme
la entrevista, sera necesario que autorices con tu nombre y firma este formato del cual te entregaré una copia y

tendras mis datos para cualquier duda o comentario que tengas al respecto.
Recibi la informacion verbal y escrita acerca de este estudio y acepto participar:

Nombre y firma del participante

Nombre y firma de la investigadora cargo

Investigadora a cargo
Perla A. Cigarroa Vazquez
Tel cel: 04455-23-30-4791

E mail: pperla.cigarroa@gmail.com

Asesora: Dra. Ingrid Vargas Huicochea
Investigadora en Ciencias Médicas INPRFM
Tel: 41-60-53-54

invarhu@imp.edu.mx
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Anexo C. Carta de aprobacién del Comité de Etica en la Investigacién del Instituto
Nacional de Psiquiatria Ramén de la Fuente Muiiiz

o

INSTITUTO NACIONAL DE PSIQUIATRIA

SALUD

SECRETARIA DE SALUD
RAMON DE 1A FUENTE MUNIZ

Comité de Etica en Investigacion

“2015, Ao del Generalisimo
José Maria Morelos y Pavén”

Ref: CEI/C/062/2015.

Septiembre 7, 2015

Dra. Perla Adriana Cigarroa Vazquez

Investigador Principal

Presente

Por este medio me permito informarle que el proyecto titulado: “Experiencia del
sindrome de burnout en médicos residentes de la Ciudad de México’, el cual se
llevard a cabo en la Ciudad de México D.F.., ha sido APROBADO por el
Comité, ya que se considera que cumple con los requisitos éticos y

metodoldgicos establecidos.

Documentos Revisados y Aprobados: Originales del Formato del Comité de

Etica en Investigacion y consentimiento informado.

Atentamente, COTE € 27CAZ MVESTIGACYA
=% APROBADO

Lic. Maria Teresa Lopez Jiménez
Presidente del Comité de Etica en Investigacion

C.c.p. Dr. Carlos Berlanga Cisneros, Subdirector de Investigaciones Clinicas.-Presente
Dr. Jorge J. Gonzalez Olvera, Secretario Técnico del Comité de Investigacion.-Presente

Calzada México-Xochimilco #101, Col. San Lorenzo Huipulco, Delegacién Tlalpan, C.P. 14370, México, D. I‘ 38

Tels. 4160-5050, 4160-5051 * www.inprf.gob.mx




Anexo D. Glosario de abreviaturas

A
Audio- Audiologia
E

EVC- Estilo de vida controlable

EVNC-Estilo de vida no controlable
G

GO- Ginecoobstetricia

M

MEF- Medicina Familiar
MBI- Maslach Burnout Inventory
MBI-HSS- Maslach Burnout Inventory Human services survey

MVH- Mundo de la vida hospitalaria
N

N- Neumologia

(0]

ORL- Otorrinolaringologia

P

PD- Pacientes dificiles
Psi-Psiquiatria

S

SBO — Sindrome de Burnout
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Anexo E. Hoja informativa

@

El Sindrome de Burnout

%
% ¢ Es un padecimiento psicosocial de desarrollo progresivo
¢ Se manifiesta como una respuesta al estrés cronico en el ambiente de trabajo,
e Se presenta en oficios que implican servicios o trato directo con otras personas
.L principalmente

Son mas vulnerables los prestadores de servicios de salud.
(Cuales son sus caracteristicas?

1]
se caracteriza por agotamiento emocional,
actitud de distanciamiento o frialdad en el trato con los demas y

sensacion de insatisfaccion con el trabajo que se realiza.
(Cuales son sus consecuencias?

Afecta la salud mental y fisica y por tanto la calidad de vida y desempefio laboral de quien lo padece.

Es decir, que tiene un impacto a nivel individual y social.
Meédicos residentes

Si a esto sumamos las exigencias académicas y laborales que tiene el médico residente durante su

formacion, esto aflade ain mas un riesgo a su salud y por tanto en el desarrollo del burnout.

Por esto, es necesario contar con estudios que contribuyan a una mejor comprension de esta

problematica en los médicos residentes dentro de nuestro contexto social actual. Asi como desarrollar redes de

apoyo y estrategias de autocuidado para identificarlo, prevenirlo y tratarlo.

Estudio sobre la experiencia del burnout en médicos residentes de la Ciudad de México
Investigadora a cargo

Programa de Maestria en Ciencias de la Salud. UNAM

Perla A. Cigarroa Vazquez o . , e
Tel cel: 04455-23-30-4791 E mail: pperla.cigarroa@gmail.com
Asesora: Dra. Ingrid Vargas Huicochea ' .

Investigadora en Ciencias Médicas INPRFM

Tel. ofi. 41-60-53-54 E mail: invarhu@imp.edu.mx
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