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1. INTRODUCCIÓN


Desde las últimas décadas, ha aumentado la atención hacia el estado afectivo y la 

calidad de vida de los médicos residentes1 pues es bien conocido que una buena 

parte del personal que realiza un curso de especialización ha presentado síntomas 

como cansancio físico y emocional, bajo sentido de realización personal, entre otros. 

Éstos desembocan en trastornos del afecto2, pensamientos de muerte, ideación 

suicida o ha cometido intentos suicidas3. La evidencia4 muestra que en muchas 

ocasiones las obligaciones y responsabilidades a las que los médicos residentes son 

sujetos se ven malinterpretadas por la vulnerabilidad de su papel5. Aunado a esto, 

existe la pobre calidad de vida que lleva el mayor número de residentes: alta demanda 

asistencial, laboral, académica y el cansancio acumulado. Entonces la posibilidad de 

realizar alguna actividad lúdica o actividades que no pertenezcan al ámbito 

nosocomial, quedan reducidas.


     Existe una creciente preocupación acerca de la calidad de vida6 y el síndrome de 

Burnout (Síndrome de “quemado”) 7 ya que se establece en el Código de Bioética para 

el personal de Salud que los médicos y demás personal de salubridad deberán tener a 

cargo sólo la cantidad de pacientes que les sea posible atender sin comprometer su 

salud.8


2. MARCO TEÓRICO


2.1. Desidealización traumática


El término de residente, proviene del latín “residens”, empleado para nombrar a la 

persona que vive en un lugar determinado.
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     En México, bajo la presidencia de Manuel Ávila Camacho en 1942, se inauguró la 

Residencia de Posgrado en el Hospital General de la ciudad de México1. Hace 50 años, 

dicho apelativo era usual, los médicos residentes vivían en el hospital –incluso en días 

no laborales-. Sin embargo, debido a la pobre viabilidad de la situación y lo poco 

saludable que resultaba para el personal médico se modificó dicho programa. 

Actualmente se denomina residente a aquel médico en formación de alguna 

especialidad médica en la cual dedica la mayor parte de su tiempo durante varios años.4


     Durante la práctica clínica, el estatus del médico interno de pregrado (médico pasante 

y médico residente) es de estudiante. De acuerdo a Consejo, el médico en formación 

inicia la práctica clínica con un legado de máximas deontológicas aprendidas de libros y 

maestros; no obstante, al integrarse a una institución el alumno, debe enfrentarse al 

modelo de la profesión médica que muchas veces se idealiza contra la realidad que se 

devela9. Así Guevara-Cuéllar apela el término “desidealización traumática”: situación que 

genera desilusión y frustración en el mencionado personaje, quien debe adaptarse y 

suele normalizar con el fin de ser aceptado dentro de la plantilla laboral.


     De acuerdo con su estudio, 79.3% de los estudiantes manifestaron haber recibido 

abuso directo por parte de los docentes clínicos y 37.9% por parte del personal de 

enfermería10.


     De acuerdo con Jiménez López, la principal fuente de insatisfacción en médicos 

residentes se relaciona con el ambiente laboral: demanda asistencial excesiva por la 

cantidad de trabajo (jornadas laborales de 36 horas cada tercer día), desempeñar 

actividades consideradas como impropias para su calidad de médicos (camillero, 

secretario, labores de enfermería), salario desproporcionado a sus actividades, el retraso 

de los pagos de la beca (ya que debido al tiempo dedicado al trabajo intrahospitalario 

resultaría imposible mantener un segundo empleo). Además factores como múltiples 

controles administrativos y el aumento de la expectativa de los pacientes contribuyen a 
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la percepción del aumento de la presión sobre el médico, a pesar de que los médicos 

actualmente pasan más tiempo con los pacientes equiparado con periodos anteriores2,11.   

La presión que ejercen los pacientes mismos, quienes la información médica les es 

favorecida gracias al empleo de información en línea, ejerce presión en el médico que 

termina por desgastarlo2.


     De acuerdo al estudio realizado por Kuhn en 2006, los principales factores de estrés 

laboral de los médicos residentes pueden ser englobados en diversas categorías: físicos 

como jornadas largas de trabajo, tiempo inadecuado de descanso, privación de sueño, 

ambientales como falta de cordialidad, respeto o reconocimiento, maltrato emocional 

como humillaciones públicas, organizacionales como instalaciones inadecuadas, 

carencia de material y equipo, sistema de registro y apoyo insuficientes y personales 

como edad, sexo, historia familiar o experiencias personales.6


     Por lo tanto, si el ambiente hospitalario –tanto social como laboral- rechaza al médico 

en formación, es difícil que éste en su papel de vulnerabilidad pueda sobrellevar dichos 

estresores, teniendo como única alternativa renunciar a la carrera o especialidad.9


2.2. Síndrome de desgaste emocional o Síndrome de Burnout


     De acuerdo con la medicina del trabajo7, el estrés generado en el trabajo se puede 

dividir de la siguiente manera:


• Estrés laboral simple, sin otros componentes que la sobrecarga mental y la 

ausencia de gratificación.


• Trabajo traumático, por su propia naturaleza: contacto con enfermos en 

circunstancias especiales (terminales, críticos, etc.), toma de decisiones 

inmediatas en relación con la vida o la seguridad de otras personas, riesgo 

constante para la seguridad personal, etc.


• Desgaste profesional (burnout), en personas con escasa participación en la 
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organización de su trabajo, alta exigencia por parte de las personas a las que 

se atiende, etc.


• Acoso moral o psicológico en el trabajo, ocasionado por una o más personas 

aprovechando la propia organización empresarial (jerarquía).


     En 1974, Freudenberger relacionó los estados de ansiedad y depresión con un 

estado al cual denominó como burnout, término que empleó como sinónimo de “estar 

quemado o consumido” dado que el personal tenía respuestas como pérdida de la 

ilusión, ausentismo laboral, conductas evitativas y renuncia. Notó que dichas 

características se presentaban en individuos de educación rígida, competentes, con 

capacidad de ejercer poder e inspirar confianza.12 Podría resumirse como un cuadro 

que sugiere una respuesta inadecuada a un estrés emocional crónico, manifestado por 

un conjunto de signos y síntomas entre los que destacan agotamiento físico, 

psicológico, actitud fría y despersonalizada en las relaciones con los demás, 

sentimiento de inadecuación a las tareas a realizar. 13


     Este síndrome se ve favorecido por diversos factores como sobrecarga laboral, 

presión en el trabajo, escasa autonomía, poca participación en la organización, 

indefinición de actividades, carencia de motivaciones laborales, falta de apoyo de altos 

mandos, recibir poco reconocimiento y salario bajo, entre otros.7 Cabe destacar que 

los acontecimientos a los que se enfrente el médico, serán vividos a través de su 

afecto, estabilidad emocional, autosuficiencia, tendencia o no a tener ansiedad o 

desregulación emocional.9


     De acuerdo a lo descrito por Gestalt, dicho síndrome no es padecido únicamente 

por los médicos sino educadores, cuidadores de personas con enfermedades crónico 

degenerativas, aquellos que realizan labores de atención al público en servicios 

burocráticos; puede resumirse a aquellos quienes mantienen actividades que 

requieren amplios conocimientos y concentración intelectual y al mismo tiempo, 
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quienes implican emociones intensas debido a que se desarrollan en empleos 

dirigidos hacia la interacción interpersonal.14 Debido a la complejidad del síndrome, 

brindar una solución certera es poco viable, sin embargo, se identifican factores 

tratables o abordables como la personalidad del individuo afectado, actuación sobre la 

propia respuesta afectiva, actitud personal ante la vida y el ambiente laboral del 

personaje.7,12


2.3. Psicopatología en población médica


     La existencia de un médico residente garantiza que los hospitales funcionen, pues 

representa una mano de obra económica. De acuerdo con los datos de la Comisión 

Interinstitucional para la Formación de Recursos Humanos para la Salud en México15, 

en 2018 se ofertaron 8,736 plazas para las 27 diferentes especialidades con el fin de 

realizar una residencia médica en el país. La facultad de medicina de la Universidad 

Nacional Autónoma de México desarrolló el Plan Único de Especializaciones Médicas 

(PUEM) el cual se encarga de evaluar los conocimientos adquiridos por parte del 

médico durante la residencia, sin embargo, los aspectos afectivos generalmente no 

son considerados al momento de las evaluaciones. 16


     De acuerdo con el DSM 5, un episodio depresivo se describe como un estado de 

ánimo bajo, pérdida de la capacidad hedónica durante al menos dos semanas 

acompañado por cambios en apetito, peso, sueño, actividad motriz, falta de energía, 

sentimientos de culpa, problemas para concentrarse, pensamientos recurrentes de 

muerte o suicidio. En 2015 Mata y cols, realizaron un meta-análisis y revisión 

sistemática acerca de la incidencia de los síntomas depresivos en médicos residentes, 

donde revisaron 31 estudios transversales y 23 longitudinales con una población total 

de 17,560 médicos residentes. Así 51% de los estudios emplearon herramientas de 

autoreporte para colectar la información, llegando a la conclusión que el 28.8% de los 
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galenos presentaron síntomas depresivos. Señalan a su vez que no existió una 

diferencia estadísticamente significativa entre depresión o síntomas depresivos en 

estudios longitudinales o transversales; tampoco hubo diferencia entre los primeros 

años como rotantes contra los médicos residentes de especialidades quirúrgicas o no 

quirúrgicas. Sugiriendo que se necesita seleccionar de forma rigurosa los instrumentos 

de medición de síntomas afectivos comentan que persiste un gran estigma respecto a 

las enfermedades mentales, lo cual afecta los resultados de los instrumentos. 18


     De Oliveira y cols, estudiaron a 1,508 médicos residentes de la especialidad de 

anestesiología. En el estudio los médicos que trabajaban más de 70 horas por 

semana tenían riesgo aumentado de presentar síntomas de depresión y burnout; 22% 

de la muestra presentaron trastorno depresivo mayor; asimismo, mencionaron que el 

33% de los residentes con alto riesgo de depresión y Burnout, presentaron múltiples 

errores en la medicación, comparados con 0.7% en los de bajo riesgo.17


     La ansiedad se define como una respuesta emocional que se presenta en 

situaciones interpretadas como amenazantes o peligrosas. Sus efectos son desgaste 

físico y emocional16.


     Para cumplir de forma categórica un trastorno de ansiedad generalizada se deben 

cumplir criterios como ansiedad y preocupación excesiva con duración mínima de 6 

meses en relación con actividades (como laborales o escolares), dificultad para 

controlar la preocupación a los que se suman síntomas cognitivos o físicos como 

dificultad para concentrarse, irritabilidad, fácilmente fatigado, tensión muscular, 

insomnio. Éstas son señales que causan malestar significativo y deterioro en cualquier 

ámbito de la vida de los pacientes19 como por ejemplo resolver problemas e 

interactuar con otras personas.


     En 2011 Sepúlveda y Cols realizaron un estudio en 112 residentes de psiquiatría y 

segunda rama de la especialidad. Se observó que 24.1% presentaron trastorno de 
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ansiedad, de éstos 33.3% con síntomas leves, 59.3% con síntomas moderados y 7.4% 

con síntomas severos. Se destacó que a diferencia de lo encontrado en la literatura no 

se encontró asociación con el sexo, edad, estado civil, número de hijos pero sí entre la 

presencia de ansiedad y el grado que se cursa de la residencia. 35% y 40% de los 

residentes de primer y segundo año respectivamente presentaron ansiedad. Respecto 

a la severidad de los síntomas, se observó que para el primero, segundo y tercer año 

hubo predominio de síntomas moderados y severos.20


     En 2014, los reportes en unidades médicas de alta especialidad (UMAE) del IMSS 

mencionan que del 39% al 69.9% de los médicos residentes presentan ansiedad, con 

mayor prevalencia para los de segundo año. 2


5. Riesgo suicida en médicos


     "Teniendo tanto, ¿por qué podría un médico quitarse la vida? Central a la 

incredulidad es que uno de los principales dogmas de la vocación médica es preservar 

y proteger la vida. ¿No es por esto por lo que hombres y mujeres se hacen médicos?”

23


     El suicidio se entiende actualmente como un fenómeno complejo que resulta de la 

interacción de una serie de factores biológicos, genéticos, psicológicos sociológicos y 

ambientales. 21


     En 2011, Shanafelt realizó un estudio en el cual concluyó que existe una elevada 

prevalencia (6.3%) de ideas de suicidio entre cirujanos americanos en los 12 meses 

previos, sin embargo, lo alarmante es que sólo el 26% de ellos buscaron ayuda 

psiquiátrica o psicológica, y el 60,1% rechazan buscar ayuda por temor de que pudiera 

afectar su licencia médica. 22


     De acuerdo con lo descrito en el congreso mundial de la Asociación Psiquiátrica 

Americana, aproximadamente 300 a 400 médicos cometen suicidio cada año, eso es 
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una tasa de 28 a 40 por 100,000 o más del doble que la población general.24 Existe 

una alta prevalencia (12%) de ideación suicida en médicos residentes durante su 

entrenamiento como especialista; cabe señalar que la prevalencia de ideación suicida 

es particularmente elevada en residentes de psiquiatría.3


     En la revisión que realizaron Mingote et al, identificaron que los psiquiatras tienen 

una tasa más alta que los médicos residentes de otras especialidades y se constató 

que las médicas, especialmente las más jóvenes, tienen un riesgo tres veces mayor 

que las mujeres en general.25 Existe evidencia26 de que los médicos no suelen ser 

empáticos con aquellos colegas que solicitan ayuda, empleando alcohol, drogas o 

tendiendo al aislamiento en su lugar.25, 26


     La prevención del suicidio es la pieza clave para disminuir el porcentaje de médicos 

que cometen suicidio (número correspondiente a más del doble de acuerdo a la 

población general24). Se han propuesto diversos programas con el fin de disminuir la 

incidencia de los suicidios, por ejemplo incluir en la currícula académica programas de 

atención a la salud mental en estudiantes e invitar a llevar un estilo de vida saludable, 

recalcando que cualquier intervención requiere que los médicos tengan la capacidad 

de creer que cualquiera, sin importar su estatus, puede presentar ideación o 

planeación suicida. 26


     Cabe señalar que se ha estudiado la existencia de especialidades con mayor 

riesgo a realizar un intento suicida, por ejemplo, psiquiatría, anestesiología y cirugía. 27


6. Estilo de vida saludable


     El término “estilo de vida” fue empleado por vez primera en 1979 por el escritor 

Alvin Toffler28 haciendo referencia a la manera de comer, hacer ejercicio, descansar, 

comportarse con los demás; en sí, trabajar diversos aspectos de la forma de vivir. Un 

estilo de vida implica la decisión de un tipo de comportamiento, el cual influye en 
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mecanismos biológicos que conducen a la enfermedad o a la salud. 29


     Los diferentes aspectos del estilo de vida que resultan perjudiciales no se 

presentan de forma unitaria, llegando a coincidir y potenciarse entre ellos, sin 

embargo, pasa de forma similar en sentido contrario con el estilo de vida saludable, 

con lo que se demuestra la importancia de promover los hábitos saludables debido a 

su acción sinérgica 30; se ha demostrado que un estilo de vida saludable mejora la 

expectativa de vida. 31


     En los países desarrollados, el estilo de vida es uno de los condicionantes sobre el 

estado de salud de la población, el cual invariablemente influye en las tasas de 

mortalidad.32 De acuerdo a estudios longitudinales 33, 34 de conductas protectoras en el 

estilo de vida -ejemplificando el no fumar, actividad física recurrente, consumo 

moderado de alcohol (1 a 14 unidades semanales), tener alto consumo de frutas y 

verduras (según lo indicado por un nivel de vitamina C en plasma >50 mmol/l)- se 

evidenció una disminución en el riesgo de mortalidad conforme el número creciente de 

comportamientos positivos para la salud, respecto al estudio de Khaw y colaboradores.    


     Se realizó seguimiento de 11 años: aquellos que obtuvieron puntaje mayor a cuatro 

tuvieron una cuarta parte del riesgo de mortalidad de aquellos que obtuvieron un 

puntaje de cero, equivalente a una diferencia de 14 años de edad cronológica.33 

Asimismo, en el estudio realizado por Harrington y colaboradores se demuestra la 

asociación “entre mejor salud autoevaluada, mejor salud mental y peso corporal 

saludable y a la inversa”; aquellos con menores conductas saludables, percibían que 

su salud en general era más pobre, con mayores tendencias a tener depresión y peso 

corporal superior y mayor propensión a ser diagnosticados con alguna enfermedad 

cardiovascular. 34


6.1. Actividad física
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     Se ha demostrado que el realizar ejercicio físico de forma frecuente presenta 

beneficios a largo plazo35, asimismo, hay evidencia que sugiere que un estilo de vida 

sedentario puede ser un factor de predicción de la mortalidad aún mayor que los 

factores de riesgo establecidos como fumar, hipertensión y diabetes36; por lo que el 

Colegio Americano de Medicina Deportiva recomienda realizar 30 minutos de ejercicio 

moderado –intenso al menos 5 días a la semana-, con la finalidad de mejorar tanto la 

salud física como mental.37


     La inactividad física representa el cuarto factor de riesgo más importante de 

mortalidad (6% de defunciones a nivel mundial), aumentando a su vez la prevalencia 

de enfermedades no transmisibles (por ejemplo, enfermedades cardiovasculares, 

diabetes y cáncer) y de sus factores de riesgo (hipertensión, hiperglucemia y 

sobrepeso)38.


     En el pasado se creía que el beneficio del ejercicio a nivel cerebral se debía 

solamente para aumentar el flujo cerebral y por tanto aumentaban los nutrientes y 

oxígeno requeridos por las neuronas, sin embargo, en la actualidad se sabe que el 

ejercicio mejora el funcionamiento de las neuronas pues interviene en el proceso de 

excitación y plasticidad sináptica 39. Cuando una persona hace ejercicio, se sintetizan


múltiples sustancias como hormonas, neurotransmisores, neurotrofinas. 39, 40


6.2. Alimentación


La Organización Mundial de la Salud sugiere que la dieta saludable consiste en limitar 

la ingesta de ácidos grasos saturados y trans, azúcares libres y sal, al tiempo que 

aumentar la ingesta de frutas, verduras, legumbres, nueces y granos enteros. 38 La 

Dieta Mediterránea se define como el consumo de vegetales, frutas, aceite de oliva, 

ingesta moderada de vino en las comidas, abundante pescado, poca cantidad de 

carne roja y consumo bajo a moderado de lácteos. En su estudio, Sánchez y 
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colaboradores observaron que actividad tanto física como social es igual de importante 

como la dieta mediterránea para disminuir el riesgo de depresión; cuando estas 

características se conjugan, el riesgo relativo para presentar un episodio depresivo se 

redujo a 50%.41 Una dieta vegetariana, baja en grasa, y la dieta mediterránea se 

enlistan entre los regímenes alimenticios más usados para mantener un adecuado 

estado de salud en las cuales la pérdida de peso no es la meta principal sino 

beneficios a largo plazo.42, 43


6.3. Hábito de sueño


     Se ha documentado que el sueño saludable es un promotor de la salud44; se ha 

vinculado una pobre calidad y cantidad de sueño con enfermedades como 

hipertensión, enfermedades cardiovasculares, obesidad y diabetes.45


     Generalmente, los pacientes quienes presentan síntomas depresivos se quejan de 

pobre rendimiento de sueño, refiriendo posteriormente fatiga y somnolencia diurna 

excesiva; de acuerdo al metaanálisis realizado por Baglioni y cols en donde se evaluó 

de forma cuantitativa si el insomnio constituye un predictor de depresión, se valoró que 

los sujetos no deprimidos con insomnio, presentan el doble de riesgo para desarrollar 

un episodio depresivo, en comparación con aquellos que no tienen dificultades para 

dormir, con la teoría del insomnio en la regulación de las emociones, lo cual podría 

ayudar a explicar por qué el insomnio conduciría a la depresión.46


7. Resiliencia


     En física, resiliencia se describe como la capacidad de un objeto para regresar a su 

estado habitual después de someterse a diversos estresores como temperatura, 

presión, alteraciones en el volumen 47. De acuerdo con el diccionario de la Real 

Academia de la lengua española se define como "capacidad humana de asumir con 
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flexibilidad situaciones límite y sobreponerse a ellas".48


     La Asociación Americana de Psicología, define resiliencia como “el proceso de 

adaptarse bien ante la adversidad, trauma, tragedia o fuentes significativas de estrés”

49, cabe señalar la gran complejidad que supone involucrar factores biológicos, 

sociales y culturales para valorar cómo una persona responde a situaciones 

estresantes con el fin de determinar si la resiliencia se trata de un rasgo, proceso o 

resultado.50 La falta de uniformidad en conceptos, propicia a adoptar un enfoque 

binario para describir si la resiliencia está presente o no.49


     Probablemente, la definición más global es la propuesta por Masten et al, 

describiendo “se refiere a la capacidad de un sistema dinámico para adaptarse con 

éxito a las perturbaciones que amenazan la viabilidad, la función o el desarrollo de ese 

sistema” 51


3. JUSTIFICACIÓN


     Aún es escasa la literatura que aborda la relación existente entre la formación del 

médico residente, la autopercepción respecto su desempeño y el estilo de vida que 

éste lleva debido a las exigencias que la educación como especialista demandan; el 

síndrome de Burnout y la pobre satisfacción de los médicos con su entorno laboral se 

traducen en productividad de menor calidad, inherentemente se asocia a síntomas 

afectivos que incluso llegan a poner en riesgo la vida de los galenos.


     Según las cifras arrojadas en los estudios sobre síndrome de Burnout y trastornos 

del estado de ánimo en médicos residentes, es sobresaliente en aquellos quienes 

estudian la especialidad de Psiquiatría; en lo cual radica la importancia en estudiar 

dicha población, por lo que la presente investigación se centrará en aquellos quienes 

laboran en un hospital de tercer nivel en la Ciudad de México con la intención de 

evidenciar si existe alguna relación entre estilo de vida, estresores laborales y 
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síndrome de burnout.


4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA A INVESTIGAR


     Al menos una tercera parte de los médicos que sean aceptados en el programa de 

residencias médicas pueden poner en riesgo su salud mental con fines adaptativos 

hacia el nosocomio, de acuerdo a lo investigado, 20 a 40% de los mismos pueden 

desarrollar algún trastorno del afecto o síndrome de burnout.


     Debido a los riesgos a la salud de los médicos y la responsabilidad que éstos 

tienen sobre la salud de terceros, la presente investigación se plantea con el objetivo 

de conocer cuántos médicos mantienen estilo de vida saludable, cuántos presentan 

estresores laborales y la frecuencia de burnout.


     Como quedó asentado previamente, la escasa información sobre el estilo de vida, 

estresores laborales de los médicos residentes de psiquiatría es evidente, además de 

no conocer si estas variables tienen relación con el síndrome de burnout, por lo que el 

presente trabajo busca conocer estas variables de dicha población.


     Es escasa la información relevante acerca de las diferencias en calidad de 

vida entre médicos residentes de diferentes generaciones lo cual brinda interés 

en el presente estudio.


5. HIPÓTESIS


Habrá asociación inversa entre estilo de vida saludable y calidad de vida profesional 

con la presencia de Burnout en los médicos residentes de la especialidad de 

psiquiatría de hospital de tercer nivel de la Ciudad de México.


6. OBJETIVO


6.1. General


     Estudiar si existe una relación entre el estilo de vida, calidad de vida profesional y 
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burnout en médicos residentes de psiquiatría en hospital de tercer nivel de la Ciudad 

de México.


6.2. Específico


a. Describir características sociodemográficas de los médicos residentes 

de los diferentes años en curso.


b. Describir el estilo de vida de los médicos residentes.


c. Describir calidad de vida profesional de la población.


d. Comparar los niveles de calidad de vida profesional, estilo de vida y 

burnout entre los diferentes grados de la residencia en psiquiatría.


7. CRITERIOS


• De inclusión: Médicos que se encuentren inscritos en el programa de 

especialidad de Psiquiatría General en el hospital psiquiátrico de tercer 

nivel de la Ciudad de México durante el periodo de marzo de 2020 a 

marzo de 2021.


• De exclusión: No existen criterios de exclusión.


• De eliminación: Aquellos cuestionarios que no estén llenos de forma íntegra.
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8. VARIABLES


Variabl
e Definición conceptual Definición operacional Tipo de 

variable

Escala 
de 

medici
ón

Unidad 
de 

medición 
o 

Categoría
s de 

variables

Género Identificación como género 
masculino o femenino

De acuerdo con la 
respuesta en la encuesta: 

Masculino o Femenino
Cualitativa

Nominal 
Dicotómi

ca

Masculino

Femenino

Estado 
civil

Situación de las personas 
físicas determinada por sus 

relaciones de familia, 
provenientes del 

matrimonio o parentesco

De acuerdo con la 
respuesta en la encuesta: 

si tiene pareja o no la 
tiene

Cualitativa Nominal Con pareja 
o sin pareja

Año de 
Residen

cia

Año de residencia que 
actualmente se encuentra 

cursando

De acuerdo con la 
respuesta en encuesta: el 

año de residencia que 
actualmente está 

cursando

Cuantitativa Escala

Discreta

Año de 
residencia 
que cursa 
actualment

e

Burnout

El estado que involucra 
fatiga física y emocional el 
cual disminuye la calidad 

de atención hacia los 
pacientes

El instrumento Maslach 
Burnout Inventory Human 

Services Survey (MBI-
HSS) consta de 22 

preguntas y usa una 
escala tipo Likert de 7 

puntos donde 1 significa 
que no hay afectación y 7 

significa máxima 
afectación

Dependient
e Nominal

Puntaje 
mínimo de 

22 y 
máximo de 
154 (véase 
clinimetrías

)

Calidad 
de vida 
profesio

nal

Bienestar derivado del 
equilibrio entre las 

demandas de un trabajo 
desafiante y la capacidad 
percibida para afrontarlas

El CVP35 consta de 35 
preguntas empleando una 

escala tipo Likert de 5 
puntos donde 1 indica 
afectación mínima y 5 
afectación máxima.

Independie
nte 

Cuantitativa
Intervalo

Puntaje 
mínimo de 

35 y 
máximo de 
175 puntos 

(véase 
clinimetrías

)

Estilo de 
vida

Actividades realizadas por 
el ser humano

La encuesta consta de 25 
preguntas calificados por 

una escala tipo Likert 
donde 0 indica sin 

afectación y 2 máxima 
afectación

Independie
nte 

Cualitativa
Ordinal

Puntaje 
máximo de 
50 (véase 

clinimetrías
)

[ ]18



[ ]19



1. Clinimetrías


• Burnout


     El síndrome de Burnout se ha conceptualizado como un proceso que ocurre entre 

los profesionales que trabajan hacia personas, o bien, están dentro del área de 

servicios humanos. El fenómeno es definido como un síndrome caracterizado por la 

aparición de baja realización personal en el trabajo (tendencia a evaluarse 

negativamente, de manera especial con relación a la habilidad para realizar el trabajo 

y para relacionarse profesionalmente con las personas a las que se atiende), tener un 

alto agotamiento emocional (no poder dar más de sí mismo en el ámbito emocional y 

afectivo), además de contar con una alta despersonalización (desarrollo de 

sentimientos y actitudes de cinismo y, en general, de carácter negativo hacia las 

personas destinatarias del trabajo).   


     A raíz de los trabajos de C. Maslach y S. Jackson fue que se determinó el 

instrumento Maslach Burnout Inventory Human Services Survey (MBI-HSS), el cual 

fue validado para la población mexicana en 2004 y emplea 22 cuestionamientos 

subdividido en 3 subescalas anteriormente mencionadas: baja realización personal (8 

preguntas), despersonalización (5 preguntas) y cansancio emocional (9 preguntas). 53


     De acuerdo con las subescalas del instrumento MBI-HSS, el puntaje que indica 

indicios de burnout en cansancio emocional deberá ser mayor a 26, para la 

despersonalización será un puntaje mayor a 11 y para la realización personal menor 

de 34; es decir, altas puntuaciones en las dos primeras subescalas y bajas en la 

tercera definen el síndrome de burnout.53


     De manera general, el puntaje obtenido mediante el instrumento de MBI-HSS 

definirá el riesgo que se tiene de padecer burnout: 7 a 51 puntos indican que no existe 

riesgo de padecer el síndrome, de 52 a 102 puntos significa que existe una tendencia 

a padecerlo, mientras que puntajes mayores a 103 indican un diagnóstico certero del 
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síndrome. 


• Calidad de vida profesional


     Los recursos humanos dentro del área de salud son el elemento más valioso de la 

organización puesto que servirán para alcanzar los objetivos de manera eficiente y 

eficaz; sin embargo, existen factores inherentes a las organizaciones que afectan el 

comportamiento y desempeño laboral del capital humano. La calidad de vida 

profesional se relaciona con el equilibrio entre las demandas del trabajo y la capacidad 

percibida por el personal para lograr afrontarlas, de manera que a lo largo de la vida 

se consiga un desarrollo óptimo en el ámbito profesional, familiar y personal. En las 

organizaciones sanitarias, la calidad de vida profesional es un objetivo en sí mismo y, 

a su vez, un elemento imprescindible para la obtención del resto de los objetivos por lo 

cual se debe medir y supervisar.


     El instrumento CVP 35 fue validado en México en 2008, consta de 35 interrogantes 

las cuales presentan tres dimensiones: apoyo directivo (13 preguntas), carga de 

trabajo (11 preguntas) y motivación intrínseca (10 preguntas), además de una sola 

pregunta sobre la percepción de calidad de vida profesional. Tal instrumento fue 

validado a través de la Secretaría de Salud en Tlaxcala, México en 2017.54 


     De acuerdo con el puntaje obtenido del CVP 35 se podrán identificar 3 niveles: más 

de 143 puntos indican buena calidad de vida profesional, de 70 a 142 puntos reflejan 

una calidad de vida profesional regular, mientras que menos de 69 puntos establecen 

una mala calidad de vida profesional. 


• Estilo de vida saludable


     El instrumento FANTASTIC contiene 25 interrogantes que cubren 9 dominios 

diferentes donde se consideran los componentes físicos, psicológicos y sociales del 
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estilo de vida. Esta herramienta fue validada en 2000 para la población mexicana y 

presenta cinco niveles de calificación sobre el estilo de vida (≤19 puntos = existe 

peligro, 20 a 29 puntos = malo, 30 a 34 puntos = regular, 35 a 42 puntos = bueno, 42 a 

50 puntos = excelente). Los resultados serán interpretados de la siguiente manera: 

“excelente” indica que el estilo de vida del individuo representa una influencia óptima 

para la salud; “bueno” indica que el estilo de vida representa una influencia adecuada 

para la salud; “regular” indica que el estilo de vida representa un beneficio para la 

salud, aunque también presenta riesgos, “malo y existe peligro” indican que el estilo de 

vida del individuo plantea muchos factores de riesgo.52


9. POBLACIÓN DE ESTUDIO


     Los médicos residentes de hospital psiquiátrico de tercer nivel en la Ciudad de 

México inscritos en el curso de especialidad médica en el periodo de marzo de 2020 a 

marzo de 2021. Cabe resaltar que originalmente se estimaban alrededor de 20 

médicos por grado de residencia (80 en total). 


10. DESCRIPCIÓN DE METODOLOGÍA Y PROCEDIMIENTO


     El presente estudio se considera transversal pues se realizó la medición en una 

sola ocasión, limitándose a un momento concreto. Además, se considera un estudio 

observacional pues sólo se midieron las variables consideradas y de asociación 

debido a que se trató únicamente de estimar la magnitud de la relación entre dos 

fenómenos, empleándose un muestreo a conveniencia.


     Se reclutaron a los residentes que se encontraban realizando la especialidad 

médica de psiquiatría en hospital psiquiátrico de tercer nivel, invitándolos a participar 

por medio del correo electrónico generacional respectivo. Es de suma importancia 

señalar que en la institución se cuenta con un correo electrónico de cada grado 

académico, el cual es empleado para intercambio de información académica y facilitar 
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la comunicación entre médicos residentes y jefes de servicio.


     Se envió por correo electrónico el texto donde se explicaba el propósito de la 

investigación, la importancia de su participación, además de la liga electrónica para la 

página donde se encontraba tanto la carta de consentimiento informado como las 

encuestas.


     En el consentimiento informado se estableció de forma clara y concisa las cláusulas 

de confidencialidad y protección de datos de los participantes; al iniciar la 

participación, se les asignó automáticamente un folio numérico para el resguardo en la 

base de datos, la cual fue almacenada en una computadora de uso institucional 

protegida con contraseña cuyo acceso quedó restringido únicamente para la 

investigadora principal del presente estudio. En caso de desear participar, cada uno de 

los residentes pulsaba el botón de “aceptar”.


     La encuesta se realizó a través de la aplicación de internet Google Forms, en 

formato auto-aplicado. Finalmente y como un beneficio directo a los participantes, se 

agregó una liga al término de la encuesta donde se podía acceder a material con 

sugerencias para mejorar la calidad de vida.





Figura 1. Diagrama de descripción del procedimiento


11. ANÁLISIS ESTADÍSTICO


     La descripción de las características demográficas y clínicas se realizó con 

frecuencias y porcentajes para las variables categóricas y con medias y desviaciones 

estándar (D.E.) para las variables dimensionales. Adicionalmente se realizó un análisis 

de confiabilidad de cada instrumento por medio del estudio de alfa de Cronbach. Para 

las pruebas de hipótesis de comparación entre grupos se utilizó la prueba de Chi (x2) 

y la T de Student para muestras independientes. Para este análisis se utilizó el 
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programa SPSS versión 25.


El nivel de significancia estadística se fijó en una p ≤ 0.05.


12. CONSIDERACIONES ÉTICAS


     La investigación inició únicamente hasta después de obtener la aprobación por 

parte del Comité de Ética en Investigación del Instituto Nacional de Psiquiatría Ramón 

de la Fuente.


     El proyecto se realizó siguiendo los lineamientos éticos establecidos en la 

Declaración de Helsinki de la Asociación Médica Mundial (World Medical Association, 

1964). Todos los procedimientos se realizaron de acuerdo con lo estipulado en el 

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la salud.


Título segundo, capítulo I, Artículo 17, Sección I. Investigación sin riesgo.


     Esta investigación se consideró como un estudio de riesgo mínimo. El 

consentimiento, además de voluntario, será informado y se podrá retirar en cualquier 
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momento de la investigación. Solo participaron los médicos que aceptaron participar 

con consentimiento informado.


     De acuerdo con el informe Belmont (1979) se cumplieron los siguientes principios 

básicos de investigación:


• Respeto por las personas o principio de autonomía, cuya aplicación práctica es la 

obtención del consentimiento informado.


• Beneficencia u obligación de proteger a las personas y asegurar su bienestar.


Este principio así enunciado incluye, el denominado por Beauchamp y Childress, 

principio de “no-maleficencia”, basado en el principio hipocrático “primun non nocere”.


• Justicia, referida a la justicia distributiva. Es decir, el reparto equitativo de las 

cargas y los beneficios para todos los miembros de una clase similar de 

personas.


13. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES


Actividad Julio 
2019

Noviembre 
2019

Marzo 
2020 a 
Marzo 
2021

Marzo 
2021

Abril 
2021

Entrega del anteproyecto X

Dictamen por el Comité de 
tesis y Comité de ética X X

Captación de participantes X X

Concentración de datos X X X
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14. RESULTADOS


     Originalmente, la población de estudio se estimaba de 20 médicos residentes por cada 

año de residencia en la especialidad de Psiquiatría, es decir, 80 médicos. Sin embargo, de 

acuerdo con las encuestas realizadas se obtuvieron datos de 64 residentes. Asimismo, 

ajustando la población de acuerdo con los criterios de inclusión, exclusión y eliminación del 

proyecto, se eliminaron 7 encuestas ya que no fueron contestadas de manera íntegra, por lo 

que el resultado de la población resultó ser de 57 (n=57).


     De acuerdo con el proyecto realizado, los datos sociodemográficos obtenidos se pueden 

describir de la siguiente manera: para la variable de género, el 61% corresponde a 

residentes femeninas, mientras que el 39% restante corresponde al género masculino. 

Asimismo, para el estado civil, el 83% de los encuestados indicaron ser solteros, por su 

parte, el 10% de los encuestados afirmó estar casado, mientras que el 7% restante indicó 

encontrarse en unión libre. En cuanto al año de residencia médica, el 32% de la población 

se encuentra en el primer año, 23% en el segundo, 28% en el tercero y 17% en el cuarto 

año de residencia. Todo lo anteriormente descrito puede visualizarse de mejor manera en las 

figuras 2, 3 y 4.


Análisis de resultados X X

Elaboración del informe 
final y entrega de proyecto X
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Figura 2. Porcentaje de frecuencias en base a género (n=57)





Figura 3. Porcentaje de frecuencias en base a estado civil (n=57)


Masculino
39%

Femenino
61%

Unión libre
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Casado
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Soltero
83%
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Figura 4. Porcentaje de frecuencias en base a año de residencia (n=57)


      Al momento de analizar el estilo de vida que tienen los residentes de Psiquiatría por 

medio del instrumento FANTASTIC (figura 5) se logró identificar lo siguiente: 7% de la 

población tiene un estilo de vida excelente, 44% cuenta con un estilo de vida bueno, el 14% 

es regular, mientras que el 28% pertenece a la clasificación de estilo de vida malo y 7% 

cuenta con un estilo de vida peligroso donde existen múltiples factores de riesgo. 





Figura 5. Estilo de vida de acuerdo con el FANTASTIC (n=57) 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     Por su parte, el análisis de calidad de vida profesional que se efectuó por medio del 

CVP35 (figura 6) identificó que sólo el 2% de la población estudiada contaba con una 

calidad buena, mientras que el 98% restante se encuentra identificado con una calidad 

regular. 




Figura 6. Calidad de vida profesional de acuerdo con el CVP35 (n=57)


     En cuanto a síndrome de burnout determinado mediante la herramienta de MBI-HSS, se 

decidió inicialmente identificar cada una de las subescalas (cansancio emocional, 

despersonalización y realización personal), donde se registraron los siguientes resultados 

(figura 7): el 93% de la población estudiada se encuentra con cansancio emocional alto, el 

7% restante se encuentra con cansancio emocional a un nivel medio. Por su parte, el 72% 

de la población indica un nivel alto de despersonalización, 12% indica un nivel medio y el 

16% restante afirma tener un nivel bajo. A su vez, sólo un 19% de la población investigada 

reporta realización personal alta, un 25% a nivel medio y el 56% restante un nivel bajo de 

realización. 


     Finalmente, se procedió al análisis generalizado para determinar indicios del síndrome de 

burnout (figura 8) obteniendo que el 61% de la población se encuentra con tendencias a 

padecerlo, mientras que el 39% restante se considera ya con un diagnóstico de este. 


Regular

Bueno 2%

98%
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Figura 7. Subescalas de burnout de acuerdo con la herramienta de MBI-HSS (n=57)




Figura 8. Indicios del síndrome de burnout de acuerdo con el MBI-HSS (n=57)


     La confiabilidad total de los instrumentos MBI-HSS y FANTASTIC evaluados fue de 0.84 

en ambos casos, mientras que para la herramienta de CVP35 fue de 0.83, según α de 

Cronbach. De esta manera, podemos señalar que la consistencia interna de cada uno de los 

cuestionamientos de cada instrumento de medición utilizado así como cada uno de los 

dominios medidos por alfa de Cronbach fue mayor a 0.75 por lo que se consideran como 

instrumentos aceptables y objetivos para un correcto análisis estadístico. 


     Para cumplir con el objetivo de la comparación de calidad de vida profesional, estilo de 

vida y síndrome de burnout entre los diferentes grados de residencia de la población médica 

Realización Personal

Despersonalización

Cansancio Emocional

0% 25% 50% 75% 100%

93%

72%

19%

7%

12%

25%

16%

56%

Bajo Medio Alto

Tendencia a padecer burnout Diagnóstico de burnout

39%

61%
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encuestada, la información recabada se describe en las siguientes tablas:


Tabla 1. Distribución de población de acuerdo con año de residencia para cada instrumento.


Tabla 2. Distribución de población de acuerdo con el año de residencia para calidad de vida.


Año de residencia del 
encuestado

Síndrome de Burnout Estilo de Vida Calidad de Vida 
Profesional

1 N 18 18 18

Media 2.28 3.00 2.00

Desviación Estándar 0.461 1.085 0.000

2 N 13 13 13

Media 2.38 3.31 2.08

Desviación Estándar 0.506 1.182 0.277

3 N 16 16 16

Media 2.31 3.38 2.00

Desviación Estándar 0.479 1.088 0.000

4 N 10 10 10

Media 2.70 2.90 2.00

Desviación Estándar 0.483 1.287 0.000

Año de residencia 
del encuestado Frecuencia Porcentaje

1 Regular 18 100.0

2
Regular 12 92.3

Bueno 1 7.7

3 Regular 16 100.0
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Tabla 3. Distribución de población de acuerdo con el año de residencia para burnout.


4 Regular 10 100.0

Año de residencia del 
encuestado

Frecuencia Porcentaje

1 Tendencia a padecer 
Burnout

13 72.2

Diagnóstico de Burnout 5 27.8

Total 18 100.0

2 Tendencia a padecer 
Burnout

8 61.5

Diagnóstico de Burnout 5 38.5

Total 13 100.0

3 Tendencia a padecer 
Burnout

11 68.8

Diagnóstico de Burnout 5 31.3

Total 16 100.0

4 Tendencia a padecer 
Burnout

3 30.0

Diagnóstico de Burnout 7 70.0

Total 10 100.0
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Tabla 3. Distribución de población de acuerdo con el año de residencia para estilo de vida.


Año de residencia del 
encuestado

Frecuencia Porcentaje

1 Existe peligro 2 11.1

Malo 4 22.2

Regular 4 22.2

Bueno 8 44.4

Total 18 100.0

2 Existe peligro 1 7.7

Malo 3 23.1

Regular 1 7.7

Bueno 7 53.8

Excelente 1 7.7

Total 13 100.0

3 Malo 5 31.3

Regular 2 12.5

Bueno 7 43.8

Excelente 2 12.5

Total 16 100.0

4 Existe peligro 1 10.0

Malo 4 40.0

Regular 1 10.0
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     Asimismo, de acuerdo con las pruebas estadísticas elaboradoras con el programa de 

SPSS (chi cuadrada y T de student) para comparación de los grupos de población (año de 

residencia) respecto a los resultados de los instrumentos (síndrome burnout, calidad de vida 

profesional y estilo de vida) se obtuvo lo siguiente:


     En la prueba de chi cuadrada para el síndrome de burnout se observa que la significación 

asintótica bilateral es de 0.14, (es decir >0.05), por lo que se acepta la hipótesis nula donde 

se refiere a que la variable de año de residencia respecto a la variable burnout son 

independientes entre sí. Por lo tanto, el síndrome de burnout puede presentarse o no, 

independientemente del año de residencia del grupo encuestado y no hay relación entre sí. 


     Por su parte, en la prueba de chi cuadrada para estilo de vida saludable, se observa que 

la significación asintótica es de 0.87. 


     Finalmente, la prueba de chi cuadrada para calidad de vida profesional registró un valor 

de significación asintótica de 0.33, por lo que igualmente se acepta la hipótesis nula donde 

refiere a que el año de residencia respecto a la variable de calidad de vida profesional son 

independientes entre sí. Por tanto, la calidad de vida profesional puede ser una u otra, 

independientemente del año de residencia del grupo encuestado y no hay relación entre sí.


Bueno 3 30.0

Excelente 1 10.0

Total 10 100.0
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Discusión 


     El interés a estudiar el síndrome de Burnout en médicos residentes de Psiquiatría se debe a 

esta falsa concepción que “debido a que saben salud mental, no pueden agotarse; teniendo tanto, 

¿por qué podría un médico quitarse la vida? Central a la incredulidad es que uno de los 

principales dogmas de la vocación médica es preservar y proteger la  vida. ¿No es por esto por lo 

que hombres y mujeres se hacen médicos?” 23   


     Impresionaría que persiste esta visión arcaica de “omnipotencia y omnisapiencia” del 

personal médico, sin embargo si se le mira de forma más objetiva, realmente los médicos 

residentes son aquellos con mayor vulnerabilidad pues se mantienen en condición de 

alumnos, médicos y funcionarios públicos con un gran vacío legal entre tales títulos. 


     No se ha encontrado un estudio con las mismas características en la literatura, pues 

generalmente se estudia a residentes de otras especialidades.


     Es evidente la precariedad de literatura que involucren las variables: “médicos residentes 

de Psiquiatría, año de residencia, estilo de vida, calidad de vida profesional y su relación con 

el síndrome de Burnout” motivo por el cual el presente estudio resulta relevante pues 

permite conocer cómo afecta la situación laboral en la calidad de vida de los médicos 

residente, aunado a identificar tangiblemente que los médicos residentes laborando 

diariamente en el hospital durante una pandemia, presentan síntomas claros de Síndrome 

de Burnout -; cabe destacar que el presente estudio no contempló las variables “ansiedad” 

“depresión” “pandemia” “contingencia ambiental” sin embargo era imposible anticipar el 

desarrollo epidemiológico nacional.  


     Se destaca respecto al estilo de vida saludable que menos de la mitad presenta buen 

estilo de vida, mientras tanto el 7% cuenta con factores de riesgo para mantener mal estilo 
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de vida; sobre la relación entre estilo de vida saludable es independiente del año de 

residencia del grupo encuestado. 


     A diferencia de lo hipotético, la variable de año de residencia es independiente de la 

calidad de vida profesional lo cual se relaciona con el agotamiento emocional, insatisfacción 

de logro y despersonalización, lo cual puede derivarse en consecuencias poco productivas 

hacia el cuidado del paciente. 


     Acerca de los componentes del síndrome de Burnout, más del 90% de las personas 

estudiadas se encuentran con cansancio emocional alto, el 72% de la población indica un 

nivel alto de despersonalización; a su vez, sólo un 19% de la población investigada reporta 

realización personal alta, lo que contrasta con  56% restante un nivel bajo de realización. 


     Dicha información es de suma importancia, pues de acuerdo a la literatura 55, no fueron 

evidentes las dimensiones de despersonalización o insatisfacción personal.  56 


     En otros estudios, la prevalencia del Síndrome de Burnout se ha reportado en 40% del 

personal médico 56, lo cual contraste con los resultados del presente estudio donde el 61% 

de la población se encuentra con tendencias a padecerlo, mientras que el 39% restante se 

considera ya con un diagnóstico de este.


15. CONCLUSIÓNES


     El Burnout es un síndrome con mayor prevalencia el cual es resultado de estrés situacional 

(laboral o académico), el cual con frecuencia causa despersonalización, disminución en la 

satisfacción personal; se sabe que las personas más propensas a presentarlo son aquellas que se 

dedican a la salud -no obstante, afecta a otras profesiones-; tomando en cuenta estas 

subcategorías, se ha asociado que las personas que presentan fatiga emocional también cuentan 

con niveles elevados de ansiedad y disminución en la habilidad para comunicarse, con el 

subsecuente aislamiento social. 


     Es posible que sea resultado de la sobreexigencia laboral, pobres recursos emocionales y 
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debido a ello es categorizado como un padecimiento ocupacional, no se deben descartar los 

aspectos orgánicos consecuencia a ello como fatiga, dolor crónico, apetito disminuido e ingesta de 

alimentos de pobre calidad, tensión muscular; no se puede ignorar el hecho que el agotamiento y 

fatiga crónica puede ser normalizado con consecuencias a largo plazo como disminución del 

estado de ánimo y energía, desapego laboral, exacerbación de minusvalía laboral. 


     Es importante señalar la importancia de la prevención de esto y las formas de intervenir a 

tiempo. Para esto se ha llegado a estas conclusiones concisas. 


• Recomendar la creación de un departamento de atención y asistencia médica para 

residentes que esté alerta de los signos más latentes del síndrome de Burnout. 


• Establecer protocolos de acercamiento entre los médicos adscritos y grupos de 

seguimiento integrados por residentes de todos los niveles. 


• Plantear la creación de una agenda con actividades extracurriculares por parte de los 

hospitales e institutos donde se agende, de acuerdo a las rotaciones de los médicos 

residentes, convivencias deportivas, lúdicas o culturales, con el fin de romper la rutina en 

un posible caso de Burnout.


• Desmitificar la idealización de la profesión médica desde la facultad de medicina.


• Orientar al médico durante su paso por la residencia para manejar todos los factores 

estresores. 


• Brindar atención constante por parte de un departamento de cuidado y atención al 

residente que observe las actividades y las reacciones que tiene éste durante su labor, con 

el fin de evitar el Burnout.


• Monitorear los aspectos afectivos durante las evaluaciones de los médicos durante la 

residencia.


• Deshacer el estigma sobre la salud mental entre los médicos durante su preparación, para 

que no tengan el conflicto de expresar su situación en la residencia.


[ ]37



• Procurar, durante la formación académica, la empatía entre colegas médicos cuando exista 

una solicitud de ayuda o cuando se detecten síntomas depresivos o autodestructivos. 


• Aclarar que cualquier médico, sin importar su estatus, puede presentar ideas suicidas. 


• Rememorar individual y colectivamente la condición humana existente del médico como un 

ser sociable y susceptible al entorno y sus características. Todo ello en virtud y beneficio  

de los pacientes a los que atiende.  


Estos resultados resultan útiles para desarrollar estrategias que asistan a mantener una buena 

calidad de vida y buena salud mental
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Anexo


Anexo I. Cuestionario FANTASTIC (Estilo de vida)


0 1 2

La comunicación 
con los demás es 
honesta, abierta y

clara

Casi siempre Algunas veces Casi nunca

Doy y recibo afecto Casi siempre Algunas veces Casi nunca

Obtengo el apoyo 
e m o c i o n a l q u e 
necesito

Casi siempre Algunas veces Casi nunca

Ejercicio activo 30

minutos

3 veces/semana 2 veces/semana Rara vez

Relajación	 y 
disfrute del tiempo

libre

Casi siempre Algunas veces Casi nunca

Alimentación

equilibrada

Casi siempre Algunas veces Casi nunca

Desayuno

diariamente

Casi siempre Algunas veces Casi nunca

[ ]45



Consumo	 exceso 
de	 azúcar,	 sa l , 
g r a s a s , c o m i d a 
chatarra

Casi siempre Algunas veces Casi nunca

Peso ideal Sobrepeso hasta 4

kg

Sobrepeso hasta 8

kg

Mas de 8 kg

Consumo

tabaco

de Ninguno Pipa cigarros

Consumo	 de

drogas (prescritas y 
sin prescribir)

Rara vez 3 a 6/día Mas de 6/día

Café, té, refrescos Menos de 3/día 3 a 6/día Mas de 6/día
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Promedio

consumo

de Menos de 2

bebidas

2 bebidas Mas de dos

bebidas

Bebe alcohol

y conduce

Nunca Rara vez frecuentemente

Bebe 7 a 9 hrs por

noche

Casi siempre Algunas veces Casi nunca

Con qué

frecuencia usa el

Siempre La mayoría 
de

veces

Algunas veces

cinturón

seguridad

de

Episodios de estrés

importante	 el	
año pasado

Ninguno 1 a 2 3 o más

Sensació
n 
urgencia 
o 
impacienc
ia

de Casi siempre Algunas veces Casi nunca

Competitividad

y 
agresividad

Casi siempre Algunas veces Casi nunca

Sentimientos de ira 
y

hostilidad

Casi siempre Algunas veces Casi nunca

Pienso de manera

positiva

Casi siempre Algunas veces Casi nunca

Siento ansiedad y

preocupación

Casi siempre Algunas veces Casi nunca

depresión Casi siempre Algunas veces Casi nunca

Satisfacción con el

trabajo

Casi siempre Algunas veces Casi nunca

Buenas	
relaciones con	
quienes	 le

rodean

Casi siempre Algunas veces Casi nunca
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Anexo II Cuestionario CVP-35

Las siguientes preguntas hacen referencia al grado en que has experimentado ciertos 

hechos en las cuatro últimas semanas.


1 2 3 4 5
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Nunca Raramente Lo

normal

Frecuentemente Siempre

Satisfacción con el

tipo de trabajo

Cantidad de trabajo

que tengo

Satisfacción con el

sueldo

Posibilidad	
de

promoción

Reconocimiento de 
mi

esfuerzo

Presión que recibo 
para mantener la 
can t i dad de m i 
trabajo.

Presión recibida 
para mantener la 
c a l i d a d d e m i 
trabajo

Prisas y agobios 
por falta de tiempo 
p a r a h a c e r m i 
trabajo

Motivación(ganas 
de

esforzarme)

Apoyo de mis jefes

Apoyo	 de	
mis

compañeros

Apoyo de mi familia
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Ganas	 de	
ser

creativo

Posibilidad de ser

creativo

D e s c o n e c t o a l 
acabar la jornada

laboral

Recibo información 
de los resultados 
de mi trabajo
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Conflictos con otras 
personas de mi 
trabajo

Fal ta de t iempo 
p a r a m i v i d a 
personal

Incomodidad física 
en el trabajo

Posibilidad	
de expresar lo que 
pienso y necesito

Carga	
de

responsabilidad

Mi empresa trata 
d e m e j o r a r l a 
calidad de vida de 
mi puesto

Tengo autonomía 
o l i b e r t a d d e 
decisión

Interrupciones

molestas

Estrés (esfuerzo

emocional)

Capacitación

n e c e s a r i a p a r a 
hacer mi trabajo

Estoy capacitado 
p a r a h a c e r m i 
trabajo

actual

Variedad	 en	
mi

trabajo
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Mi	 trabajo	
es importante	
para	 	 la vida 
de otras personas

Es posible que mis 
respuestas	
sean escuchadas y 
aplicadas

Lo	 que	 tengo	
que hacer queda 
claro
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Anexo III. Escala MSL-HSS Burnout

Señale el número que crea oportuno sobre la frecuencia con que siente los enunciados.


Me siento orgulloso 
de mi trabajo

Mi	
traba
j o 
tiene


consecuencias 
negativas para 
mi

salud

Calidad de vida de 
mi

trabajo

A p o y o d e l o s 
compañeros (s i 
t i e n e 
responsabilidad )

N u
n c 
a 
(1)

P o c
a s 
v e c
e s 
a l 
a ñ o 
(2)

U n a 
vez al 
mes o 
menos 
(3)

U n a
s 
poca
s 
vece
s a l 
m e s 
(4)

U n a 
vez a 
l a 
sema
n a 
(5)

U n a s 
pocas 
veces 
a l a 
s e m a
na

(6)

Todos 
l o s 
d í a s 
(7)

M e s i e n t o 
emocionalm
e n t e 
agotado por 
mi trabajo

M e 
s i e n t o 
cansado 
a l f i n a l 
d e l a 
j o r n a d a 
d e 
trabajo
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Cuando me 
levanto en la 
m a ñ a n a y 
me enfrento 
a o t r a 
jornada de 
trabajo me

s i e n t o 
fatigado
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T e n g o 
f a c i l i d a d 
p a r a 
comprende
n como se 
sienten los

demás

C r e o q u e 
e s t o y 
tratando a los 
demás como 
o b j e t o s 
impersonales

Siento que 
trabajar todo 
el día supone 
es fuerzo y 
me cansa

C r e o q u e 
t r a t o c o n 
m u c h a 
eficacia los 
problemas

Siento que mi 
t r aba jo me 
e s t á 
desgastando

C r e o q u e 
c o n m i 
t r a b a j o 
e s t o y 
in f luyendo 
positivamen
te en la vida 
de

los demás
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Me he vuelto 
m á s 
i n s e n s i b l e 
con la gente 
desde que 
ejerzo la

profesión
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Pienso que 
este trabajo 
m e e s t á 
endureciendo 
emocionalme
n

te

M e s i e n t o 
con mucha 
energía en 
mi trabajo

Me s iento 
frustrado/a 
e n m i 
trabajo

Creo que 
t r a b a j o 
demasia
do

N o m e 
p r e o c u p a 
realmente lo 
q u e l e s 
ocurra a los 
demás

T r a b a j a r 
directament
e c o n 
p a c i e n t e s 
me produce 
estrés

S ien to que 
puedo crear 
con facilidad 
u n c l i m a 
a g r a d a b l e 
con

los demás
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Me siento 
mo t i vado 
d e s p u é s 
de trabajar 
e n 
c o n t a c t o 
con

pacientes

C r e o q u e 
c o n s i g o 
m u c h a s 
c o s a s 
valiosas en 
este trabajo

M e s i e n t o 
acabado en 
mi trabajo, al 
límite de mis 
posibilidades

E n m i 
trabajo trato 
l o s 
p r o b l e m a s 
emocionalm
e n t e c o n 
mucha

calma.

Creo que los 
d e m á s m e 
c u l p a n d e 
algunos de 
s u s 
problemas
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