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1. INTRODUCCION

Desde las ultimas décadas, ha aumentado la atencién hacia el estado afectivo y la
calidad de vida de los médicos residentes! pues es bien conocido que una buena
parte del personal que realiza un curso de especializaciéon ha presentado sintomas
como cansancio fisico y emocional, bajo sentido de realizacién personal, entre otros.
Estos desembocan en trastornos del afecto?, pensamientos de muerte, ideacién
suicida o ha cometido intentos suicidas3. La evidencia* 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 papel®. Aunado a esto,
existe la pobre calidad de vida que lleva el mayor numero de residentes: alta demanda
asistencial, laboral, académica y el cansancio acumulado. Entonces la posibilidad de
realizar alguna actividad ludica o actividades que no pertenezcan al ambito
nosocomial, quedan reducidas.

Existe una creciente preocupacién acerca de la calidad de vida® y el sindrome de
Burnout (Sindrome de “quemado”) 7 ya que se establece en el Cédigo de Bioética para
el personal de Salud que los médicos y demas personal de salubridad deberan tener a
cargo solo la cantidad de pacientes que les sea posible atender sin comprometer su

salud.8

2. MARCO TEORICO
2.1. Desidealizacion traumatica
El término de residente, proviene del latin “residens”, empleado para nombrar a la

persona que vive en un lugar determinado.
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En México, bajo la presidencia de Manuel Avila Camacho en 1942, se inaugurd la
Residencia de Posgrado en el Hospital General de la ciudad de México!. Hace 50 afios,
dicho apelativo era usual, los médicos residentes vivian en el hospital —incluso en dias
no laborales-. Sin embargo, debido a la pobre viabilidad de la situacion y lo poco
saludable que resultaba para el personal médico se modificé dicho programa.
Actualmente se denomina residente a aquel médico en formacién de alguna
especialidad médica en la cual dedica la mayor parte de su tiempo durante varios anos.s

Durante la practica clinica, el estatus del médico interno de pregrado (médico pasante
y meédico residente) es de estudiante. De acuerdo a Consejo, el médico en formacion
inicia la practica clinica con un legado de maximas deontoldgicas aprendidas de libros y
maestros; no obstante, al integrarse a una instituciéon el alumno, debe enfrentarse al
modelo de la profesidon médica que muchas veces se idealiza contra la realidad que se
devela®. Asi Guevara-Cuéllar apela el término “desidealizacion traumatica”: situacion que
genera desilusion y frustracion 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 clinicos y 37.9% por parte del personal de
enfermeria’0.

De acuerdo con Jiménez Lépez, la principal fuente de insatisfaccion en médicos
residentes se relaciona con el ambiente laboral: demanda asistencial excesiva por la
cantidad de trabajo (jornadas laborales de 36 horas cada tercer dia), desempefar
actividades consideradas como impropias para su calidad de médicos (camillero,
secretario, labores de enfermeria), salario desproporcionado a sus actividades, el retraso
de los pagos de la beca (ya que debido al tiempo dedicado al trabajo intrahospitalario
resultaria imposible mantener un segundo empleo). Ademas factores como multiples

controles administrativos y el aumento de la expectativa de los pacientes contribuyen a
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la percepcién del aumento de la presién sobre el médico, a pesar de que los médicos
actualmente pasan mas tiempo con los pacientes equiparado con periodos anteriores2.11,
La presién que ejercen los pacientes mismos, quienes la informacion médica les es
favorecida gracias al empleo de informacion en linea, ejerce presién en el médico que
termina por desgastarloZ.

De acuerdo al estudio realizado por Kuhn en 2006, los principales factores de estrés
laboral de los médicos residentes pueden ser englobados en diversas categorias: fisicos
como jornadas largas de trabajo, tiempo inadecuado de descanso, privacion de suefio,
ambientales como falta de cordialidad, respeto o reconocimiento, maltrato emocional
como humillaciones publicas, 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.t

Por lo tanto, si el ambiente hospitalario —tanto social como laboral- rechaza al médico
en formacion, es dificil que éste en su papel de vulnerabilidad pueda sobrellevar dichos

estresores, teniendo como Unica alternativa renunciar a la carrera o especialidad.®

2.2. Sindrome de desgaste emocional o Sindrome de Burnout
De acuerdo con la medicina del trabajo?, 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 gratificacion.

* Trabajo traumatico, por su propia naturaleza: contacto con enfermos en
circunstancias especiales (terminales, criticos, etc.), toma de decisiones
inmediatas en relacién con la vida o la seguridad de otras personas, riesgo
constante para la seguridad personal, etc.

» Desgaste profesional (burnout), en personas con escasa participacién en la
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organizacion de su trabajo, alta exigencia por parte de las personas a las que
se atiende, etc.

* Acoso moral o psicolégico en el trabajo, ocasionado por una 0 mas personas
aprovechando la propia organizacion empresarial (jerarquia).

En 1974, Freudenberger relacioné los estados de ansiedad y depresion con un
estado al cual denominé como burnout, término que empled como sinénimo de “estar
guemado o consumido” dado que el personal tenia respuestas como pérdida de la
ilusién, ausentismo laboral, conductas evitativas y renuncia. Noté que dichas
caracteristicas se presentaban en individuos de educacion rigida, competentes, con
capacidad de ejercer poder e inspirar confianza.'?2 Podria resumirse como un cuadro
que sugiere una respuesta inadecuada a un estrés emocional cronico, manifestado por
un conjunto de signos y sintomas entre los que destacan agotamiento fisico,
psicolégico, actitud fria y despersonalizada en las relaciones con los demas,
sentimiento de inadecuacion a las tareas a realizar. 13

Este sindrome se ve favorecido por diversos factores como sobrecarga laboral,
presion en el trabajo, escasa autonomia, poca participacion en la organizacion,
indefinicion de actividades, carencia de motivaciones laborales, falta de apoyo de altos
mandos, recibir poco reconocimiento y salario bajo, entre otros.” Cabe destacar que
los acontecimientos a los que se enfrente el médico, seran vividos a través de su
afecto, estabilidad emocional, autosuficiencia, tendencia o no a tener ansiedad o
desregulacion emocional.o

De acuerdo a lo descrito por Gestalt, dicho sindrome no es padecido Unicamente
por los médicos sino educadores, cuidadores de personas con enfermedades cronico
degenerativas, aquellos que realizan labores de atencion al publico en servicios
burocraticos; puede resumirse a aquellos quienes mantienen actividades que

requieren amplios conocimientos y concentracion intelectual y al mismo tiempo,

[7]



quienes implican emociones intensas debido a que se desarrollan en empleos
dirigidos hacia la interaccion interpersonal.'4 Debido a la complejidad del sindrome,
brindar una solucidén certera es poco viable, sin embargo, se identifican factores
tratables o abordables como la personalidad del individuo afectado, actuacion sobre la
propia respuesta afectiva, actitud personal ante la vida y el ambiente laboral del

personaje.’12

2.3. Psicopatologia en poblacién médica

La existencia de un meédico residente garantiza que los hospitales funcionen, pues
representa una mano de obra econémica. De acuerdo con los datos de la Comision
Interinstitucional para la Formacion de Recursos Humanos para la Salud en México',
en 2018 se ofertaron 8,736 plazas para las 27 diferentes especialidades con el fin de
realizar una residencia médica en el pais. La facultad de medicina de la Universidad
Nacional Auténoma de México desarroll6 el Plan Unico 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
animo bajo, pérdida de la capacidad heddnica durante al menos dos semanas
acompafado por cambios en apetito, peso, sueno, actividad motriz, falta de energia,
sentimientos de culpa, problemas para concentrarse, pensamientos recurrentes de
muerte o suicidio. En 2015 Mata y cols, realizaron un meta-analisis y revision
sistematica acerca de la incidencia de los sintomas depresivos en médicos residentes,
donde revisaron 31 estudios transversales y 23 longitudinales con una poblacién total
de 17,560 médicos residentes. Asi 51% de los estudios emplearon herramientas de

autoreporte para colectar la informacion, llegando a la conclusion que el 28.8% de los
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galenos presentaron sintomas depresivos. Sefialan a su vez que no existid una
diferencia estadisticamente significativa entre depresién o sintomas depresivos en
estudios longitudinales o transversales; tampoco hubo diferencia entre los primeros
anos como rotantes contra los médicos residentes de especialidades quirdrgicas o no
quirurgicas. Sugiriendo que se necesita seleccionar de forma rigurosa los instrumentos
de medicion de sintomas 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
anestesiologia. En el estudio los médicos que trabajaban mas de 70 horas por
semana tenian riesgo aumentado de presentar sintomas de depresion y burnout; 22%
de la muestra presentaron trastorno depresivo mayor; asimismo, mencionaron que el
33% de los residentes con alto riesgo de depresion y Burnout, presentaron multiples
errores en la medicacion, comparados con 0.7% en los de bajo riesgo.'”

La ansiedad se define como una respuesta emocional que se presenta en
situaciones interpretadas como amenazantes o peligrosas. Sus efectos son desgaste
fisico y emocional's.

Para cumplir de forma categdrica un trastorno de ansiedad generalizada se deben
cumplir criterios como ansiedad y preocupacién excesiva con duracién minima de 6
meses en relacidon con actividades (como laborales o escolares), dificultad para
controlar la preocupacion a los que se suman sintomas cognitivos o fisicos como
dificultad para concentrarse, irritabilidad, facilmente fatigado, tensién muscular,
insomnio. Estas son sefiales que causan malestar significativo y deterioro en cualquier
ambito de la vida de los pacientes'® como por ejemplo resolver problemas e
interactuar con otras personas.

En 2011 Sepulveda y Cols realizaron un estudio en 112 residentes de psiquiatria y

segunda rama de la especialidad. Se observé que 24.1% presentaron trastorno de
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ansiedad, de éstos 33.3% con sintomas leves, 59.3% con sintomas moderados y 7.4%
con sintomas severos. Se destacé que a diferencia de lo encontrado en la literatura no
se encontrd asociacion con el sexo, edad, estado civil, numero de hijos pero si entre la
presencia de ansiedad y el grado que se cursa de la residencia. 35% y 40% de los
residentes de primer y segundo afo respectivamente presentaron ansiedad. Respecto
a la severidad de los sintomas, se observé que para el primero, segundo y tercer afio
hubo predominio de sintomas 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 afo. 2

5. Riesgo suicida en médicos
"Teniendo tanto, ¢;por qué podria un médico quitarse la vida? Central a la
incredulidad es que uno de los principales dogmas de la vocacion 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 fenémeno complejo que resulta de la
interaccion de una serie de factores biologicos, genéticos, psicolégicos socioldgicos y
ambientales. 21
En 2011, Shanafelt realizé un estudio en el cual concluy6 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 solo el 26% de ellos buscaron ayuda
psiquiatrica o psicoldgica, 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 Asociacién Psiquiatrica

Americana, aproximadamente 300 a 400 médicos cometen suicidio cada afio, eso es
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una tasa de 28 a 40 por 100,000 o mas del doble que la poblacién general.24 Existe
una alta prevalencia (12%) de ideacién suicida en médicos residentes durante su
entrenamiento como especialista; cabe sefalar que la prevalencia de ideacion suicida
es particularmente elevada en residentes de psiquiatria.3

En la revisién que realizaron Mingote et al, identificaron que los psiquiatras tienen
una tasa mas alta que los médicos residentes de otras especialidades y se constato
que las médicas, especialmente las mas jovenes, tienen un riesgo tres veces mayor
que las mujeres en general.25 Existe evidencia2é de que los médicos no suelen ser
empaticos con aquellos colegas que solicitan ayuda, empleando alcohol, drogas o
tendiendo al aislamiento en su lugar.25. 26

La prevencién del suicidio es la pieza clave para disminuir el porcentaje de médicos
que cometen suicidio (niumero correspondiente a mas del doble de acuerdo a la
poblacion general24). Se han propuesto diversos programas con el fin de disminuir la
incidencia de los suicidios, por ejemplo incluir en la curricula académica programas de
atencion a la salud mental en estudiantes e invitar a llevar un estilo de vida saludable,
recalcando que cualquier intervencion requiere que los médicos tengan la capacidad
de creer que cualquiera, sin importar su estatus, puede presentar ideacién o
planeacion suicida. 26

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

riesgo a realizar un intento suicida, por ejemplo, psiquiatria, anestesiologia y cirugia. 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, descansair,
comportarse con los demas; en si, trabajar diversos aspectos de la forma de vivir. Un

estilo de vida implica la decisién de un tipo de comportamiento, el cual influye en
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mecanismos biolégicos 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 habitos saludables debido a
su accion sinérgica 30; se ha demostrado que un estilo de vida saludable mejora la
expectativa de vida. 31
En los paises desarrollados, el estilo de vida es uno de los condicionantes sobre el
estado de salud de la poblacion, 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 fisica recurrente, consumo
moderado de alcohol (1 a 14 unidades semanales), tener alto consumo de frutas y
verduras (segun lo indicado por un nivel de vitamina C en plasma >50 mmol/l)- se
evidencié una disminucion en el riesgo de mortalidad conforme el numero creciente de
comportamientos positivos para la salud, respecto al estudio de Khaw y colaboradores.
Se realizé seguimiento de 11 afios: 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 anos de edad cronolégica.33
Asimismo, en el estudio realizado por Harrington y colaboradores se demuestra la
asociacion “entre mejor salud autoevaluada, mejor salud mental y peso corporal
saludable y a la inversa”; aquellos con menores conductas saludables, percibian que
su salud en general era mas pobre, con mayores tendencias a tener depresion y peso
corporal superior y mayor propension a ser diagnosticados con alguna enfermedad

cardiovascular. 34

6.1. Actividad fisica
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Se ha demostrado que el realizar ejercicio fisico de forma frecuente presenta
beneficios a largo plazo35, asimismo, hay evidencia que sugiere que un estilo de vida
sedentario puede ser un factor de prediccion de la mortalidad aun mayor que los
factores de riesgo establecidos como fumar, hipertensién y diabetes38; por lo que el
Colegio Americano de Medicina Deportiva recomienda realizar 30 minutos de ejercicio
moderado —intenso al menos 5 dias a la semana-, con la finalidad de mejorar tanto la
salud fisica como mental.37

La inactividad fisica representa el cuarto factor de riesgo mas 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 cancer) y de sus factores de riesgo (hipertensién, hiperglucemia y
sobrepeso)38.

En el pasado se creia que el beneficio del ejercicio a nivel cerebral se debia
solamente para aumentar el flujo cerebral y por tanto aumentaban los nutrientes y
oxigeno 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
excitacion y plasticidad sinaptica 39. Cuando una persona hace ejercicio, se sintetizan

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

6.2. Alimentacion
La Organizacion Mundial de la Salud sugiere que la dieta saludable consiste en limitar
la ingesta de acidos grasos saturados y trans, azucares libres y sal, al tiempo que
aumentar la ingesta de frutas, verduras, legumbres, nueces y granos enteros. 3 La
Dieta Mediterranea 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 lacteos. En su estudio, Sanchez y
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colaboradores observaron que actividad tanto fisica como social es igual de importante
como la dieta mediterranea para disminuir el riesgo de depresion; cuando estas
caracteristicas se conjugan, el riesgo relativo para presentar un episodio depresivo se
redujo a 50%.4" Una dieta vegetariana, baja en grasa, y la dieta mediterranea se
enlistan entre los regimenes alimenticios mas 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. Habito de sueio

Se ha documentado que el sueno saludable es un promotor de la salud44; se ha
vinculado una pobre calidad y cantidad de suefo con enfermedades como
hipertension, enfermedades cardiovasculares, obesidad y diabetes.45

Generalmente, los pacientes quienes presentan sintomas depresivos se quejan de
pobre rendimiento de suefio, refiriendo posteriormente fatiga y somnolencia diurna
excesiva; de acuerdo al metaanalisis realizado por Baglioni y cols en donde se evalu6
de forma cuantitativa si el insomnio constituye un predictor de depresion, se valoré que
los sujetos no deprimidos con insomnio, presentan el doble de riesgo para desarrollar
un episodio depresivo, en comparacion con aquellos que no tienen dificultades para
dormir, con la teoria del insomnio en la regulacion de las emociones, lo cual podria

ayudar a explicar por qué el insomnio conduciria a la depresion.46

7. Resiliencia

En fisica, resiliencia se describe como la capacidad de un objeto para regresar a su
estado habitual después de someterse a diversos estresores como temperatura,
presion, alteraciones en el volumen 47. De acuerdo con el diccionario de la Real

Academia de la lengua espanola se define como "capacidad humana de asumir con
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flexibilidad situaciones limite y sobreponerse a ellas".48
La Asociacion Americana de Psicologia, define resiliencia como “el proceso de
adaptarse bien ante la adversidad, trauma, tragedia o fuentes significativas de estrés”
49, cabe sefialar la gran complejidad que supone involucrar factores bioldgicos,
sociales y culturales para valorar como una persona responde a situaciones
estresantes con el fin de determinar si la resiliencia se trata de un rasgo, proceso o
resultado.’0 La falta de uniformidad en conceptos, propicia a adoptar un enfoque
binario para describir si la resiliencia esta presente o no.49
Probablemente, la definicion mas global es la propuesta por Masten et al,
describiendo “se refiere a la capacidad de un sistema dinamico para adaptarse con
éxito a las perturbaciones que amenazan la viabilidad, la funcion o el desarrollo de ese

sistema” 51

3. JUSTIFICACION

AuUn es escasa la literatura que aborda la relacion existente entre la formacién del
médico residente, la autopercepcién respecto su desempefio y el estilo de vida que
éste lleva debido a las exigencias que la educacién como especialista demandan; el
sindrome de Burnout y la pobre satisfaccion de los médicos con su entorno laboral se
traducen en productividad de menor calidad, inherentemente se asocia a sintomas
afectivos que incluso llegan a poner en riesgo la vida de los galenos.

Segun las cifras arrojadas en los estudios sobre sindrome de Burnout y trastornos
del estado de animo en médicos residentes, es sobresaliente en aquellos quienes
estudian la especialidad de Psiquiatria; en lo cual radica la importancia en estudiar
dicha poblacion, por lo que la presente investigacion se centrara en aquellos quienes
laboran en un hospital de tercer nivel en la Ciudad de México con la intencion de

evidenciar si existe alguna relacion entre estilo de vida, estresores laborales y
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sindrome 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 algun trastorno del afecto o sindrome 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 investigacion se plantea con el objetivo
de conocer cuantos médicos mantienen estilo de vida saludable, cuantos presentan
estresores laborales y la frecuencia de burnout.

Como quedé asentado previamente, la escasa informacion sobre el estilo de vida,
estresores laborales de los médicos residentes de psiquiatria es evidente, ademas de
no conocer si estas variables tienen relacion con el sindrome de burnout, por lo que el
presente trabajo busca conocer estas variables de dicha poblacién.

Es escasa la informacidén relevante acerca de las diferencias en calidad de
vida entre médicos residentes de diferentes generaciones lo cual brinda interés

en el presente estudio.

5. HIPOTESIS
Habra asociacion inversa entre estilo de vida saludable y calidad de vida profesional
con la presencia de Burnout en los médicos residentes de la especialidad de
psiquiatria de hospital de tercer nivel de la Ciudad de México.

6. OBJETIVO

6.1. General

Estudiar si existe una relacion entre el estilo de vida, calidad de vida profesional y
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burnout en médicos residentes de psiquiatria en hospital de tercer nivel de la Ciudad
de México.
6.2. Especifico
a. Describir caracteristicas sociodemograficas de los médicos residentes
de los diferentes afios en curso.
b. Describir el estilo de vida de los médicos residentes.
c. Describir calidad de vida profesional de la poblacién.
d. Comparar los niveles de calidad de vida profesional, estilo de vida y

burnout entre los diferentes grados de la residencia en psiquiatria.

7. CRITERIOS
* De inclusion: Médicos que se encuentren inscritos en el programa de
especialidad de Psiquiatria General en el hospital psiquiatrico de tercer
nivel de la Ciudad de México durante el periodo de marzo de 2020 a
marzo de 2021.

* De exclusidon: No existen criterios de exclusion.

De eliminacion: Aquellos cuestionarios que no estén llenos de forma integra.
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1.

Clinimetrias

Burnout

El sindrome de Burnout se ha conceptualizado como un proceso que ocurre entre
los profesionales que trabajan hacia personas, o bien, estan dentro del area de
servicios humanos. El fenémeno es definido como un sindrome caracterizado por la
aparicion de baja realizacion personal en el trabajo (tendencia a evaluarse
negativamente, de manera especial con relacion 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 mas de si mismo en el ambito emocional y
afectivo), ademas de contar con una alta despersonalizacion (desarrollo de
sentimientos y actitudes de cinismo y, en general, de caracter negativo hacia las
personas destinatarias del trabajo).

A raiz de los trabajos de C. Maslach y S. Jackson fue que se determind el
instrumento Maslach Burnout Inventory Human Services Survey (MBI-HSS), el cual
fue validado para la poblacion mexicana en 2004 y emplea 22 cuestionamientos
subdividido en 3 subescalas anteriormente mencionadas: baja realizacion personal (8
preguntas), despersonalizacion (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 debera ser mayor a 26, para la
despersonalizacion sera un puntaje mayor a 11 y para la realizacién personal menor
de 34; es decir, altas puntuaciones en las dos primeras subescalas y bajas en la
tercera definen el sindrome de burnout.53

De manera general, el puntaje obtenido mediante el instrumento de MBI-HSS
definira el riesgo que se tiene de padecer burnout: 7 a 51 puntos indican que no existe
riesgo de padecer el sindrome, de 52 a 102 puntos significa que existe una tendencia

a padecerlo, mientras que puntajes mayores a 103 indican un diagndstico certero del
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sindrome.

» (Calidad de vida profesional

Los recursos humanos dentro del area de salud son el elemento mas valioso de la
organizacién puesto que serviran para alcanzar los objetivos de manera eficiente y
eficaz; sin embargo, existen factores inherentes a las organizaciones que afectan el
comportamiento y desempefio 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 6ptimo en el ambito profesional, familiar y personal. En las
organizaciones sanitarias, la calidad de vida profesional es un objetivo en si mismo vy,
a su vez, un elemento imprescindible para la obtencion 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 motivacion intrinseca (10 preguntas), ademas de una sola
pregunta sobre la percepcion de calidad de vida profesional. Tal instrumento fue

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

De acuerdo con el puntaje obtenido del CVP 35 se podran identificar 3 niveles: mas
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 fisicos, psicologicos y sociales del
[21]



estilo de vida. Esta herramienta fue validada en 2000 para la poblacién mexicana y
presenta cinco niveles de calificacion 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 seran interpretados de la siguiente manera:
“‘excelente” indica que el estilo de vida del individuo representa una influencia 6ptima
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. POBLACION DE ESTUDIO
Los médicos residentes de hospital psiquiatrico 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

meédicos por grado de residencia (80 en total).

10. DESCRIPCION DE METODOLOGIA Y PROCEDIMIENTO

El presente estudio se considera transversal pues se realizé la medicion en una
sola ocasion, limitandose a un momento concreto. Ademas, se considera un estudio
observacional pues solo se midieron las variables consideradas y de asociacion
debido a que se traté unicamente de estimar la magnitud de la relacion entre dos
fendmenos, empleandose un muestreo a conveniencia.

Se reclutaron a los residentes que se encontraban realizando la especialidad
médica de psiquiatria en hospital psiquiatrico de tercer nivel, invitandolos a participar
por medio del correo electronico generacional respectivo. Es de suma importancia
sefalar que en la institucion se cuenta con un correo electrénico de cada grado

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

Se envid por correo electrénico el texto donde se explicaba el propésito de la
investigacion, la importancia de su participacién, ademas de la liga electrénica para la
pagina donde se encontraba tanto la carta de consentimiento informado como las
encuestas.

En el consentimiento informado se establecid de forma clara y concisa las clausulas
de confidencialidad y proteccion de datos de los participantes; al iniciar la
participacién, se les asigné automaticamente un folio numeérico para el resguardo en la
base de datos, la cual fue almacenada en una computadora de uso institucional
protegida con contrasefia cuyo acceso quedd restringido Unicamente para la
investigadora principal del presente estudio. En caso de desear participar, cada uno de
los residentes pulsaba el boton de “aceptar”.

La encuesta se realizé a través de la aplicacion de internet Google Forms, en
formato auto-aplicado. Finalmente y como un beneficio directo a los participantes, se
agregd una liga al término de la encuesta donde se podia acceder a material con

sugerencias para mejorar la calidad de vida.

Figura 1. Diagrama de descripcién del procedimiento

11. ANALISIS ESTADISTICO
La descripcién de las caracteristicas demograficas y clinicas se realizé con
frecuencias y porcentajes para las variables categéricas y con medias y desviaciones
estandar (D.E.) para las variables dimensionales. Adicionalmente se realizé un analisis
de confiabilidad de cada instrumento por medio del estudio de alfa de Cronbach. Para
las pruebas de hipotesis de comparacion entre grupos se utilizé la prueba de Chi (x2)

y la T de Student para muestras independientes. Para este analisis se utilizd el
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programa SPSS version 25.

El nivel de significancia estadistica se fijo en una p < 0.05.

12. CONSIDERACIONES ETICAS
La investigacién inicié unicamente hasta después de obtener la aprobacién por
parte del Comité de Etica en Investigacion del Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén
de la Fuente.

El proyecto se realizdé siguiendo los lineamientos éticos establecidos en la
Declaracion de Helsinki de la Asociacion 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 Investigacion para la salud.

Titulo segundo, capitulo I, Articulo 17, Seccidn I. Investigacion sin riesgo.

Esta investigaciéon se consider6 como un estudio de riesgo minimo. El
consentimiento, ademas de voluntario, sera informado y se podra retirar en cualquier
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momento de la investigacién. Solo participaron los médicos que aceptaron participar
con consentimiento informado.
De acuerdo con el informe Belmont (1979) se cumplieron los siguientes principios
basicos de investigacion:
. Respeto por las personas o principio de autonomia, cuya aplicacién practica es la
obtencion del consentimiento informado.
. Beneficencia u obligacion de proteger a las personas y asegurar su bienestar.
Este principio asi enunciado incluye, el denominado por Beauchamp y Childress,
principio de “no-maleficencia”, basado en el principio hipocratico “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

Marzo
. . Julio Noviembre 2020 a Marzo Abril
Actividad 2019 2019 Marzo 2021 2021
2021
Entrega del anteproyecto X
Dictamen por el Comité de X X
tesis y Comité de ética
Captacidn de participantes X X
Concentracion de datos X X X

[25]



Analisis de resultados X X

Elaboracion del informe
final y entrega de proyecto

14. RESULTADOS

Originalmente, la poblacién de estudio se estimaba de 20 médicos residentes por cada
afio de residencia en la especialidad de Psiquiatria, es decir, 80 médicos. Sin embargo, de
acuerdo con las encuestas realizadas se obtuvieron datos de 64 residentes. Asimismo,
ajustando la poblacion de acuerdo con los criterios de inclusion, exclusién y eliminacion del
proyecto, se eliminaron 7 encuestas ya que no fueron contestadas de manera integra, por lo
que el resultado de la poblacion resulto ser de 57 (n=57).

De acuerdo con el proyecto realizado, los datos sociodemograficos 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 afirmé estar casado, mientras que el 7% restante indico
encontrarse en union libre. En cuanto al afio de residencia médica, el 32% de la poblacion
se encuentra en el primer afio, 23% en el segundo, 28% en el tercero y 17% en el cuarto
ano de residencia. Todo lo anteriormente descrito puede visualizarse de mejor manera en las

figuras 2, 3y 4.
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Masculin6
39%

Femenino
61%

Figura 2. Porcentaje de frecuencias en base a género (n=57)

Unién libre
7%

Casado
10%

Soltero

83%

Figura 3. Porcentaje de frecuencias en base a estado civil (n=57)
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Cuarto
17%

Primero
32%

Tercero
28%

Figura 4. Porcentaje de frecuencias en base a afio de residencia (n=57)

Al momento de analizar el estilo de vida que tienen los residentes de Psiquiatria por
medio del instrumento FANTASTIC (figura 5) se logré identificar lo siguiente: 7% de la
poblacién 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 clasificacion de estilo de vida malo y 7%

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

Estilo de vida
Peligro : 7%
Malo 28%
Regular I 14%
Bueno | 44%
Excelente 7%

Figura 5. Estilo de vida de acuerdo con el FANTASTIC (n=57)
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Por su parte, el analisis de calidad de vida profesional que se efectué por medio del
CVP35 (figura 6) identifico que solo el 2% de la poblacién estudiada contaba con una
calidad buena, mientras que el 98% restante se encuentra identificado con una calidad

regular.

Regular 98%

Bueno 2%

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

En cuanto a sindrome de burnout determinado mediante la herramienta de MBI-HSS, se
decidié inicialmente identificar cada una de las subescalas (cansancio emocional,
despersonalizaciéon y realizacion personal), donde se registraron los siguientes resultados
(figura 7): el 93% de la poblacién 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 poblacion indica un nivel alto de despersonalizacion, 12% indica un nivel medio y el
16% restante afirma tener un nivel bajo. A su vez, sélo un 19% de la poblacion investigada
reporta realizacion personal alta, un 25% a nivel medio y el 56% restante un nivel bajo de

realizacion.

Finalmente, se procedio al analisis generalizado para determinar indicios del sindrome de
burnout (figura 8) obteniendo que el 61% de la poblaciéon se encuentra con tendencias a

padecerlo, mientras que el 39% restante se considera ya con un diagndstico de este.
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50%
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Figura 7. Subescalas de burnout de acuerdo con la herramienta de MBI-HSS (n=57)

61%

39%

Tendencia a padecer burnout

Diagnéstico de burnout

Figura 8. Indicios del sindrome 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, segun a de
Cronbach. De esta manera, podemos senalar que la consistencia interna de cada uno de los
cuestionamientos de cada instrumento de medicion utilizado asi 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 analisis estadistico.

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

vida y sindrome de burnout entre los diferentes grados de residencia de la poblacién médica
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encuestada, la informacién recabada se describe en las siguientes tablas:

Tabla 1. Distribucién de poblacion de acuerdo con afio de residencia para cada instrumento.

Ano de residencia del Sindrome de Burnout Estilo de Vida Calidad de Vida
encuestado Profesional

1 N 18 18 18
Media 2.28 3.00 2.00
Desviacion Estandar 0.461 1.085 0.000

2 N 13 13 13
Media 2.38 3.31 2.08
Desviacién Estandar 0.506 1.182 0.277

? N 16 16 16
Media 2.31 3.38 2.00
Desviacion Estandar 0.479 1.088 0.000

4 N 10 10 10
Media 2.70 2.90 2.00
Desviacién Estandar 0.483 1.287 0.000

Tabla 2. Distribucion de poblacién de acuerdo con el afio de residencia para calidad de vida.

Ao de residencia . .
del encuestado Frecuencia Porcentaje
1 Regular 18 100.0
Regular 12 92.3
2
Bueno 1 77
3 Regular 16 100.0
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|4 I Regular I 10 I 100.0 I

Tabla 3. Distribucién de poblacién de acuerdo con el afio de residencia para burnout.

Ao de residencia del Frecuencia Porcentaje

encuestado

1 Tendencia a padecer 13 72.2
Burnout

Diagnéstico de Burnout 5 27.8

Total 18 100.0

2 Tendencia a padecer 8 61.5
Burnout

Diagnéstico de Burnout 5 38.5

Total 13 100.0

3 Tendencia a padecer 1" 68.8
Burnout

Diagnéstico de Burnout 5 31.3

Total 16 100.0

4 Tendencia a padecer 3 30.0
Burnout

Diagnéstico de Burnout 7 70.0

Total 10 100.0
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Tabla 3. Distribucién de poblacién de acuerdo con el afio de residencia para estilo de vida.

Ao de residencia del Frecuencia Porcentaje
encuestado
1 Existe peligro 2 111
Malo 4 22.2
Regular 4 222
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 5 313
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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Bueno 30.0

Total 10 100.0

Excelente I 1 I 10.0

Asimismo, de acuerdo con las pruebas estadisticas elaboradoras con el programa de
SPSS (chi cuadrada y T de student) para comparacion de los grupos de poblacion (afio de
residencia) respecto a los resultados de los instrumentos (sindrome burnout, calidad de vida
profesional y estilo de vida) se obtuvo lo siguiente:

En la prueba de chi cuadrada para el sindrome de burnout se observa que la significacién
asintotica bilateral es de 0.14, (es decir >0.05), por lo que se acepta la hipétesis nula donde
se refiere a que la variable de ano de residencia respecto a la variable burnout son
independientes entre si. Por lo tanto, el sindrome de burnout puede presentarse o no,
independientemente del afio de residencia del grupo encuestado y no hay relacién entre si.

Por su parte, en la prueba de chi cuadrada para estilo de vida saludable, se observa que
la significacion asintotica es de 0.87.

Finalmente, la prueba de chi cuadrada para calidad de vida profesional registré un valor
de significacion asintética de 0.33, por lo que igualmente se acepta la hipétesis nula donde
refiere a que el afio de residencia respecto a la variable de calidad de vida profesional son
independientes entre si. Por tanto, la calidad de vida profesional puede ser una u otra,

independientemente del afio de residencia del grupo encuestado y no hay relacion entre si.
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Discusidn
El interés a estudiar el sindrome de Burnout en médicos residentes de Psiquiatria se debe a
esta falsa concepcion que “debido a que saben salud mental, no pueden agotarse; teniendo tanto,
Zpor qué podria un médico quitarse la vida? Central a la incredulidad es que uno de los
principales dogmas de la vocacion médica es preservar y proteger la vida. ;No es por esto por lo
que hombres y mujeres se hacen médicos?” 23
Impresionaria que persiste esta vision arcaica de “omnipotencia y omnisapiencia” del
personal médico, sin embargo si se le mira de forma mas objetiva, realmente los médicos
residentes son aquellos con mayor vulnerabilidad pues se mantienen en condicién de
alumnos, médicos y funcionarios publicos con un gran vacio legal entre tales titulos.
No se ha encontrado un estudio con las mismas caracteristicas 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 Psiquiatria, afio de residencia, estilo de vida, calidad de vida profesional y su relacién con
el sindrome de Burnout” motivo por el cual el presente estudio resulta relevante pues
permite conocer como afecta la situacidon 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 sintomas claros de Sindrome

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

LI T] ” W«

“depresion” “pandemia” “contingencia ambiental” sin embargo era imposible anticipar el
desarrollo epidemioldgico 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 relacion entre estilo de vida saludable es independiente del afio de

residencia del grupo encuestado.

A diferencia de lo hipotético, la variable de afo de residencia es independiente de la
calidad de vida profesional lo cual se relaciona con el agotamiento emocional, insatisfaccion
de logro y despersonalizacién, lo cual puede derivarse en consecuencias poco productivas
hacia el cuidado del paciente.

Acerca de los componentes del sindrome de Burnout, mas del 90% de las personas
estudiadas se encuentran con cansancio emocional alto, el 72% de la poblacién indica un
nivel alto de despersonalizacion; a su vez, sélo un 19% de la poblacion investigada reporta

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

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

evidentes las dimensiones de despersonalizacion o insatisfaccion personal. 56

En otros estudios, la prevalencia del Sindrome de Burnout se ha reportado en 40% del
personal médico %6, lo cual contraste con los resultados del presente estudio donde el 61%
de la poblacién se encuentra con tendencias a padecerlo, mientras que el 39% restante se

considera ya con un diagndstico de este.

15. CONCLUSIONES

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

(laboral o académico), el cual con frecuencia causa despersonalizacion, disminucion en la

satisfaccion personal; se sabe que las personas mas propensas a presentarlo son aquellas que se

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

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

con niveles elevados de ansiedad y disminucién 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 organicos consecuencia a ello como fatiga, dolor crénico, apetito disminuido e ingesta de
alimentos de pobre calidad, tension muscular; no se puede ignorar el hecho que el agotamiento y
fatiga cronica puede ser normalizado con consecuencias a largo plazo como disminucion del

estado de animo y energia, desapego laboral, exacerbacion de minusvalia laboral.

Es importante sefalar la importancia de la prevencién de esto y las formas de intervenir a

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

* Recomendar la creacién de un departamento de atencidon y asistencia médica para

residentes que esté alerta de los signos mas latentes del sindrome de Burnout.

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

seguimiento integrados por residentes de todos los niveles.

* Plantear la creaciéon 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, ludicas o culturales, con el fin de romper la rutina en

un posible caso de Burnout.
* Desmitificar la idealizacién de la profesion médica desde la facultad de medicina.

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

estresores.

* Brindar atencién constante por parte de un departamento de cuidado y atencién 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 preparacion, para
que no tengan el conflicto de expresar su situacion en la residencia.
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* Procurar, durante la formacién académica, la empatia entre colegas médicos cuando exista

una solicitud de ayuda o cuando se detecten sintomas depresivos o autodestructivos.
* Aclarar que cualquier médico, sin importar su estatus, puede presentar ideas suicidas.
* Rememorar individual y colectivamente la condicion humana existente del médico como un

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

de los pacientes a los que atiende.

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

calidad de vida y buena salud mental
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Anexo

Anexo |. Cuestionario FANTASTIC (Estilo de vida)

0 1 2
La comunicacion | Casisiempre Algunas veces Casi nunca
con los demas es
honesta, abierta y
clara
Doy y recibo afecto Casi siempre Algunas veces Casi nunca
Obtengo el apoyo| Casisiempre Algunas veces Casi nunca
emocional que
necesito
Ejercicio activo 30 3 veces/semana 2 veces/semana Rara vez
minutos
Relajacion vy Casi siempre Algunas veces Casi nunca
disfrute del tiempo
libre
Alimentacion Casi siempre Algunas veces Casi nunca
equilibrada
Desayuno Casi siempre Algunas veces Casi nunca
diariamente
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Consumo exceso | Casisiempre Algunas veces Casi nunca

de azucar, sal,

grasas, comida

chatarra

Peso ideal Sobrepeso hasta 4 Sobrepeso hasta 8 Mas de 8 kg
kg kg

Consumo de Ninguno Pipa cigarros

tabaco

Consumo de Rara vez 3 a 6/dia Mas de 6/dia

drogas (prescritas y

sin prescribir)

Café, té, refrescos Menos de 3/dia 3 a 6/dia Mas de 6/dia
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Promedio de Menos de 2 2 bebidas Mas de dos
consumo bebidas bebidas
Bebe alcohol Nunca Rara vez frecuentemente
y conduce
Bebe 7 a 9 hrs por | Casi siempre Algunas veces Casi nunca

noche

Con qué Siempre La mayoria Algunas veces
frecuencia usa el de
veces
cinturén de
seguridad
Episodios de estrés Ninguno 1a2 3 o mas
importante el
afio pasado
Sensacio de | Casi siempre Algunas veces Casi nunca
n
urgencia
o}
impacienc
ia
Competitividad Casi siempre Algunas veces Casi nunca
agresividad
Sentimientos de ira | Casi siempre Algunas veces Casi nunca
y e
hostilidad
Pienso de manera | Casi siempre Algunas veces Casi nunca
positiva
Siento ansiedad y | Casi siempre Algunas veces Casi nunca
preocupacion
depresion Casi siempre Algunas veces Casi nunca
Satisfaccién con el | Casi siempre Algunas veces Casi nunca
trabajo
Buenas Casi siempre Algunas veces Casi nunca
relaciones con
quienes le
rodean
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Anexo Il Cuestionario CVP-35
Las siguientes preguntas hacen referencia al grado en que has experimentado ciertos

hechos en las cuatro ultimas semanas.
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Nunca

Raramente

Lo
normal

Frecuentemente

Siempre

Satisfaccion con el
tipo de trabajo

Cantidad de trabajo
que tengo

Satisfaccion con el
sueldo

Posibilidad
de
promocioén

Reconocimiento de
mi
esfuerzo

Presion que recibo
para mantener la
cantidad de mi
trabajo.

Presién recibida
para mantener la
calidad de mi
trabajo

Prisas y agobios
por falta de tiempo
para hacer mi
trabajo

Motivacién(ganas
de
esforzarme)

Apoyo de mis jefes

Apoyo de
mis
compafieros

Apoyo de mi familia
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Ganas de
ser

creativo

Posibilidad de ser
creativo

Desconecto al
acabar la jornada
laboral

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

Falta de tiempo
para mi vida
personal

Incomodidad fisica
en el trabajo

Posibilidad
de expresar lo que
pienso y necesito

Carga
de
responsabilidad

Mi empresa trata
de mejorar la
calidad de vida de
mi puesto

Tengo autonomia
o libertad de
decision

Interrupciones
molestas

Estrés (esfuerzo
emocional)

Capacitacion
necesaria para
hacer mi trabajo

Estoy capacitado
para hacer mi
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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Me siento orgulloso
de mi trabajo

Mi
traba
j o
tiene
consecuencias
negativas para
mi
salud

Calidad de vida de
mi
trabajo

Apoyo de los
compaferos (si
t i e n e
responsabilidad )

Anexo lll. Escala MSL-HSS Burnout
Sefiale el nUmero que crea oportuno sobre la frecuencia con que siente los enunciados.

N u Poc Un a Una Una Unas Todos
nec a s vez al S vez a pocas | o s
a vec mes o poca | a | veces dias
(1) e s menos s sema a la (7)

a | (3) vece n a | sema

ano s al (5) na

(2) mes (6)

(4)

Me siento
emocionalm
en te
agotado por
mi trabajo

M e
siento
cansado
al final
de la
jornada
d e
trabajo
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Cuando me
levanto en la
mafiana y
me enfrento
a otra
jornada de
trabajo me
siento
fatigado
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Tengo
facilidad
p a r a
comprende
n como se
sienten los
demas

Creo que
e stoy
tratando a los
demas como
objetos
impersonales

Siento que
trabajar todo
el dia supone
esfuerzo vy
me cansa

Creo que
trato con
m uch a
eficacia los
problemas

Siento que mi
trabajo me
e s t &
desgastando

Creo que
con mi
trabajo
estoy
influyendo
positivamen
te en la vida
de

los demas

[55]




Me he vuelto
m a s
insensible
con la gente
desde que
ejerzo la

profesién
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Pienso que
este trabajo
me esta
endureciendo
emocionalme
n

te

Me siento
con mucha
energia en
mi trabajo

Me siento
frustrado/a
en m i
trabajo

Creo que
trabajo
demasia
do

No me
preocupa
realmente lo
que les
ocurra a los
demas

Trabajar
directament
e con
pacientes
me produce
estrés

Siento que
puedo crear
con facilidad
un clima
agradable
con

los demas
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Me siento
motivado
después
de trabajar
e n
contacto
con
pacientes

Creo que
consigo
muchas
cos as
valiosas en
este trabajo

Me siento
acabado en
mi trabajo, al
limite de mis
posibilidades

En m i
trabajo trato
| 0 S
problemas
emocionalm
en te con
mucha

calma.

Creo que los
demas me
culpan de
algunos de
s u s
problemas
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