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III. RESÚMEN 

SINDROME DE BURNOUT Y AFRONTAMIENTO DEL ESTRÉS EN 

RESIDENTES DE MEDICINA FAMILIAR DE LA UMF 21 

* Dr. Cuellar Guillen Luis Francisco         **Dra. Alejandra Palacios Hernández 

**Dr. José Eduardo Vergara Fraustro 

Introducción: El Síndrome de Burnout es una patología de índole profesional que 

impacta en el desempeño laboral de los trabajadores de la salud, se relaciona con 

el agotamiento físico y mental, falta de energía y contacto interpersonal. 

Encontrando en México prevalencias altas en el profesional de la salud, 

especialmente en médicos familiares con un 42%. Objetivo General: Identificar el 

predominio del síndrome de burnout, y cómo afrontan el estrés los médicos 

residentes de medicina familiar. Material y métodos: La muestra está compuesta 

por 65 residentes (39 mujeres y 26 hombres) de medicina familiar de los tres grados 

adscritos a la Unidad de Medicina Familiar N° 21, con rango de edad entre los 24 a 

los 38 años, con aplicación del cuestionario Maslach Burnout Inventory y 

Cuestionario de Afrontamiento del Estrés (CAE), analizando las medidas de 

afrontamiento utilizadas mediante estos instrumentos. Recursos e infraestructura: 

Contamos con recursos humanos y materiales financiados por el investigador para 

realizar este estudio. Además del apoyo de la UMF 21, la Coordinación en 

Educación e Investigación en Salud y de las autoridades de Gobierno de esta 

institución. Experiencia del grupo: El investigador cuenta con experiencia de más 

de 5 años asesorando a médicos residentes. Periodo de tiempo a desarrollar: 

Junio a Agosto del 2021. 

 

 
* Residente de tercer año del Curso de Especialización en Medicina Familiar adscrito a la 
Unidad de Medicina Familiar N. 21 “Francisco del Paso y Troncoso”.  
 
** Asesor Médico Cirujano Especialista en Medicina Familiar. Especialización Médica en 
Medicina Familiar adscrito a Unidad de Medicina Familiar N. 21 “Francisco del Paso y 
Troncoso”   
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IV. MARCO TEÓRICO  

 

INTRODUCCIÓN  

Actualmente hay más de 7,000 residentes en el Instituto Mexicano del Seguro 

Social, en donde la repercusión de las diferentes y múltiples actividades que 

desempeñan diariamente tienen un impacto directo en su estado físico y emocional, 

manifestándose en agotamiento y estrés; hoy en día históricamente con un 

incremento en el número, siendo de más del 50% particularmente en la especialidad 

de medicina familiar, ya que se cursa con diversos factores que predisponen todavía 

más a estos trastornos.   

La prevalencia más alta de agotamiento emocional y físico está presente en la mitad 

de médicos en formación como internos o residentes, por lo cual el agotamiento es 

el único que se relacionó con la intención de abandonar la práctica médica. Por tal 

motivo, estos aspectos negativos en el médico pueden desempeñar un papel clave 

en problemas de fuerza laboral tales como reducción de horas efectivas de trabajo 

y rotación hospitalaria, además de los costos asociados a la ineficacia de su labor. 

Como se comenta puede afectar a los médicos familiares en diferentes etapas 

profesionales, con factores de riesgo tales como colapso, depresión e ideación 

suicida.1 

La palabra burnout se desprende del inglés y se traduce al español como “estar 

quemado”. El síndrome fue descrito por primera vez en 1974 por el psicólogo 

estadounidense Herbert J. Freudenberger, estableciéndolo como una patología 

psiquiátrica formada por un conjunto de síntomas médico-biológicos y sociales que 

experimentaban algunos profesionales dedicados a laborar en alguna institución y 

siendo el objetivo de su trabajo la convivencia con personas, dando como resultado 

una excesiva demanda de energía. 2  
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El síndrome de burnout es un síndrome psicológico que nace de una respuesta 

continua a los estresores interpersonales mientras el profesional de la salud se 

encuentra expuesto a estos factores. Una descripción genérica del burnout lo 

puntualiza como un estado de agotamiento físico y mental relacionado con las 

actividades de cuidado o trabajo. 

Consiste en el agotamiento emocional, la despersonalización y el logro personal 

reducido. El estrés relacionado con el trabajo entre los profesionistas del área de la 

salud se ha transformado en un grave conflicto, impactando en la salud de los 

trabajadores y la economía mundial, ya que es un problema de salud pública. El 

síndrome, tanto en los médicos como en los demás profesionales de la salud, ha 

alcanzado niveles epidémicos, con una prevalencia cercana o superior al 50%. 

Asimismo, tiene un impacto económico transcendental, ya que el recurso económico 

de reemplazar a un médico en el lugar de trabajo es de hasta dos a tres veces su 

salario anual. 

Los escenarios de colapso emocional e irritabilidad en el ambiente de trabajo con 

demás alteraciones de la conducta podrían producir el desarrollo de complicaciones 

psiquiátricas, con énfasis en el agotamiento, que se caracteriza por sus 

subdivisiones, agotamiento emocional, despersonalización y disminución de la 

realización personal. 

Las consecuencias de esta entidad son potencialmente peligrosas para los 

profesionales de la salud, pacientes e instituciones de salud tanto públicas como 

privadas, e incluyen el riesgo de errores médicos, depresión y efectos adversos 

sobre la seguridad del paciente. Diversas bibliografías recientes, que incluye más 

de una decena de artículos, alude que el agotamiento afecta la atención primaria de 

todos los proveedores de la salud, principalmente enfermería y médicos, pero 

también farmacéuticos o químicos que conduce a altas tasas estrés laboral, intensa 

presión de tiempo y carga de trabajo, así como la falta de apoyo organizacional. El 
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síndrome también afecta la satisfacción del paciente y junto con la intranquilidad 

personal, se ha relacionado con prácticas de atención de mala calidad y deficientes 

para los pacientes, esto descrito por los propios profesionales involucrados, entre 

ellos residentes de numerosas especialidades médicas.  

 

Por lo que el agotamiento emocional se refiere a sentimientos de sobrecarga y 

disminución de los recursos emocionales, así mismo la despersonalización se 

representa mediante una respuesta negativa a otras personas, como compañeros 

de trabajo y pacientes caracterizando actitudes cínicas, aislamiento y por último el 

logro personal reducido que acontece cuando el sujeto se siente menos competente 

en su actividad laboral.3 

El agotamiento laboral producido por el estrés crónico en el lugar de trabajo supone 

una grave carga sanitaria y económica para los individuos y las sociedades. Más de 

la mitad de empleadores de la salud comentan que el estrés es común en su lugar 

de trabajo, por lo que este problema es continuo y aproximadamente la mitad de 

todos los días de trabajo son deficientes en productividad, los costos relacionados 

con el estrés laboral son muy altos, por ejemplo, en los Estados Unidos siendo 

responsable de hasta $ 190 mil millones en costos anuales de atención médica. Por 

citar otra estadística en Suiza, uno de cada cuatro empleados informó una cantidad 

significativa de agotamiento, el síntoma central del agotamiento laboral; los costos 

relacionados con el estrés laboral sumaron 4,2 mil millones de francos suizos, lo 

que equivale al monto del gasto militar en este país. 4  

El estrés está relacionado con el trabajo en cualquier entorno de práctica de salud, 

desde hospitales en comunidades rurales y urbanas hasta entornos de salud 

globales en las grandes urbes industrializadas por lo cual es importante resaltar que 

ha tenido una expansión enorme y el resultado de ésta conlleva a mayores índices 

de atención y demanda en los servicios médicos que desencadena a una rutina 

compartida por muchos profesionales llevándolos hacia el agotamiento  y el estrés 
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de la labor diaria, característicamente en conjunto con la investigación que 

demuestra también niveles elevados de síntomas depresivos entre los médicos.  

Estas descripciones han tenido un punto de partida esencial en el trabajo de 

Christina Maslach en la década de 1980, quien ha sido una reconocida psicóloga 

social y una de las mayores expertas e investigadoras del síndrome de Burnout 

haciendo aportaciones e invenciones innumerables, con la definición y descripción 

más popular de hoy en día, además de observar el nivel de bajo rendimiento 

personal causado por el estrés crónico de la práctica médica.  

A lo largo del tiempo se ha descrito en la literatura, el agotamiento como punto 

cardinal en el síndrome evaluando la combinación de sus 

subcomponentes. Algunos estudios han reportado que el agotamiento del personal 

de salud está asociado con un aumento de los errores médicos, una menor 

satisfacción del paciente, tiempos de recuperación posteriores al alta y una 

disminución del esfuerzo laboral profesional. En consecuencia, existe interés entre 

los investigadores, los médicos y los líderes de las políticas de salud en determinar 

la prevalencia y los factores de agotamiento en los médicos. 5 

Por tal motivo como en todo gran conflicto de salud pública global se ha investigado 

para evaluar y examinar soluciones a estos escenarios que subyacen del trabajo 

cotidiano en el gremio médico, desde ya hace algunos años se buscan implementar 

nuevas acciones con motivo de prevención y detección de estas condiciones, por lo 

cual en este contexto el Maslach Burnout Inventory (MBI) es el cuestionario de 

múltiples consideraciones así como el más utilizado para evaluar el agotamiento, ya 

que presenta adecuada validez y fiabilidad con respecto a las múltiples 

diversificaciones del síndrome. Específicamente es una escala diseñada para 

evaluar las tres subdivisiones y consta de 22 elementos divididos en tres 

subescalas. La subdivisión de agotamiento emocional evalúa las quejas sobre 

percibirse nervioso y agotado por el trabajo. La subescala de despersonalización 
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evalúa las respuestas impersonales y la carencia de empatía durante la dinámica 

profesional, mientras que la subescala de logro personal aprecia los sentimientos 

de competencia y el logro del éxito en el trabajo. 6  

  

Continuando en la misma línea de prevención e identificación oportuna se observan 

diferentes fases de desarrollo del síndrome de burnout las cuales comienzan con 

una fase inicial de entusiasmo en donde los sujetos muestran actitud positiva y 

energía ante nuevas actividades en su diligencia diaria, así como grandes 

expectativas, posteriormente cursan con una fase de estancamiento en donde los 

profesionales realizan la valoración entre el esfuerzo realizado y los resultados 

obtenidos no encontrando la distribución equitativa, aunado a desconfianza y sin la 

disposición de recursos necesarios para hacer frente a su actividad laboral, lo cual 

les provoca una situación de estrés. Provocando la siguiente etapa en donde se 

cursa con frustración perdiendo la motivación por realizar su trabajo eficazmente e 

iniciando con problemas interpersonales con las primeras muestras de problemas 

de salud relacionados con esta situación; entrando al penúltimo periodo de 

hiperactividad y apatía con sobrecarga emocional evitando relacionarse con otras 

personas, el último grado es en donde se percibe quemado cursando con 

importantes consecuencias tanto a nivel físico, profesional y emocional que pueden 

acarrearle problemas en los ámbitos familiar, laboral y social. 

Observando las características y teniendo claros los procesos por los cuales cursa 

un profesional de la salud con este síndrome o bien sobrecarga laboral con afección 

de su persona a todos los niveles se buscan acciones y mecanismos para aminorar 

o acabar con esos estados negativos, a esto se le conoce como estrategias de 

afrontamiento que se refieren específicamente a aquellas acciones cognitivas, 

conductuales constantemente variables que se desarrollan para manejar las 

demandas específicas internas y externas del individuo en cuestión.  
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Los modos de afrontamiento están directamente relacionados con los recursos de 

los que dispone la persona (psicológicos o personales) donde influyen condiciones 

individuales según se describe en la teoría del afrontamiento, la personalidad y el 

burnout. Por otro lado, es importante conocer las variables del universo que rodean 

a dicha persona y el contexto que en algún momento puede interferir con una 

adecuada implementación de las estrategias de afrontamiento. Hoy en día múltiples 

empresas e instituciones implementan programas de prevención y gestión de 

control del estrés, con actividades flexibles y estrategias centradas en las 

emociones junto con ejercicios para afrontar las diferentes situaciones estresantes. 

7  

 

 

EPIDEMIOLOGÍA A NIVEL GLOBAL 

 

El síndrome de burnout fue declarado en el año 2000 por la Organización Mundial 

de la Salud como un factor de riesgo laboral por su capacidad para afectar la calidad 

de vida, salud mental e incluso poniendo en riesgo la vida. 

 

En países de Europa, aproximadamente el 15% de la población trabajadora sufre 

de burnout y se estiman que las pérdidas por enfermedades relacionadas al estrés 

son de aproximadamente 1.7 billones de euros.8 En 2018 encuestas sobre médicos 

de Estados Unidos informó que el 78% de los médicos tenían agotamiento, un 

aumento del 4% desde 2016. Además, el 80% de los médicos en una encuesta de 

la Asociación Médica Británica 2019 tenían un riesgo alto o muy alto de 

agotamiento, esto se reconoce como una crisis de salud pública en muchos países 

de altos ingresos porque no solo afecta la vida personal y la satisfacción laboral de 

los médicos. La prevalencia de agotamiento para países de Asia y África iba desde 
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un 20.0 hasta un 81.0%, 9.2 a 80.0% para despersonalización y 13.3 a 85.8% para 

inadecuada satisfacción personal. 9 

 

En particular, el agotamiento se ha enfatizado aún más en ICD-11 como un 

fenómeno ocupacional en lugar de una condición médica. La undécima revisión de 

la CIE (CIE-11) en mayo de 2019, proporcionó una definición más detallada del 

agotamiento. 10  

 

Por lo cual el término “burnout”, fue incluido en la Clasificación Internacional de 

Enfermedades por parte de la OMS, siendo factor determinante del resultado de 

investigaciones de especialistas de todo el mundo, lo que permitirá tratar 

adecuadamente este problema de salud a nivel mundial. 11  

 

 

EPIDEMIOLOGÍA LATINOAMERICANA 

 

En todas las regiones del mundo coinciden en este padecimiento por lo cual la 

necesidad de comparar la intensidad del agotamiento entre países es de interés 

público internacional, cuestionando la importancia de bienestar nacional poniendo 

a juicio el aspecto económico o autonomía. Un meta análisis del bienestar, el 

agotamiento y la ansiedad en 63 sociedades (Journal of Personality and Social 

Psychology) encontraron una intensidad promedio de 35.03% en un conjunto de 

muestras, sugiriendo que la intensidad de agotamiento es bastante similar en todas 

las regiones del mundo.  
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Presentándose con prevalencias de agotamiento emocional en Argentina 29.31%, 

Brasil 43.10%, Chile 32.80%, Colombia 33%, Ecuador 31.72%, México 29.71%, 

Perú 28.86% y Venezuela 30.84% demostrando que esta entidad está directamente 

relacionada con el tipo de ocupación y características culturales. 12 

 

En 2017 se realizó la tercera versión del LACRE (Latin American Conference on 

Resident Education) por diversas universidades importantes en el continente en 

colaboración con la organización panamericana de salud y expresan que los datos 

estadísticos confirman que cerca de 50% de los residentes encuestados padece del 

síndrome de desgaste laboral o burnout, en naciones como Argentina, Chile, 

Colombia, Ecuador, El Salvador, México, Nicaragua y Paraguay.  

 

Entre 2011 y 2014, la frecuencia de burnout subió de 45,5% a 54,4%.  Por lo cual 

es un tema de suma importancia donde tienen que realizarse intervenciones 

organizacionales comprendiendo la disminución de la carga horaria, 

reestructuraciones de los turnos y entrenamiento de habilidades de comunicación y 

trabajo colaborativo de los equipos de salud. 13 

 

EPIDEMIOLOGÍA EN MÉXICO 

 

El Síndrome burnout y la calidad de vida es tema de controversia y fenómenos 

presentes en estudiantes de posgrado y sus efectos cada vez se hacen más 

notorios en nuestro país, con estadísticas que explican niveles altos de agotamiento 

emocional con elevación al paso del tiempo.  

En estudios realizados dentro del Instituto Mexicano del Seguro Social se describen 

altas prevalencias del síndrome, que van desde un 10 hasta un 100%, además se 

resalta el incremento de las manifestaciones con respecto al tiempo transcurrido de 

la residencia médica. 14 
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La investigación sobre el síndrome en México se ha diferenciado mediante la 

especificación demográfica, sectores, grupos socioculturales u ocupaciones donde 

se han identificado las mayores prevalencias en profesionales de la salud con 

variables asociadas. 15   

 

Establecido mediante el Maslach Burnout Inventory, la prevalencia encontrada 

sobre el síndrome de burnout en los médicos familiares fue del 42,3%. Manifestando 

el 64.8% en enfermedad. 16 

 

A médicos residentes mexicanos laborando en el Seguro Social a quienes se les 

aplicó la escala de Maslach Burnout Inventory se encontraron los siguientes 

resultados en las áreas de despersonalización baja 81%, cansancio emocional bajo 

40.5% y 88.1% obtuvo realización personal alta. La prevalencia del síndrome de 

burnout se describe en estos textos con una escala intermedia con 59.5%, y burnout 

bajo con 40.5%. El cansancio emocional se estableció como el área más afectada 

con 38.1%. 17  
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FACTORES DE RIESGO 

La identificación temprana de los factores de riesgo es fundamental para la 

implementación de medidas preventivas contra el síndrome de burnout, sin 

embargo, la prevalencia de agotamiento es alta y muchos residentes sufren algún 

evento estresante durante su proceso de formación.   

Los médicos residentes deben desarrollar habilidades específicas en el área elegida 

durante su residencia médica con el fin de mantener la calidad de la atención al 

paciente. Durante este período están sujetos a la privación del sueño, alta carga de 

trabajo y salarios insatisfactorios, además de asumir diversas responsabilidades en 

sus lugares de empleo. Esta combinación de factores los hace vulnerables al 

desarrollo del agotamiento, disminuyendo la capacidad del individuo para efectuar 

una adecuada toma de decisiones o diagnóstico, establecer una buena relación con 

el paciente y sus compañeros, así como brindar los tratamientos apropiados. 18  

 

Los estudios apuntan a que los residentes pueden experimentar un desempeño 

laboral tórpido y cursar con estados de salud mental adversa, con una alta 

prevalencia del síndrome condicionado por factores personales y de tipo 

demográfico como género o etnia, así como características ambientales, de 

comportamiento, hábitos de salud, infantes en el hogar, psicológicos, inflexibilidad 

emocional, estarían asociados con medidas de agotamiento. Además de igual 

manera se han asociado a factores del lugar de trabajo, ser un médico joven, 

entusiasta con altas expectativas en su trabajo, estrés laboral y largas jornadas de 

trabajo. El agotamiento en los médicos se asocia con una calidad inferior de 

atención, satisfacción reducida del paciente, menor adherencia al tratamiento, 

mayores errores médicos y altas tasas de absentismo laboral resultando en un 

aumento de los costos de atención médica. 19  
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Por lo cual se buscan nuevos cambios en políticas de salud nacional aunado a esta 

nueva época tecnológica con la introducción de la medicina innovadora, en donde 

los registros de salud son un servicio electrónico con tiempo limitado para los 

pacientes y médicos que derivan en procesos automatizados junto a la creciente 

demanda de atención médica con un gran volumen de derechohabiencia 

promoviendo un estrés constante originando una inapropiada calidad en la atención.    

Así mismo, los médicos de familia están en un mayor riesgo de agotamiento a nivel 

nacional, trabajando en áreas desfavorecidas con pacientes marginados tomando 

roles complejos y difíciles con respecto a la promoción y coordinación de la salud 

con dificultades en la atención por lo complejo del sistema de salud. 20 

Dado esto se busca reducir los diferentes factores de riesgo trabajando con el 

individuo y su capacidad de resiliencia desde una perspectiva psicológica y 

enfocándonos en su flexibilidad mental, permitiendo interactuar en cualquier 

situación, cambiando o persistiendo en el comportamiento al servicio de sus valores. 

Mientras que el agotamiento puede influir en el lugar de trabajo, se buscaría 

mantener la competencia y eficiencia profesional, reconociendo medidas de cuidado 

consistentes hacia el paciente, reforzando con valores para tratar situaciones 

externas y cambiantes sobre las cuales se tienen poco control, siendo elementos 

centrales en el bienestar médico.  

En un amplio número de estudios, la reducción de la flexibilidad psicológica se ha 

encontrado muy importante para predecir mayor ansiedad, aumento de síntomas 

depresivos, incapacidad para aprender y bajo rendimiento laboral, lo cual también 

puede afectar negativamente la educación y la formación de médicos en entornos 

de atención primaria. 21 
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FISIOPATOLOGÍA  

 

El estrés se define como un desequilibrio homeostático, frente a la cual el 

organismo, para sobrevivir, reacciona con un gran número de respuestas 

adaptativas que implican la activación del sistema nervioso simpático y el eje 

hipotalámico-pituitario-adrenal (HPA). La respuesta al estrés agudo incluye varias 

regiones cerebrales en la corteza prefrontal, amígdala, hipocampo e hipotálamo 

donde las regiones límbicas y cerebrales anteriores son enormemente sensibles a 

las hormonas liberadas durante el estrés, especialmente los glucocorticoides.                      

Por otra parte, el estrés crónico causa plasticidad adaptativa en el cerebro, en el 

cual los neurotransmisores locales y las hormonas sistémicas interactúan para 

producir cambios estructurales y funcionales que contribuyen al desarrollo de 

desórdenes psiquiátricos como depresión y trastorno por estrés postraumático.  

El análisis del estímulo estresor contiene tres fases: comenzando con la recepción 

del estresor y filtro de información sensorial por el tálamo, posteriormente reacción 

al estrés en la corteza prefrontal y el sistema límbico; finalmente la activación de la 

respuesta por la vía de la amígdala y el hipocampo; además del conjunto hipotálamo 

hipofisario, junto con la formación reticular y el locus coeruleus. 22 

Se encontró que la respuesta de la ACTH y del cortisol al estrés psicosocial es más 

importante en los hombres que en las mujeres. En lo que concierne la actividad del 

eje HPA, la respuesta de ACTH y de cortisol era más alta en la mujer que en el 

hombre. Ya que en estudios animales han mostrado que los estrógenos disminuyen 

la actividad de los receptores mineralocorticoides y glucocorticoides y aminoran así 

la retroalimentación negativa, la hipótesis es que el aumento de la respuesta del eje 

cortico trópico en la mujer refleja una disminución de la retroalimentación negativa. 

23 
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TIPOS DE ESTRÉS 

El estrés es la respuesta física y mental de un proceso de adaptación, es decir, el 

ajuste del ser humano a los diversos acontecimientos. Esta respuesta, que en 

principio puede ser natural y que surgiría para ayudarnos a afrontar nuevas 

situaciones, es muy posible que desencadene serios problemas físicos y 

psicológicos cuando se transforma en una reacción prolongada e intensa. 

Psicológico: Asociado a sucesos complejos o problemáticos, y puede ser 

consecuencia de estímulos externos, con perturbación del pensamiento, 

comprensión inadecuada, pensar repetidamente, obsesión y desconcentración. 

Físico: Presión o rigidez muscular que tiende a aumentar en el cuello y en los 

hombros. Facialmente, se ven afectados los músculos maxilares y demás músculos 

faciales. 

Metabólico: Aumento de la producción de radicales libres, por disminución de la 

actividad enzimática generalizada, lo que produce un estrés oxidativo. 24 

 

FASES DEL ESTRÉS 

Reacción de alarma: 

El organismo, en situación amenazante activa el eje hipotálamo hipófisis, junto con 

las glándulas suprarrenales. El hipotálamo produce factores liberadores que actúan 

como mensajeros ACTH (hormona adenocorticotropa), que viajan por el torrente 

sanguíneo hasta la corteza de la glándula suprarrenal, encargada de producir los 

glucocorticoides. A su vez, otro mensaje que viaja por la vía nerviosa desde el 

hipotálamo hasta la médula suprarrenal activando la secreción de adrenalina.  
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Estado de resistencia: 

Cuando un individuo se expone de forma prolongada a la amenaza de agentes 

físicos, químicos, biológicos o sociales, el organismo aumenta su umbral de 

adaptación de manera progresiva, con disminución paulatina de la capacidad de 

respuesta, es decir, del equilibrio dinámico u homeostasis, entre el medio interno y 

externo. 

 

Fase de agotamiento: 

La capacidad de defensa o compensación del organismo frente a una situación de 
estrés prolongado conduce a un estado de gran deterioro, con pérdida importante 
de las capacidades fisiológicas. 25 

 

 

ESTRÉS CRÓNICO 

El estrés repetido genera, en fase de agotamiento, una hipercortisolemia crónica. 
Con neurotoxicidad para estructuras vulnerables como el hipocampo, 
manifestándose por una atrofia de las neuronas piramidales y por una disminución 
del volumen y número de neuronas del giro dentado. Esta atrofia secundaria al 
estrés implicaría de manera más amplia: una disminución de la neurogénesis. 26 

 

Disminución de la síntesis de factores neurotróficos como el factor neurotrófico 
derivado del cerebro (BDNF) que inhibe la apoptosis celular lo que conlleva a un 
estado patológico y aumento de la toxicidad debido a una pérdida glial e 
hipercotisolemia que se refleja en disminución de la neuroplasticidad, inicialmente 
reversible, después permanente. 

 

En varones la disminución del volumen del hipocampo se ha correlacionado con 
aumento en los niveles de cortisol en el caso de Cushing, duración e intensidad de 
la depresión y persistencia con la exposición al estrés en caso de estrés 
postraumático (PTSD). 27 
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ETIOLOGÍA  

 

El síndrome de burnout se define como una tríada compuesta por tres dominios: 

agotamiento emocional, despersonalización y disminución del rendimiento 

profesional.  

 
El agotamiento emocional refleja la dimensión del estrés y agotamiento abarcando 
sentimientos de desesperanza, soledad, depresión, ira, impaciencia, irritabilidad, 
tensión, disminución de la empatía, sensación de falta de energía y 
preocupación. La despersonalización es una condición que un individuo realiza para 
poner distancia entre ellos y los destinatarios del servicio, ignorando activamente 
las cualidades que los hacen individuos únicos, motivando una sensación de 
alienación e indiferencia hacia los demás. Esto hace que trabajar con otras 
personas a menudo sea desagradable y no deseado, todo esto relacionado con bajo 
rendimiento profesional y deficiente satisfacción laboral. 28 

 

En la capacitación médica, la residencia es un período crítico y muy estresante en 

el que se observan sobrecargas constantes y privación del sueño, así como fatiga 

y miedo a cometer errores, siendo un período favorable para el desarrollo del 

síndrome de burnout, debido a su dualidad de roles entre aprendizaje, trabajo y la 

fuerte presión derivada de los instructores de práctica clínica, la sociedad y los 

propios residentes. La falta de autonomía, competitividad, nuevas expectativas, 

falta de apoyo económico, supervisiones estrictas y jornadas de trabajo irregulares 

son otros problemas de la residencia que se correlacionan con el agotamiento.  

 

Es un problema de salud pública y trae consecuencias importantes que deben 

evitarse en el lugar de trabajo, los factores estresantes asociados o que pueden 

aumentar la posibilidad de agotamiento entre los médicos incluyen demandas 

excesivas que reducen la calidad de la atención, largas horas de trabajo, numerosos 

turnos de trabajo, la necesidad de luchar con el sufrimiento del paciente y la muerte, 

entre otros aspectos. En la capacitación médica, la formación del residente es un 

período crítico y muy estresante en el que se observan sobrecargas constantes, 

privación de descanso, invariable fatiga y miedo a cometer errores.  29 
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CUADRO CLÍNICO 

 

Conjuntamente, se han descrito criterios de diagnóstico para el trastorno de 

agotamiento (Junta Nacional de Salud y Bienestar de Suecia) donde se describen 

síntomas físicos y mentales de agotamiento durante un mínimo de dos semanas, 

en respuesta a uno o más factores estresantes identificables que han estado 

presentes durante al menos seis meses. La falta notable de energía mental, que se 

manifiesta por una pobre iniciativa, resistencia reducida o tiempo de recuperación 

prolongado después de la tensión mental. Conversación acelerada, cansancio, 

reducción del rendimiento, trastorno de sueño, disminución de las defensas, 

trastornos gástricos (úlceras), cefaleas constantes, tensiones musculares, 

trastornos de la concentración, inseguridad y miedo, todo esto acompañado de 

aumento en la tensión arterial, taquicardia, hipersensibilidad y erupciones cutáneas. 

30 

Por un período de dos semanas con dificultad de concentración o problemas de 

memoria, capacidad mínima para manejar los aspectos cotidianos o realizar bajo 

presión de tiempo algún trabajo, inestabilidad emocional o irritabilidad, cambio en 

hábitos de descanso, debilidad física marcada o fatiga, síntomas físicos como dolor, 

dolor en el tórax, taquicardias, síntomas gastrointestinales, mareos o mayor 

sensibilidad al sonido.  

Además de síntomas que causan malestar clínicamente significativo, falta de 

capacidad para funcionar en el quehacer diario, socialmente o en otras situaciones 

importantes, sin relación con los efectos fisiológicos directos de una sustancia, por 

ejemplo, abuso de drogas, medicamentos o enfermedad como hipotiroidismo, 

diabetes, enfermedades infecciosas, etc. 31 
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TRATAMIENTO Y PREVENCIÓN 

 

Entre los tres aspectos modelo del síndrome de burnout se busca una solución y la 

manera de sobrellevar la sintomatología enfocándonos en la resiliencia del 

individuo, siendo esta la única variable de resultado con diferencias significativas en 

la varianza entre las muestras.  

Por lo cual la prevención y el tratamiento de enfermedades relacionadas con el 

quehacer cotidiano se realizan a través de un estilo de vida modificado, 

apoyándonos en ciencias como la psicología positiva facilitando comportamientos 

saludables, mejorando la salud física, social y emocional según lo definido por la 

Organización Mundial de la Salud, con el afán de promover una vida útil, 

prolongada, con calidad de vida, costos de atención reducidos y tasas mínimas 

de agotamiento del proveedor de servicios.  

En la actualidad sigue siendo un desafío la implementación de prácticas positivas 

basadas en la psicología establecidas como estrategias prácticas y utilizadas por 

parte de los profesionales de la salud. Un paso esencial es la colaboración de 

investigadores, profesionales de psicología positiva y atención médica para 

desarrollar estándares, términos y medidas hacia enfoques clínicos basados en 

evidencia que aborden el bienestar total. Las primeras manifestaciones en foros 

permitieron reunir a los expertos nacionales y a las partes interesadas en medicina 

del estilo de vida, educación médica, administración de la atención médica, 

psicología y bienestar de la comunidad para citar e identificar las mejores prácticas 

para la promoción correcta de esta disciplina. Con conocimientos de psicología 

positiva, como la gratitud sostenida y las prácticas de atención plena y las 

actividades en curso que promueven el propósito de la vida, se han asociado con 

una amplia gama de efectos conductuales y fisiológicos relacionados con la salud, 

incluidos: menos accidentes cerebrovasculares e infartos de miocardio; índice de 

masa corporal inferior, lípidos, hemoglobina glicosilada y resistencia a la 
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insulina; menor fluctuación de la frecuencia cardíaca entre otros factores de 

riesgo, además de la disminución del uso de la asistencia sanitaria, utilización de 

servicios preventivos, participación en una alimentación saludable y actividad 

física para determinar una longevidad de calidad. Dichas prácticas también se 

asocian con una mayor autoeficacia, autocontrol, adherencia, función inmune, 

capacidad cognitiva y neuroplasticidad, así como con reducción del dolor, uso de 

fármacos, ansiedad, depresión, alteración del estado de ánimo y estrés. 

 

Las personas que informan una mayor cantidad de momentos agradables son más 

propensas a realizar ejercicio, a no fumar, usar cinturones de seguridad, alimentarse 

adecuadamente, beber alcohol de forma moderada, permanecer casados y tener 

comportamientos adecuados a la situación y una mejor productividad laboral. Las 

emociones positivas no solo están asociadas con la promoción del cambio de 

comportamiento, sino también con los beneficios fisiológicos. 32 

Las mejores estrategias para aminorar el agotamiento imitan un enfoque moderno 

de la medicina conservando la salud y el bienestar. La satisfacción laboral, el 

compromiso laboral y la satisfacción personal inducen protección contra 

el agotamiento, el compromiso individual con el autocuidado junto con el apoyo de 

las organizaciones de atención médica crea el marco óptimo en el que se puede 

mitigar el agotamiento. 

Tanto la satisfacción laboral como el compromiso protegen del agotamiento y se 

materializan mediante relaciones saludables con los pacientes, sus cuidadores y 

colegas en el lugar de trabajo en todos los niveles. 

La identificación de los elementos clave que definen el agotamiento son una 

estrategia para disminuir el cansancio, instituyendo profesionales con energía 

positiva, participación y eficacia en su lugar de trabajo. Dentro de los conceptos a 

favor encontramos a la resiliencia que es un concepto multifacético permitiendo una 
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respuesta adecuada y adaptativa al estrés; se describe como la capacidad de 

"recuperarse" rápidamente después de enfrentar situaciones desafiantes, 

fortaleciéndose en el proceso. Se cree que la capacidad de recuperación es innata 

y adquirible, lo que permite una comprensión más profunda de las habilidades de 

afrontamiento personal y un mejor sentido de autoconciencia. 

La autoconciencia es un componente importante del autocuidado que puede 

conducir a una mayor capacidad de recuperación, con habilidades para 

proporcionar y experimentar una mayor empatía entre el médico y los pacientes, 

usándolo como un medio para derivar y promover la satisfacción de la compasión. 

El autocuidado es la base del bienestar del médico, es un concepto dinámico que 

requiere un compromiso para nutrir y proteger el bienestar personal y profesional. 

Tomando en cuenta las condiciones físicas, emocionales, psicológicas y 

espirituales. La nueva era de la capacitación médica subraya la práctica del 

autocuidado como una forma para que los médicos brinden atención compasiva al 

paciente, disfruten su ambiente laboral y el compromiso adquirido, facilitando la 

satisfacción compasiva en sí mismos y en los demás. 

Las intervenciones cognitivas conductuales, autorreflexión, práctica de habilidades 

de afrontamiento activas o pasivas y una vida espiritual firme son estrategias de 

reducción de estrés individual. La espiritualidad es lo que da sentido y propósito a 

la vida de un individuo y se presenta en múltiples formas. La religión organizada, la 

meditación, el atletismo, el ejercicio y la naturaleza son ejemplos de espiritualidad y 

participar en cualquier forma mejora el bienestar, reduce el estrés y protege del 

agotamiento. 

El tiempo y el compromiso son herramientas necesarias para llevar a cabo 

actividades contra el agotamiento, como hacer ejercicio, aprender y practicar 

técnicas de relajación como la meditación, desarrollar límites en el trabajo, dormir 
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regularmente, relajarse, lectura de literatura agradable, escuchar música durante 

las actividades, pasar tiempo con amigos y familiares son solo algunos ejemplos.  

Existen programas de incentivos que ayudan a cultivar hábitos saludables y varían 

según las organizaciones de atención médica de todos los lugares, otro aspecto 

importante es un ambiente de trabajo saludable y dinámica de trabajo en equipo, 

así como la flexibilidad dentro de las horas de trabajo, son esenciales para el 

desarrollo de habilidades de afrontamiento que protejan del agotamiento. 33 

 

Hay elementos personales, académicos y contextuales que actúan como factores 

protectores o de riesgo, además se identifican elementos clave para diseñar 

intervenciones organizadas para enfrentar el problema.  

Existen factores de protección contra el burnout: individuales, sociales e 

institucionales como ya lo mencionamos anteriormente, y es de suma importancia 

la resiliencia frente a experiencias adversas durante la formación, contar con buen 

clima de aprendizaje, asertividad en la comunicación, redes de apoyo amplias y 

fuertes, enseñanza de profesionalismo, valoración del autocuidado, participación en 

actividades extracurriculares, cultivo de estilos de vida saludables y tamizaje precoz 

en estudiantes con signos de burnout. 34 

 
Esto sirve como punto de partida para optimizar el manejo de los estresores, 

contando con la adaptación de estrategias de salud digital en estudiantes y 

profesionales médicos y con esto la disminución del agotamiento, depresión y 

tendencias suicidas. Con una dirección encaminada a las necesidades de los 

proveedores de atención médica, brindando atención personalizada cuando se 

requiera. Con herramientas en línea y aplicaciones móviles en las cinco categorías 

de intervenciones antes mencionadas que se utilizan para los profesionales de la 

salud.  
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Estos recursos también podrían servir como catalizador para que los profesionales 

busquen tratamientos más establecidos, como la psicoterapia formalizada, cuando 

esté indicado; con todas estas herramientas se espera mejorar la capacidad de los 

estudiantes o profesionales de la salud para hacer frente a las tensiones y 

dificultades de la vida laboral y cotidiana. Los esfuerzos futuros podrían probar la 

efectividad de este enfoque en estudios longitudinales a gran escala, en múltiples 

sitios, con el objetivo de mejorar el bienestar de los becarios y proveedores de 

atención médica. 35 

 

Las estrategias de afrontamiento de un individuo aumentan su información sobre 

demandas y recursos para proporcionar un predictor más sólido del 

problema, examina la relación entre los patrones de afrontamiento y el agotamiento 

y confirma que los patrones del primero son predictores finales del estado 

patológico. Ruotsalainen en 2014 exploró cómo prevenir el estrés laboral en los 

trabajadores de la salud y clasificó las intervenciones como entrenamiento 

cognitivo-conductual, relajación mental y física para evaluar el estrés y la ansiedad 

o la salud en general.   

El modelo "Afrontamiento y estrés" fue desarrollado por Lazarus y Folkman en 1984, 

se consideran mediadores críticos entre los individuos y las interacciones 

ambientales en el modelo. Por lo que la evaluación cognitiva es un proceso 

mediante el cual los individuos evalúan las percepciones de bienestar en el medio 

ambiente en dos etapas:  

La primera etapa es cuando un individuo evalúa si tiene algo, por ejemplo, valores 

o salud en juego en el encuentro. La etapa secundaria es cuando un individuo 

evalúa lo que puede hacer para disminuir el daño o mejorar sus beneficios, el hacer 

frente se refiere a los esfuerzos cognitivos y conductuales para gestionar demandas 

externas e internas de cada persona.  
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El afrontamiento centrado en la emoción y el problema son enfoques comúnmente 

citados para clasificar el comportamiento de afrontamiento, el tipo centrado en la 

emoción se utiliza para regular la reacción emocional estresante con el entorno.  El 

entrenamiento cognitivo orientado al comportamiento es un tipo de psicoterapia y 

se usa para resolver problemas y cambiar pensamientos y comportamientos inútiles.                                

Los programas basados en la atención plena se basan en la teoría del 

comportamiento cognitivo y se centran en la conciencia y la aceptación de los 

pensamientos entrantes; por el contrario, el afrontamiento centrado en el problema 

implica hacer algo para resolver el problema, lo que provoca una relación 

angustiada entre la persona y el entorno.  

Las estrategias de afrontamiento pueden regular el agotamiento de los 

profesionales de la salud, aunque varios estudios han declarado que las estrategias 

de afrontamiento pueden reducir el agotamiento del profesional, las intervenciones 

y los plazos varían entre estudios.   

Dos dimensiones de abordaje - evitación y afrontamiento activo - pasivo para regular 

el estresor se describen con el afrontamiento activo que se utilizó para resolver el 

problema y el afrontamiento pasivo se utilizó para regular la emoción. Porque las 

estrategias de afrontamiento centradas en las emociones enfatizan la regulación 

emocional y ayudan a las personas a sentir, comprender y expresar sus 

sentimientos, podría ayudar a las personas a conocer sus verdaderos 

sentimientos. El afrontamiento centrado en las emociones fue un enfoque más 

pasivo y ayudó a las personas a regular sus emociones. Aunque la vía de regulación 

era positiva o negativa, los individuos podían acortar su relajación emocional. Si a 

las personas les gustaría obtener relajación y cambios emocionales a largo plazo, 

se necesitaba un entrenamiento de pensamiento positivo, como programas basados 

en la atención plena o entrenamiento cognitivo - conductual. La reevaluación 

positiva también incluyó la reestructuración cognitiva y la reinterpretación de las 
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situaciones de los individuos para mejorar la autoestima de los sujetos y promover 

la superación exitosa y, por lo tanto, podría proporcionar un mayor apoyo emocional. 

El efecto que obtuvo mejores resultados fue el que propició estrategias centradas 

en el problema en la dimensión de logro personal. Cuando las personas adoptan el 

afrontamiento centrado en el problema con mayor frecuencia, pueden enfrentar la 

crisis y comprometerse a resolver los problemas, si resolvieron los problemas con 

éxito, la realización personal aumentaría.  

Significativamente en la dimensión de agotamiento emocional en muchos estudios 

informaron que las intervenciones de afrontamiento tuvieron un efecto positivo en la 

disminución del agotamiento emocional después de 6 y 12 meses en relación con 

un grupo de control, pero los efectos en la disminución de la despersonalización y 

el logro personal solo persistieron durante 6 meses.  

Debido a que los ítems de medición de la despersonalización estaban relacionados 

con los pacientes, sin embargo, unos tenían alguna discapacidad mental y la 

relación era difícil de establecer.  

Las intervenciones para reducir el agotamiento se deben proporcionar de manera 

regular y continua después de 6 meses y se deben agregar al programa otras 

estrategias, particularmente enfoques dirigidos al trabajo. La búsqueda de logros y 

en el ambiente de trabajo ayudó a encontrar un nuevo equilibrio. Debido a que los 

factores que afectan el agotamiento son complejos, las intervenciones deben ser 

multidimensionales y las estrategias deben tener en cuenta las fuentes de 

estresores. 36 
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V. JUSTIFICACIÓN 

Como bien sabemos, las condiciones de subsistencia personal y aprendizaje en la 

residencia médica son siempre un ambiente de estrés en condiciones laborales 

exhaustivas y aceptando que este síndrome se presenta con mayor frecuencia en 

los profesionales de la salud, un hecho innegable es que un gran número de 

residentes lo presentan, y que bajo condiciones similares, la frecuencia de aparición 

de los síntomas relacionados al síndrome puede ser muy distinta entre grupos de 

residentes de diferentes instituciones de salud. 

Por lo cual es imprescindible valorar las repercusiones biopisocosocioculturales de 

aspectos negativos como el absentismo, farmacodependencia, accidentes, 

enfermedades con repercusión personal, física, psicológica y económica. En una 

profesión en donde cada error cuenta, se trata directamente con la salud y la vida 

de los pacientes, alta responsabilidad, estrecho contacto personal, así como 

situaciones complicadas con estrés o muerte. Es un problema continuo, con 

ambientes laborales complicados, inadecuados en la mayoría de los casos, con 

circunstancias laborales carenciales y agotamiento excesivo por largas jornadas 

siendo causa de errores en la aplicación de procedimientos, bajo rendimiento 

profesional, enfermedades asociadas, mala relación interpersonal, siendo necesaria 

su prevención, identificación oportuna y tratamiento precoz.  

Es indispensable estudiar y comprender el ambiente de una residencia favoreciendo 

el trabajo armónico observando todas las variables e implementando cargas 

laborales equitativas, estimulando la percepción por los profesionales de la salud de 

capacidad de decisión y grados de autonomía, reconocimientos a la labor 

desempeñada, respaldo, identificación del ambiente social, percepción de justicia y 

equidad en sus cargas laborales con adecuada remuneración. Teniendo el enfoque 

del médico familiar que en esencia es preventivo, todo esto mediante herramientas 
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disponibles que involucren las esferas biológicas, físicas, sociales, culturales y 

afectivas. 

En consecuencia, los impactos del síndrome aunado al estrés traen altos costos a 

las instituciones de salud, ya sea de manera directa o indirecta, por lo cual es 

indispensable identificar oportunamente el problema en áreas laborales, 

determinando las causas y repercusiones, con planteamientos específicos y 

abordaje puntual de sus causas, así como sus variables distinguiendo las 

particularidades para su tratamiento oportuno o bien establecido al problema una 

rehabilitación eficaz dotando al médico de herramientas adecuadas. Como se ha 

comentado anteriormente, en cualquier industria o profesión existe estrés con 

incidencia directa a la salud y desempeño laboral por lo que es de vital importancia 

implementar medidas didácticas, lúdicas y relajantes en el trabajo con los recursos 

disponibles buscando espacios dentro del mismo para modificar estas conductas.   

Todo con el objetivo de mejorar su desempeño, fortaleciendo su autoestima y 

autonomía evidenciándose directamente en su práctica médica para otorgar una 

atención adecuada y de calidad enalteciendo a la institución a la cual pertenece.    

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
35 

 
 

 

VI. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

 

La prevalencia del agotamiento y el síndrome de burnout en profesionales de la 

salud es alta y la mayoría de los residentes atraviesa por etapas de crisis durante el 

proceso de su formación.    

 

Actualmente los médicos de familia tienen los índices más altos de trastornos 

relacionados a este síndrome y esta condición ha incrementado con repercusión en 

la disminución de la capacidad del individuo para efectuar una adecuada toma en 

sus decisiones o diagnóstico, teniendo problemas para establecer adecuadas 

relaciones interpersonales, desempeño laboral y académico.   

 

El agotamiento en los médicos se asocia con una calidad inferior de atención, 

satisfacción reducida del paciente, menor adherencia al tratamiento, mayores 

errores médicos y altas tasas de absentismo laboral resultando en un aumento de 

los costos de atención médica.  

 

Los estudios respaldan que los residentes pueden experimentar un desempeño 

laboral tórpido y cursar con estados de salud mental adversa, desempeñando 

inadecuadamente su trabajo en áreas laborales desfavorables con ambientes de 

exigencia constante, contradictoriamente a esta situación es la ausencia de 

conocimiento de acciones que fortalezcan la capacidad de resiliencia, excluyendo 

el conocimiento acerca de todas las técnicas de afrontamiento y recursos 

disponibles para el beneficio psicológico, físico y mental de los médicos residentes 

dentro de este complejo sistema de salud actual.  
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PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

¿Qué predominio tiene el síndrome de burnout, y cómo afrontan el estrés los 

médicos residentes de medicina familiar? 

VII. OBJETIVOS 

Objetivo general: 

Identificar el predominio del síndrome de burnout, y cómo afrontan el estrés los 

médicos residentes de medicina familiar. 

 

Objetivos específicos: 

 

 Observar la frecuencia por año de residencia el Síndrome de Burnout en 

Médicos Residentes de Medicina Familiar adscritos a la UMF N° 21. 

 Clasificar a la población estudiada de acuerdo con edad, sexo, año de 

residencia, maternidad y paternidad, estado civil. 

 Explicar con qué técnica afrontan el estrés los Médicos Residentes de 

Medicina Familiar adscritos a la UMF N° 21. 

 

 

VIII. HIPÓTESIS DE TRABAJO 

El síndrome de burnout predomina en medicina familiar un 42% de acuerdo a 

literatura de nuestro país; la estrategia de afrontamiento sobre focalización en la 

solución del problema (FPS) es la más utilizada por los médicos residentes.  
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 IX. VARIABLES 

DEPENDIENTES 
 
 

VARIABLE DEFINICIÓN 
CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 
OPERATIVA 

TIPO DE 
VARIABLE 

OPERACIONALIZACIÓN 

 
 
SÍNDROME 
DE 
BURNOUT 
 

 

Es un síndrome 

que aparece como 

una respuesta al 

estrés laboral 

prolongado, 

puntualmente 

cuando las 

demandas 

laborales exceden 

la capacidad de 

respuesta de una 

persona, de 

acuerdo al 

cansancio 

emocional, 

despersonalización 

y realización 

personal. 

 

 
 
El residente 
contestará el 
cuestionario 
de MBI y se 
realizará el 
registro de la 
puntuación 
obtenida. 

 
 
Cualitativa 
Ordinal 
 

 
Indicios de Burnout: 
 
Agotamiento emocional: (1, 
2, 3, 6, 8, 13, 14,16, 20.) 
Más de 26 pts. Puntuación 
máxima 54.  
 
Despersonalización:  
(5, 10, 11, 15, 22.) Más de 9 
pts. Puntuación máxima 30.   
 
Realización profesional:   
(4, 7, 9, 12, 17, 18, 19, 21.) 
Menos de 34 pts. 
Puntuación máxima 48. 
 

 
 
INDEPENDIENTES 
 
VARIABLE DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 
DEFINICIÓN 
OPERATIVA 

TIPO DE 
VARIABLE 

OPERACIONALIZACIÓN 

 
AFRONTA
MIENTO 
DE 
ESTRÉS 

 
Conjunto de 
estratégias 
cognitivas y 
conductuales que la 
persona utiliza para 
gestionar demandas 

                                      
El residente 
recibirá el 
cuestionario de 
afrontamiento 

del estrés, para 

 
Cualitativa 

Ordinal 

 
1. Focalizado en la 
solución del 
problema (FSP): 1, 
8, 15, 22, 29, 36. 
2. Auto focalización 

negativa (AFN): 
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internas o externas 
que sean percibidas 
como excesivas 
para los recursos del 
individuo.   
 

evaluar los 
siete estilos 
básicos del 
afrontamiento. 
Formado 
por 42 ítems, 
se marca el 
número que 
mejor 
represente el 
grado en que 
empleó cada 
una de las 
formas de 
afrontamiento 
del estrés. 

2, 9, 16, 23, 30, 
37. 

3. Reevaluación 
positiva (REP): 
3, 10, 17, 24, 31, 
38. 

4. Expresión 
emocional 
abierta (EEA): 4, 
11, 18, 25, 32, 
39. 

5. Evitación (EVT): 
5, 12, 19, 26, 33, 
40. 

6. Búsqueda de 
apoyo social 
(BAS): 6, 13, 20, 
27, 34, 41. 

7. Religión (RLG): 
7, 14, 21, 28, 35, 
42 

 

 
 
 
SOCIODEMOGRÁFICAS 
 

VARIABLE DEFINICIÓN 
CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 
OPERATIVA 

TIPO DE 
VARIABLE 

OPERACIONALIZACIÓN 

 
 
 

EDAD 
 

 
Tiempo transcurrido a 
partir del nacimiento de 
un individuo. 

 
Número de 
años 
cumplidos al 
momento de 
la aplicación 
del 
instrumento. 
 

 
Cuantitativa 
discreta 

 
Edad referida por el 
paciente 
 

1. 24 a 29 años 
2. 30 a 35 años 
3. 36 a 38 años 

 
 
 

SEXO 
 

 
Proceso de 
combinación y mezcla 
de rasgos genéticos que 
dan por resultado la 
especialización del 
organismo en: mujer u 
hombre. 
 

 
Género 
referido por 
el residente 
en la 
aplicación de 
la encuesta. 

 
Cualitativa 
nominal 
dicotómica 
 
 
 

 
El referido por el residente 
 

1. Femenino           
2. Masculino 
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MATERNIDAD  
 

Y 
  
PATERNIDAD 

 

Hace referencia a la 

cualidad de ser 

padre o madre, 

progenitor o progenitora 

Si tiene o no 
hijos el 
residente en 
la aplicación 
de la 
encuesta.  

 
Cualitativa 
nominal 
dicotómica  

 
El referido por el residente 
 

1. Si            
2. No 

  
 
 

ESTADO 
CIVÍL 

 

Situación personal en 
que se encuentra una 
persona física en 
relación con otra, con 
quién se crean lazos 
jurídicamente 
reconocidos sin que sea 
su pariente, 
constituyendo una 
institución familiar, 
adquiriendo derechos y 
deberes. 
 

Situación 
civil que 
refiera el 
residente y 
anote en el 
cuestionario 
de factores 
sociodemogr
áficos 

Cualitativa 
nominal 
 
 

Lo referido por el residente 
1. Soltero 
2. Casado  
3. Unión libre 
4. Divorciado  
5. Viudo 

 

 
AÑO DE 

RESIDENCI
A 

Es el periodo de 

formación de posgrado 

en el cual el 

profesional médico (resi

dente) recibe 

entrenamiento en 

servicio en una 

determinada 

especialidad. 

 
Año referido 
por el 
residente en 
la aplicación 
de la 
encuesta. 

 
Cualitativa 
ordinal 

 
Año académico que cursa 
un médico en una 
especialidad: 

 
1. 1° año de Residencia  
2. 2º año de Residencia  
3. 3° año de Residencia 

 

 

 

 

 

 

 

https://es.wikipedia.org/wiki/Padre
https://es.wikipedia.org/wiki/Progenitor
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 X. CRITERIOS DE SELECCIÓN 

 

 

a) Criterios de inclusión:  

 Médicos residentes hombres y mujeres de la especialidad de Medicina 

familiar 

 Médicos Residentes Adscritos a la UMF 21 

 

 

 

b) Criterios de exclusión.  

 Médicos Residentes que no acepten participar en el estudio. 

 

 

c) Criterios de eliminación:  

 Médicos residentes que por alguna razón quieran retirarse del estudio. 

 Médicos residentes que no terminen de contestar los instrumentos. 
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 XI. TIPO Y DISEÑO DEL ESTUDIO 

El presente estudio es de tipo observacional, transversal y descriptivo.  

El análisis estadístico se llevó a cabo a través de la paquetería de office de 

Windows. Para explicar los resultados se utilizaron frecuencias con porcentajes. 

 

XII. MATERIAL Y MÉTODOS 

 

 Población del estudio: La muestra está compuesta por 65 residentes (39 

mujeres y 26 hombres) de medicina familiar de los tres grados adscritos a la 

Unidad de Medicina Familiar N° 21, con rango de edad entre 24 a 38 años, 

con aplicación del cuestionario Maslach Burnout Inventory y Cuestionario de 

Afrontamiento del Estrés (CAE), mostrando las medidas de afrontamiento 

utilizadas mediante estos instrumentos. 

 

 Ámbito geográfico: Se llevará a cabo en la Unidad de Medicina Familiar N° 

21 “Francisco del Paso y Troncoso” del Instituto Mexicano del Seguro Social. 

 

 Periodo de estudio: Se realizará de junio a agosto del 2021. 
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Instrumentos: Para cada variable se exponen el instrumento que se ha utilizado 

para la muestra de estudio con aplicación de un cuestionario sociodemográfico, a 

través de seis ítems, aquellas variables cuantitativas y cualitativas que se 

consideraron más relevantes para el estudio están plasmadas en las gráficas, a 

saber: nombre, género, edad, grado de residencia médica, estado civil y si tenían 

hijos; además de la aplicación del cuestionario Maslach Burnout Inventory y 

Cuestionario de Afrontamiento del Estrés (CAE), comparando las medidas de 

afrontamiento utilizadas mediante estos instrumentos. En ésta investigación para la 

realización de análisis estadísticos que vayan más allá del trabajo con puntuaciones 

directas, se ha diferenciado cada subescala en tres niveles observando que área es 

de mayor utilización por los médicos. Los datos obtenidos, variables, datos e 

instrumentos serán calculados mediante el paquete estadístico de Microsoft Excel, 

en primera instancia se recopilarán todos los datos obtenidos y variables, 

posteriormente ya con la base de datos se procederá a realización de tablas 

comparativas y gráficas del proceso, describiendo las variables del estudio, además 

de los resultados de los cuestionarios resueltos.  

Maslach Burnout Inventory 

Inventario de agotamiento de Maslach (MBI) del cual existen varias versiones. Los 

22 ítems de la encuesta general de MBI (MBI-GS) evaluación de síntomas del 

agotamiento laboral. El MBI-GS tiene tres escalas. 

La escala de agotamiento describe sentimientos de agotamiento de recursos físicos 

y emocionales, mientras que la escala de cinismo se refiere a actitudes 

impersonales y distantes hacia el trabajo. La escala de eficacia profesional describe 

sentimientos subjetivos de bajo logro en el trabajo. El MBI con sus tres dimensiones, 

se ha considerado la herramienta estándar para la investigación en el campo. 

Cuestionario de Afrontamiento del Estrés (CAE)  

Es una medida de autoinforme diseñada para evaluar siete estilos básicos de 

afrontamiento: (1) focalizado en la solución del problema, (2) autofocalización 

negativa, (3) reevaluación positiva, (4) expresión emocional abierta, (5) evitación, 

(6) búsqueda de apoyo social, y (7) religión.                                                                     
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Creada por Bonifacio Sandín y Paloma Chorot, la publicaron en la Revista de 

Psicopatología y Psicología Clínica en 2003. Formado por 42 ítems (6 por cada 

subescala), de rango 5 (0-nunca, 4-casi siempre), en base a la pregunta.   Se rodea 

con un círculo el número que mejor represente el grado en que empleó cada una de 

las formas de afrontamiento del estrés que se indican y se suman los puntos 

obtenidos en cada subescala para observar en que aspecto se ha obtenido mejor 

manejo del estrés.     

 

DESCRIPCIÓN DEL ESTUDIO 

El estudio se realizará dentro de las instalaciones de la Unidad de Medicina Familiar 

N° 21 con ubicación en Avenida Plutarco Elías Calles N. 473. Colonia Santa Anita, 

alcaldía Iztacalco, aplicaremos un cuestionario sociodemográfico, el cuestionario 

Maslach Burnout Inventory y Cuestionario de afrontamiento del estrés comparando 

la asociación que existe entre estos y de qué manera podemos afrontar la situación. 

Para realizar este trabajo de investigación, se revisó bibliografía sobre el estrés, 

síndrome de burnout y técnicas de afrontamiento, además de epidemiología, 

factores de riesgo, cuadro clínico, criterios diagnósticos y medidas terapéuticas. 

Se informará a la Coordinación de Enseñanza para tener una visión de la población, 

obteniendo 65 residentes de los tres años, ambos géneros. Sabiendo que la 

prevalencia es alta en profesionales de la salud, se calculará la muestra para fines 

académicos y selección de nuestra población por conveniencia. 

Se presentará el siguiente estudio con previa autorización del comité local de la 

Unidad de Medicina Familiar N. 21 “Francisco del Paso y Troncoso”. 

Con la aplicación siguiendo los criterios de inclusión y exclusión, previa lectura y 

firma de consentimiento informado por parte del residente, se aplicarán los 

cuestionarios, durante la realización de éste, se resolvieron las dudas o 
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aclaraciones. El tiempo estimado para la contestación de los cuestionarios será de 

15 minutos aproximadamente, la información obtenida se concentrará en un formato 

electrónico para posteriormente poder realizar su análisis y aplicar las pruebas 

estadísticas correspondientes.  

 

XIII. ASPECTOS ESTADÍSTICOS 

 

 Tipo de muestreo: Por conveniencia. 

 

 Tamaño muestra: Se encontraron 65 médicos residentes de los tres grados 

adscritos a la UMF 21° por lo cual la muestra se obtuvo de este total, 

realizando el cálculo con la fórmula para poblaciones finitas, y para 

requerimientos del estudio se utilizó esta cifra ya que se requiere del cálculo, 

siendo un muestreo por conveniencia. 

 

 Fórmula: Para determinar el tamaño de muestra se acudió al departamento 

de enseñanza para conocer la totalidad de médicos residentes de los tres 

grados escolares adscritos a la Unidad de Medicina Familiar N°21, y se valoró 

en base a la prevalencia del Síndrome de Burnout en Médicos Familiares 

mexicanos que es de 42%, por lo que se determinó mediante la fórmula de 

proporciones para una población finita de la siguiente manera:  
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Valores y simbología: 

N = 65 Número total de Médicos Residentes. 

Z= Área bajo la curva de lo normal para un nivel de confiabilidad de 95% = 1.96. 

d = Margen de error de 5% (valor estándar de 0.05) 

p = 0.42 (Prevalencia de síndrome de burnout) 

q = 1-p = 1- 0.42 = 0.58 

Traduciendo los resultados del siguiente modo: 

 

n =         [65 x (1.96)2 ] x [ 0.42 x 0.58 ] 

(0.05)2 x (65 -1) + [(1.96)2  x (0.58 x 0.42)] 

n =        [65 x 3.8416 ] x [ 0.2436 ] 

(0.0025 x 64) + (3.8416 x 0.2436) 

 

n =       [249.704 ] x [0.2436] 

[0.16] + [0.9358] 

 

   60.8278 

1.0958 
= 55.5100                 n =  
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MÉTODOS PARA CONTROL DE SESGOS   
 
Sesgo de información: Efectuando una revisión sistemática y metódica de la 
literatura médica, utilizando fuentes confiables de información y con el mejor nivel 
de evidencia disponible.  
 
Sesgo de selección: La muestra fue calculada de manera probabilística utilizando 
la prevalencia de síndrome de burnout en médicos familiares. Con mismos criterios 
de selección en unidades de estudio de la patología. Identificando cuidadosamente 
la selección de los participantes para el estudio. Siguiendo criterios de inclusión, 
exclusión y eliminación. 
 
Control de sesgo de medición: Los instrumentos tendrán instrucciones claras y 
precisas, instrumentos validados para su aplicación en población mexicana y con 
buena confiabilidad.  
 
Control de sesgo de análisis: Se registró y comparó los datos correctamente, se 

verificó el correcto llenado de los instrumentos de medición y se tuvo cuidado en la 

interpretación de los datos recabados. 
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ANÁLISIS DE RESULTADOS 

Se estudiaron a 65 residentes de ambos sexos en los tres grados de residencia 

médica de la especialidad en medicina familiar en la UMF N° 21, las edades 

oscilaron entre 24 y 38 años de edad. 

En el rango de edad de 24-29 años se encontraron 33 (50.7%), 30-35 años 29 

(44.6%), 36-38 años 3 (4.6%). (Ver Tabla y Gráfica 1). 

TABLA Y GRÁFICA 1 

AÑOS CUMPLIDOS 24-29 30-35 36-38 

1. PRIMERO 12 9 0 

2. SEGUNDO 11 9 1 

3. TERCERO 10 11 2 

TOTAL 33 29 3 

PORCENTAJE 50.7% 44.6% 4.6% 

 

 

En la variable de sexo se encontraron en primer año 9 hombres y 12 mujeres (42.8 

y 57.2%), en segundo año 12 hombres y 9 mujeres (57.2% y 42.8%), en tercer grado 

5 hombres y 18 mujeres (21.7% y 78.3%), dando como resultado un total de 26 

hombres y 39 mujeres (40% y 60%). (Ver Tabla y Gráfica 2).  

TABLA Y GRÁFICA 2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

SEXO GRADO  SEXO TOTAL PORCENTAJE 

MASCULINO PRIMERO 9  
26 

42.8%  
40%   

  
SEGUNDO 12 57.2% 

TERCERO 5 21.7% 

FEMENINO PRIMERO 12  
39 

57.2%  
60%   

  
SEGUNDO 9 42.8% 

TERCERO 18 78.3% 
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Para escolaridad se encontró que los 65 médicos residentes cuentan con 

licenciatura, dos con dos licenciaturas (3%) y sólo uno con posgrado de maestría 

(1.5%). (Ver Tabla y Gráfica 3).    

TABLA Y GRÁFICA 3 

 

 

 

  

 

 

 

  

 

 En la variable de estado civil se tuvo a soltero con 60 (92.3%), casados 9 (13.8%), 

divorciados 1 (1.5%) y unión libre 5 (7.6%). (Ver Tabla y Gráfica 4).  

TABLA Y GRÁFICA 4 

  

 

 

 

SEXO GRADO  SEXO PORCENTAJE 

MASCULINO PRIMERO 9 42.8% 

  
  

SEGUNDO 12 57.2% 

TERCERO 5 21.7% 

FEMENINO PRIMERO 12 57.2% 

  
  

SEGUNDO 9 42.8% 

TERCERO 18 78.3% 
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DOS 

LICENCIATURAS 
POSGRADO 

1. PRIMERO 65 2 0 

2. SEGUNDO 65 0 1 

3. TERCERO 65 0 0 

TOTAL 65 2 1 

PORCENTAJE 100.00% 3.00% 1.50% 

100.00% 3.00% 1.50% 

ESTADO CIVIL ESTADO CIVIL PORCENTAJE 

1. SOLTERO 50 76% 

2. CASADO 9 13% 

3. DIVORCIADO 1 1.50% 
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En la variable de maternidad y paternidad se encontró que solamente 5 residentes 

(7.6%) tienen hijos. (Ver Tabla y Gráfica 5).  

TABLA Y GRÁFICA 5 

  

 

 

 

 

 

En cuanto a los datos del Maslach Burnout Inventory (MBI) mostró en residentes de 

primer grado, en la subescala de agotamiento emocional de los 21 residentes, se 

encontraron 5 (23.8%) con un puntaje alto, 3 (14.2%) con medio y bajo con 13 

(61.9%). (Ver Tabla y Gráfica 6).  

TABLA Y GRÁFICA 6 

 

 

 

 

 

En la subescala de despersonalización de los 21 residentes, se encontraron 3 

(14.2%) con un puntaje alto, 5 (23.8%) con medio y bajo con 13 (61.9%). (Ver Tabla 

y Gráfica 7).  

TABLA Y GRÁFICA 7 
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Y por último el Maslach Burnout Inventory (MBI) mostró en residentes de primer 

grado, en la subescala de realización personal de los 21 residentes, se encontraron 

3 (14.2%) con un puntaje alto, 5 (23.8%) con medio y bajo con 13 (61.9%). (Ver 

Tabla y Gráfica 8).  

TABLA Y GRÁFICA 8  

 

 

 

 

 

Maslach Burnout Inventory (MBI) mostró en residentes de primer grado, en las 3 

subescalas los siguientes resultados: en el apartado de agotamiento emocional de 

5 (23.8%) residentes para un grado alto, 3 para medio (14.3%) y 13 (61.9%) para 

bajo. Subescala de despersonalización con grado alto 3 personas (14.3%), grado 

medio 5 personas y (23.8%) y bajo 13 (61.9%). Realización personal con puntaje 

alto 5 (23.5%) residentes, medio 9 (42.9%) y bajo con 7 (33.3%). (Ver Tabla y 

Gráfica 9).  

TABLA Y GRÁFICA 9 

 

 

 

 

 

 

 

 

GRADO DE RESIDENCIA 

PRIMERO REALIZACION PERSONAL 

ALTO 5 

MEDIO  9 

BAJO 7 

Total general 21 

GRADO EMOCIONAL % DESPERSONALIZACION % REALIZACION % 

ALTO 5 23.8 3 14.3 5 23.8 
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Por lo tanto, se evidencia que la mayoría de los residentes de primer año tienen una 

baja tendencia para agotamiento emocional (13 residentes), sin embargo, sólo 5 

residentes con un agotamiento emocional alto que se traduce en el (23%). De igual 

manera para despersonalización se encuentra un alto porcentaje en un nivel bajo lo 

que indica actitudes adecuadas con sus pacientes, y solo 3 residentes con 

despersonalización alta. En cuanto a la realización personal predominó un estrato 

medio con 9 residentes (42.9%) lo que indica satisfacción por su trabajo.          

En residentes de segundo grado el Maslach Burnout Inventory (MBI) mostró en la 

subescala de agotamiento emocional de los 21 residentes, se encontraron 9 (42.9%) 

con un puntaje alto, 2 (9.5%) con medio y bajo con 10 (47.6%). (Ver Tabla y Gráfica 

10).  

TABLA Y GRÁFICA 10 

 

 

 

 

 

 

 

En cuanto a la subescala de despersonalización de los 21 residentes de segundo 

grado, se encontraron 8 (38.1%) con un puntaje alto, 5 (23.8%) con medio y bajo 

con 8 (38.1%). (Ver Tabla y Gráfica 11).  

TABLA Y GRÁFICA 11 
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Total general 21 
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Y por último el Maslach Burnout Inventory (MBI) mostró en la subescala de 

realización personal de los médicos residentes de segundo año, 9 (42.9%) con un 

puntaje alto, 3 (14.3%) con medio y bajo con 9 (42.9%). (Ver Tabla y Gráfica 12).  

TABLA Y GRÁFICA 12 

 

 

 

 

 

 

 

Los resultados obtenidos en el Maslach Burnout Inventory (MBI) en los residentes 

de segundo año reflejan que tienen casi en igual relación una baja y alta frecuencia 

para agotamiento emocional (10 residentes para un puntaje bajo y 9 para un alto 

puntaje), dos residentes (9.5%) con un impacto medio. Ya en el rubro de 

despersonalización se encuentran en igualdad de porcentaje con 38.1% ambos 

grupos en alto y bajo, solo 5 residentes con despersonalización media. Lo que indica 

una brecha marcada entre una buena y mala actitud para con sus pacientes. No 

obstante, hay 5 médicos que tienen un estadio medio en la subescala. En cuanto a 

la realización personal de igual manera hay un empate con 42.9% en alto y bajo 

puntaje con 9 residentes cada rubro; y un 14.3% para el punto de en medio, lo que 

comunica percibir una alta y baja satisfacción por su trabajo. (Ver Tabla y Gráfica 

13).  

 

 

 

 

 

 

GRADO DE RESIDENCIA 
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En residentes de tercer grado el cuestionario Maslach Burnout Inventory (MBI) 

reflejó en la subescala de agotamiento emocional de los 23 residentes, 5 (21.7%) 

con un puntaje alto, 6 (26.6%) con medio y bajo con 12 (52.2%). (Ver Tabla y Gráfica 

14).  

TABLA Y GRÁFICA 14 

 

 

 

 

 

 

Para la subescala de despersonalización de los 23 residentes de tercer grado, se 

encontraron 6 (26.1%) con un puntaje alto, 5 (21.7%) con medio y bajo con 12 

(52.2%). (Ver Tabla y Gráfica 15). 

TABLA Y GRÁFICA 15 
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Y en la última parte del Maslach Burnout Inventory (MBI) en la subescala de 

realización personal de los médicos residentes de tercer año, 12 (52.2%) con un 

puntaje alto, 8 (34.8%) con medio y bajo con 3 (13.0%). (Ver Tabla y Gráfica 16).  

TABLA Y GRÁFICA 16 

 

 

 

 

 

 

Los datos obtenidos en el cuestionario Maslach Burnout Inventory (MBI) en los 

residentes de tercer año expresan que tienen casi en igual relación una media y alta 

frecuencia para agotamiento emocional (6 residentes para un puntaje medio y 5 

para un alto puntaje), y la mayoría de los residentes con un total de 12 (52.2%) con 

un impacto bajo, lo cual refleja un adecuado balance de desgaste y fatiga. Ya en el 

rubro de despersonalización se destaca un alto porcentaje con 52.2% (en 12 

residentes de 23 casi más de la mitad) lo que se traduce en baja frecuencia de 

despersonalización, y solo 6 y 5 residentes (26.1 y 21.7%) con despersonalización 

alta y media. Lo que indica una respuesta adaptativa de actitud hacia los demás o 

sus pacientes propiamente. No obstante, por ultimo 12 médicos tienen un estrato 

alto en la subescala de realización personal (52.2%) lo que comunica aprecian y 

tienen adecuada satisfacción por su trabajo. Ocupando un segundo lugar con 8 

residentes (34.8%) en puntaje medio y un 13% (3 residentes) para baja realización. 

Disminuyendo sus valores de agotamiento emocional y aumentando su satisfacción 

con un numero alto de residentes con realización personal alta con respecto a los 

médicos residentes de segundo año. (Ver Tabla y Gráfica 17).  

   

 

 

 

GRADO DE RESIDENCIA 
TERCERO REALIZACION PERSONAL 

ALTO 12 

MEDIO  8 

BAJO 3 

Total general 23 

TERCERO EMOCIONAL % DESPERSONALIZACION % REALIZACION % 

ALTO 5 21.7 6 26.1 12 52.2 

MEDIO 6 26.1 5 21.7 8 34.8 

BAJO 12 52.2 12 52.2 3 13.0 

0

5

10

15

ALTO MEDIO BAJO

R
ES

ID
EN

TE
S

TERCER GRADO

REALIZACION PERSONAL

21.7

26.1

52.2

PORCENTAJE R3

EMOCIONAL DESPERSONALIZACION REALIZACION



 
55 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

Concluyendo que en primer grado hay un bajo nivel de frecuencia en la subescala 

de agotamiento emocional y despersonalización. Ambos con un 61.9%. En cuanto 

a la realización personal predomina un parámetro medio con el 42.9%.  

Y sólo 3 médicos residentes (14.2%) reflejaron un alto nivel de Burnout obteniendo 

un resultado con puntaje mayor a 26 en agotamiento emocional, más de 9 en 

despersonalización y menos de 33 en realización personal. 

En segundo año de residencia médica existe un bajo nivel de frecuencia en la 

subescala de agotamiento emocional. Para despersonalización y realización 

personal ambos con igualdad entre bajo y alta frecuencia. Con 4 médicos residentes 

(19%) reflejaron un alto nivel de Burnout obteniendo un resultado con puntaje mayor 

a 26 en agotamiento emocional, más de 9 en despersonalización y menos de 33 en 

realización personal. 

Para tercer grado existe un bajo nivel de frecuencia en la subescala de agotamiento 

emocional y despersonalización con más del 50%. Realización personal alta con 

solo 3 residentes, traducidos a un 13%.  

Los porcentajes de agotamiento emocional y despersonalización son menores en 

primer y tercer grado; predominando valores altos para realización personal. Sin 

embargo, en segundo grado existen valores más parecidos con tendencia hacia un 

nivel bajo y alto por igual para las tres subescalas.   

Sólo 7 médicos residentes (10.7%) de los 65 en total reflejaron un alto nivel de 

Burnout obteniendo un resultado con puntaje mayor a 26 en agotamiento emocional, 

más de 9 en despersonalización y menos de 33 en realización personal. (Ver Tabla 

18). 
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GRADO EMOCIONAL % DESPERSONALIZACION % REALIZACION % 

1. PRIMERO 21 100 21 100 21 100 

ALTO 5 23.8 3 14.3 5 23.8 

MEDIO 3 14.3 5 23.8 9 42.9 

BAJO 13 61.9 13 61.9 7 33.3 

 
2. SEGUNDO 

 
21 

 
100 

 
21 

 
100 

 
21 

 
100 

ALTO 9 42.9 8 38.1 9 42.9 

MEDIO 2 9.5 5 23.8 3 14.3 

BAJO 10 47.6 8 38.1 9 42.9 

 
3. TERCERO 

 
23 

 
100 

 
23 

 
100 

 
23 

 
100 

ALTO 5 21.7 6 26.1 12 52.2 

MEDIO 6 26.1 5 21.7 8 34.8 

BAJO 12 52.2 12 52.2 3 13.0 

TOTAL 65 100 65 100 65 100 

  

Dividiendo por género y primer año de residencia obtenemos los siguientes 

resultados: De los 9 hombres más del 50% de médicos tienen un bajo nivel de 

agotamiento emocional y despersonalización. Con un nivel medio de realización 

personal, interpretándose en 44%. Y de las 12 mujeres de igual modo predomina 

un bajo cansancio emocional y despersonalización. Además de un 42% para un 

bajo y medio nivel de realización personal. (Ver Tabla 19).   

 

 

 

 

 

 

 

Las residentes de primer año tienen un menor agotamiento emocional que los 

hombres, pero estos últimos menos despersonalización que ellas. Con un ligero 

mayor índice de realización personal.  

MASCULINO 

GRADO EMOCIONAL % DESPERSONALIZACION % REALIZACION % 

1. PRIMERO 9 100 9 100 9 100 

ALTO 2 22 1 11 3 33 

MEDIO 2 22 2 22 4 44 

BAJO 5 56 6 67 2 22 

  FEMENINO 
    PRIMERO 12 100 12 100 12 100 

ALTO 3 25 2 17 2 17 

MEDIO 1 8 3 25 5 42 

BAJO 8 67 7 58 5 42 
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Para concluir en ambos géneros de residentes de primero año tenemos: (Ver Tabla 

20). 

Bajo predominio de agotamiento emocional, despersonalización y realización 

personal en 13 residentes con un total de 62%.  

Un alto predominio de agotamiento emocional, despersonalización y realización 

personal en 5 residentes con un total de 24%. 

Un nivel medio de agotamiento emocional, despersonalización y realización 

personal en 3 residentes con un total de 14%.        

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

En cuanto a los hombres y mujeres de segundo año de residencia obtenemos los 

siguientes resultados: De los 12 hombres el 50% de ellos tienen un bajo nivel de 

agotamiento emocional. Cinco residentes masculinos (42%) para alto y bajo puntaje 

en despersonalización. Con un 50% de predominio en cuanto a realización personal. 

Y de las 9 mujeres prevalece un alto cansancio emocional con 56%, no obstante, 

se presenta 33% en los 3 rubros de despersonalización. Además de un 44% para 

un bajo nivel de realización personal. (Ver Tabla 21).   

Las residentes de segundo año tienen un mayor agotamiento emocional que los 

hombres, pero menos despersonalización que ellos. Con una frecuencia mayor de 

realización personal en hombres. Sin embargo, existe una mayor tendencia por los 

extremos de la tabla hacia bajo y hacia arriba en cuanto al nivel de burnout. 

TOTAL EMOCIONAL % DESPERSONALIZACION % REALIZACION % 

PRIMERO 21 100 21 100 21 100 

ALTO 5 24 5 24 5 24 

MEDIO 3 14 3 14 3 14 

BAJO 13 62 13 62 13 62 
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TABLA21  

 

 

 

 

 

 

 

  

Para concluir en ambos géneros de residentes de segundo año tenemos: (Ver Tabla 

22). 

Bajo predominio de agotamiento emocional, despersonalización y realización 

personal en 10 residentes con un total de 48%.  

Un alto predominio de agotamiento emocional, despersonalización y realización 

personal en 9 residentes con un total de 43%. 

Un nivel medio de agotamiento emocional, despersonalización y realización 

personal en 2 residentes con un total de 10%.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

MASCULINO 

GRADO EMOCIONAL % DESPERSONALIZACION % REALIZACION % 

2. SEGUNDO  12 100 12 100 12 100 

ALTO 4 33 5 42 6 50 

MEDIO 2 17 2 17 1 8 

BAJO 6 50 5 42 5 42 

  FEMENINO 
    SEGUNDO 9 100 9 100 9 100 

ALTO 5 56 3 33 3 33 

MEDIO 0 0 3 33 2 22 

BAJO 4 44 3 33 4 44 

TOTAL EMOCIONAL % DESPERSONALIZACION % REALIZACION % 

SEGUNDO 21 100 21 100 21 100 

ALTO 9 43 9 43 9 43 

MEDIO 2 10 2 10 2 10 

BAJO 10 48 10 48 10 48 

0

20

40

60

ALTO MEDIO BAJO

R
ES

ID
EN

TE
S

SEGUNDO GRADO

SINDROME DE BURNOUT

EMOCIONAL DESPERSONALIZACION REALIZACION



 
59 

 
 

 

Para hombres y mujeres de tercer grado de residencia médica tenemos los 

siguientes resultados: De los 5 hombres tenemos con el 40% tienen un alto y medio 

nivel de agotamiento emocional. Y tres residentes masculinos (60%) para un alto 

puntaje en despersonalización. Con un 60% de predominio en cuanto a realización 

personal. Y de las 18 mujeres prevalece un bajo cansancio emocional con 61%, y 

de igual manera, se presenta porcentaje alto de 61% y puntaje bajo para 

despersonalización. Además de un 61% para un alto nivel de realización personal. 

(Ver Tabla 23).   

 

 

 

 

 

 

Las residentes de tercer año tienen un menor agotamiento emocional, y 

despersonalización, además de mayor realización personal que los hombres. 

Indicando una mayor tendencia para un bajo puntaje en cuanto al nivel de burnout.  

Para concluir en ambos géneros de residentes de tercer grado tenemos: (Ver Tabla 

24). 

Bajo predominio de agotamiento emocional, despersonalización y realización 

personal en 10 residentes con un total de 52%.  

De igual manera bajo predominio de agotamiento emocional, despersonalización y 

realización personal en 12 residentes con un total de 52%. 

Y también, bajo agotamiento emocional, despersonalización y realización personal 

con un total de 52%.  

 

 

 

 

 

MASCULINO 

GRADO EMOCIONAL % DESPERSONALIZACION % REALIZACION % 

3. TERCERO 5 100 5 100 5 100 

ALTO 2 40 3 60 1 20 

 MEDIO 2 40 1 20 3 60 

BAJO 1 20 1 20 1 20 

  FEMENINO 
    TERCERO 18 100 18 100 18 100 

ALTO  3 17 3 17 11 61 

MEDIO 4 22 4 22 5 28 

BAJO 11 61 11 61 2 11 

TOTAL EMOCIONAL % DESPERSONALIZACION % REALIZACION % 

TERCERO 23 100 23 100 23 100 

ALTO 5 22 5 22 5 22 
MEDIO 6 26 6 26 6 26 

BAJO 12 52 12 52 12 52 
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TABLA RESULTADOS GENERALES POR GÉNERO 
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Cuestionario de Afrontamiento del Estrés CAE 

Lo datos obtenidos después de aplicar el Cuestionario de Afrontamiento del Estrés 

(CAE) en médicos residentes de los 3 grados de medicina familiar:  

 

 

 

 

 

 

En los 21 médicos residentes de primer grado tenemos un total de 30 respuestas, 

para los 7 diferentes tipos de afrontamiento o subescalas, ya que algunos utilizan 

más de dos tipos de afrontamiento simultáneamente.  

En primer grado 6 médicos residentes tuvieron la mayor frecuencia en la subescala 

de focalización en la solución del problema (FPS). En 2 médicos residentes la mayor 

frecuencia en la subescala de autofocalización negativa (AFN). Para la subescala 

de reevaluación positiva (REP) en 9. En cuanto a la expresión emocional abierta 

(EEA) se obtuvieron 4 resultados. En 2 médicos residentes la subescala de evitación 

(EVT). En relación a la subescala de búsqueda de apoyo social (BAS) se obtuvieron 

6 prevalencias. Y por último para la subescala de religión (RLG) un total de 1 

frecuencia. (Ver Tabla y Gráfica 25). 

 

 

 

 

 

  

 

 
AFRONTAMIENTO CASOS % 

PRIMER 
GRADO 
  
  
  
  
  

REP  9 30 

FSP  6 20 

BAS 6 20 

EEA  4 13 

AFN  2 7 

EVT  2 7 

RLG 1 3 

TOTAL 30 100 

Focalizado en la solución del problema (FSP): 1, 8, 15, 22, 29, 36. 
Autofocalización negativa (AFN): 2, 9, 16, 23, 30, 37. 

Reevaluación positiva (REP): 3, 10, 17, 24, 31, 38. 
Expresión emocional abierta (EEA): 4, 11, 18, 25, 32, 39. 

Evitación (EVT): 5, 12, 19, 26, 33, 40. 
Búsqueda de apoyo social (BAS): 6, 13, 20, 27, 34, 41. 

Religión (RLG): 7, 14, 21, 28, 35, 42. 
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Para los 21 médicos residentes de segundo grado tenemos un total de 29 

respuestas, para los 7 diferentes tipos de afrontamiento o subescalas, ya que 

algunos utilizan más de dos tipos de afrontamiento simultáneamente. 

En segundo grado de residencia médica se obtuvieron los siguientes resultados: 15 

médicos residentes tuvieron la mayor frecuencia en la subescala de focalización en 

la solución del problema (FPS). En 3 médicos residentes la mayor frecuencia en la 

subescala de autofocalización negativa (AFN). Para la subescala de reevaluación 

positiva (REP) en 4. En cuanto a la expresión emocional abierta (EEA) se obtuvieron 

1 resultados. En 4 médicos residentes la subescala de evitación (EVT). En relación 

a la subescala de búsqueda de apoyo social (BAS) se obtuvieron 2 prevalencias. Y 

por último para la subescala de religión (RLG) ninguno. (Ver Tabla y Gráfica 26). 

TABLA Y GRÁFICA 26                                    

 

 

 

 

 

 

 

Para los 23 médicos residentes de tercer año de medicina familiar obtuvimos un 

total de 27 respuestas, para los 7 diferentes tipos de afrontamiento o subescalas, 

ya que algunos utilizan más de dos tipos de afrontamiento simultáneamente. 

En tercer grado de residencia se obtuvieron los siguientes resultados: 9 médicos 

residentes tuvieron la mayor frecuencia en la subescala de focalización en la 

solución del problema (FPS). Ningún médico residente para la subescala de 

autofocalización negativa (AFN). Para la subescala de reevaluación positiva (REP) 

en 8. En cuanto a la expresión emocional abierta (EEA) tampoco se obtuvo ningún 

resultado. En 2 médicos residentes la subescala de evitación (EVT). En relación a 

la subescala de búsqueda de apoyo social (BAS) se obtuvieron 8 prevalencias. Y 

por último para la subescala de religión (RLG) ninguno. (Ver Tabla y Gráfica 27). 

 
AFRONTAMIENTO CASOS % 

SEGUNDO 
GRADO 
  
  
  
  
  

FSP 15 50 

REP 4 13 

EVT 4 13 

AFN 3 10 

BAS  2 7 

EEA  1 3 

RLG 0 0 

TOTAL 29 100 
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TABLA Y GRÁFICA 27 

 

  

 

 

 

 

 

 

Teniendo en cuenta todos los datos podemos inferir que en primer grado de 

residencia médica la prevalencia está en la subescala de reevaluación positiva 

(REP). Y el de menor frecuencia basado en la religión (RLG) con sólo una 

prevalencia.  

Para los residentes de segundo año cambia la frecuencia más alta para focalización 

en la solución del problema (FSP) con 15 respuestas en total y menor para religión 

(RLG) y expresión emocional abierta (EEA) con uno solamente.    

Y en el caso de tercer grado al igual que residentes de segundo se utiliza con mayor 

frecuencia el afrontamiento para focalización en la solución del problema (FSP) con 

9 y casi en igualdad la subescala de reevaluación positiva (REP) y búsqueda de 

apoyo social (BAS) con 8 en ambas. (Ver Tabla y Gráfica 28).  

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 
AFRONTAMIENTO CASOS % 

TERCER 
GRADO 

 
 
 
 
 

FSP 9 30 

REP 8 27 

BAS 8 27 

EVT 2 7 

AFN 0 0 

EEA 0 0 

RLG 0 0 

TOTAL 27 100 

AFRONTAMIENTO FSP AFN REP EEA EVT BAS RLG TOTAL 

PRIMER GRADO 6 2 9 4 2 6 1 30 

SEGUNDO GRADO 15 3 4 1 4 2 0 29 

TERCERGRADO 9 0 8 0 2 8 0 27 
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 Para la división por género, recordando que existen en primer año 9 hombres y 12 

mujeres, en segundo año 12 hombres y 9 mujeres, en tercer grado 5 hombres y 18 

mujeres, para un total de 26 hombres y 39 mujeres. 

En relación a los 7 diferentes tipos de afrontamiento o subescalas, se obtuvieron un 

total de 41 respuestas para hombres de los 3 grados de residencia médica, así 

mismo 45 respuestas para las mujeres, tomando en cuenta que algunos utilizan más 

de dos tipos de afrontamiento simultáneamente.  

En el sexo masculino 14 médicos residentes tuvieron la mayor frecuencia en la 

subescala de focalización en la solución del problema (FPS), de los cuales 2 en 

primer grado, 10 en segundo y 2 en tercero. Y una menor frecuencia para 

afrontamiento basado en religión (RLG) con solo uno.    

En el sexo femenino 16 médicas residentes tuvieron la mayor frecuencia en la 

subescala de focalización en la solución del problema (FPS), de las cuales 4 en 

primer grado, 5 en segundo y 7 en tercero. Y con casi la misma prevalencia en 

cuestión de la subescala de reevaluación positiva (REP) con un total de 13 

prevalencias. Sin embargo, una menor frecuencia para afrontamiento basado en 

religión (RLG) con ninguna y solo dos para las subescalas de autofocalización 

negativa (AFN) y expresión emocional abierta (EEA). (Ver Tabla y Gráfica 29).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

AFRONTAMIENTO FSP AFN REP EEA EVT BAS RLG TOTAL 

MASCULINO 14 4 8 4 3 7 1 41 

PRIMER GRADO 2 1 4 3 1 3 1 15 

SEGUNDO GRADO 10 3 2 1 2 1 0 19 

TERCERGRADO 2 0 2 0 0 3 0 7 

FEMENINO 16 1 13 1 5 9 0 45 

PRIMER GRADO 4 1 5 1 1 3 0 15 

SEGUNDO GRADO 5 0 2 0 2 1 0 10 

TERCER GRADO 7 0 6 0 2 5 0 20 
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Ahora bien, se dice que cada individuo afronta de manera diferente las diversas 

situaciones de estrés. Sin embargo, hay quienes comentan que las formas de 

afrontamiento focalizadas en la solución del problema (FPS), reevaluación positiva 

(REP), búsqueda de apoyo social (BAS) y la religión (RLG) son las subescalas que 

indican una forma más adecuada de sobrellevar el estrés.  

En residentes de primer año de la especialidad podemos encontrar que el 

afrontamiento focalizado en la solución del problema (FPS) tiene 6 prevalencias 

equivalente a un 20%, la reevaluación positiva (REP) 9 con un 30%, búsqueda de 

apoyo social (BAS) seis prevalencias igual a 20% y la religión (RLG) una con un 3%. 

Con un total de 30 respuestas que se traduce en 73.3% de estos tipos de 

afrontamiento. 

En residentes de segundo grado observamos que el afrontamiento focalizado en la 

solución del problema (FPS) tiene 15 prevalencias equivalente a un 52%, la 

reevaluación positiva (REP) 4 con un 14%, búsqueda de apoyo social (BAS) dos 

prevalencias igual a 7% y la religión (RLG) ningún porcentaje. Con un total de 29 

respuestas que se traducen en 72.4% de estos tipos de afrontamiento.  

Por último, en residentes de tercer grado se percibe que el afrontamiento focalizado 

en la solución del problema (FPS) tiene 9 prevalencias equivalente a un 33%, la 

reevaluación positiva (REP) 8 con un 30%, búsqueda de apoyo social (BAS) 8 

prevalencias igual a un 30% y la religión (RLG) con ningún porcentaje. Con un total 

de 27 respuestas que se traducen en 92.6% de estos tipos de afrontamiento. (Ver 

Tabla y Gráfica 30).  

 AFRONTAMIENTO POSITIVO 

 FPS % REP % BAS % RLG % TOTAL % 

PRIMER GRADO 6 20 9 30 6 20 1 3 30 73.3 

SEGUNDO GRADO 15 52 4 14 2 7 0 0 29 72.4 

TERCER GRADO 9 33 8 30 8 30 0 0 27 92.6 
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También existen autores quienes comentan que las formas de afrontamiento de 

autofocalización negativa (AFN), expresión emocional abierta (EEA) y evitación 

(EVT) son las subescalas que indican impacto menos positivo en los individuos para 

afrontar las circunstancias de estrés.    

En residentes de primer año de la especialidad podemos encontrar que el 

afrontamiento de autofocalización negativa (AFN) tiene 2 prevalencias equivalente 

a un 7%, expresión emocional abierta (EEA) 4 con un 13% y evitación (EVT) dos 

prevalencias igual a 7%. Con un total de 30 respuestas que se traduce en 26.7% de 

estos tipos de afrontamiento. 

En residentes de segundo grado observamos que el afrontamiento de 

autofocalización negativa (AFN) tiene 3 prevalencias equivalente a un 10%, 

expresión emocional abierta (EEA) 1 con un 3% y evitación (EVT) cuatro 

prevalencias igual a 14%. Con un total de 29 respuestas que se traducen en 27.6% 

de estos tipos de afrontamiento.  

Por último, en residentes de tercer grado se percibe que el afrontamiento de 

autofocalización negativa (AFN) y expresión emocional abierta (EEA) tienen 0 

prevalencias y evitación (EVT) dos prevalencias igual a 7%. Con un total de 27 

respuestas que se traducen en 7.4% de estos tipos de afrontamiento. (Ver Tabla y 

Gráfica 31).   

 AFRONTAMIENTO NEGATIVO 

 AFN % EEA % EVT % TOTAL % 

PRIMER GRADO 2 7 4 13 2 7 30 26.7 

SEGUNDO GRADO 3 10 1 3 4 14 29 27.6 

TERCER GRADO 0 0 0 0 2 7 27 7.4 
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Se muestra un total de 30 respuestas para formas de afrontamiento positivas en 

residentes masculinos de los 3 grados. Con un 73% de todos los hombres.                           

En primero año 10 respuestas con 76% de prevalencia. En segundo grado 13 

respuestas con 68% y en tercer año 7 afirmaciones traducidas en un 100% dentro 

de este año de residencia.  

En el caso de formas de afrontamiento negativas un total de 11 respuestas para 

residentes masculinos de los 3 grados. Con un 41% de todos los hombres.                           

En primero año 5 respuestas con 33% de prevalencia. En segundo grado 6 

respuestas con 32% y en tercer año ninguna afirmación dentro de este año de 

residencia. (Ver Tabla y Gráfica 32).  

Para el sexo femenino se observó un total de 38 respuestas para formas de 

afrontamiento positivas en mujeres residentes de los 3 grados. Con un 84% de todas 

las femeninas. En primero año 12 respuestas con 80% de prevalencia. En segundo 

grado 8 respuestas con 80% y en tercer año 18 afirmaciones traducidas en un 90% 

dentro de este año de residencia.  

En el caso de formas de afrontamiento negativas un total de 7 respuestas para 

residentes femeninas de los 3 grados. Con un 16% en este género.                                              

En primero grado 3 respuestas con 20% de prevalencia. En segundo grado 2 

respuestas con 20% y en tercer año 2 afirmaciones con un 10% solamente. (Ver 

Tabla y Gráfica 32).  

Ahora lo que se puede dilucidar es que los tipos de afrontamiento positivos 

predominan sobre los tipos negativos y en las residentes femeninas de los 3 grados 

prevalece con un total de 84% general con respecto a los hombres con un 73%.  

Además, en cuanto al afrontamiento negativo podemos observar que es a la inversa 

en cuanto al sexo. Ya que en residentes masculinos es mayor con respecto a las 

mujeres, traducido en un 27% total para hombres y 16% para residentes femeninas.   

 

 

 

 

 



 
68 

 
 

 

TABLA Y GRÁFICA 32 

  
AFRONTAMIENTO 

POSITIVO 
% 

AFRONTAMIENTO 
NEGATIVO 

% 

MASCULINO 30 73 11 27 

PRIMER GRADO 10 67 5 33 

SEGUNDO GRADO 13 68 6 32 

TERCER GRADO 7 100 0 0 

FEMENINO 38 84 7 16 

PRIMER GRADO 12 80 3 20 

SEGUNDO GRADO 8 80 2 20 

TERCER GRADO 18 90 2 10 
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DISCUSIÓN  

El Maslach Burnout Inventory mostró en residentes, en las subescalas de 

agotamiento emocional desde un 23.8% hasta un 42.8% para interpretarse como 

un grado alto. Para despersonalización con grado alto de 14.3% a 38.1%. Sin 

embargo, en este caso se encuentra en porcentaje bajo lo que indica actitudes 

adecuadas con sus pacientes, y solo algunos con despersonalización alta. Brecha 

marcada entre una buena y mala actitud para con sus pacientes. En cuanto a 

realización personal predominó un 42.9% lo que indica satisfacción por su trabajo. 

Enrique Graue, en su artículo “El Síndrome de Burnout: La despersonalización, el 

agotamiento emocional y la insatisfacción en el trabajo como problemas en el 

ejercicio de la medicina y el desarrollo profesional”. Elaborado en la Ciudad de 

México en 2007, dice que se ha observado que la frecuencia de aparición del 

síndrome entre los residentes, en distintos países es muy alta, independientemente 

de la especialidad de que se trate y del año en el que estén inscritos. Una revisión 

de la literatura sobre el tema, encontró que la frecuencia oscilaba entre un 17% 

hasta un 76% (con una mayor frecuencia entre el 40% y 50%) con cifras 

particularmente elevadas en el entorno del agotamiento emocional.  

Con estos resultados se afirma que los médicos residentes cursan con un alto nivel 

de estrés llevándolos al Síndrome de Burnout durante el curso de sus 

especialidades y que la escala de agotamiento emocional es una de las que tienen 

una mayor concurrencia entre estos médicos en formación.  

Más del 50% de residentes de primer grado son menores de 30 años, coexiste una 

baja frecuencia en la subescala de agotamiento emocional y despersonalización; 

predominando valores altos para realización personal. Sin embargo, existen valores 

con tendencia hacia un nivel alto para médicos residentes de segundo año. La 

prevalencia global del síndrome de Burnout en médicos residentes de medicina 

familiar en la UMF N° 21 fue de 10.7% con un alto nivel de Burnout, obteniendo un 

resultado con puntaje mayor a 26 en agotamiento emocional, más de 9 en 

despersonalización y menos de 33 en realización personal. 

Fernando Austria Corrales en el artículo Síndrome de burnout en médicos 

mexicanos en entrenamiento durante una contingencia sanitaria por virus de 

influenza A H1N1. En la CDMX, 2011, define que la mayor proporción de médicos 

residentes con síndrome de burnout son los de segundo año de la especialidad de 
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neumología. Asimismo, se identificó que los médicos residentes menores de 30 

años tienen mayor probabilidad de presentar síndrome de burnout. López-Morales 

evaluó una muestra de 143 médicos residentes de un hospital de México, de los 

cuales 72 tenían jornadas laborales prolongadas. La prevalencia reportada en 

diferentes partes del mundo oscila en promedio entre 40 y 76% para residentes de 

medicina interna y pediatría, cifras entre 56 y 80% para los residentes de medicina 

familiar.        

Relacionando lo anterior podemos inferir que se tuvieron altas prevalencias entre 

médicos residentes de segundo año coincidiendo ambas publicaciones, además de 

existir predominio de Burnout en médicos más jóvenes por debajo de los treinta 

años de edad, así mismo con prevalencias muy variables, esto dependiendo de sus 

condiciones psicosociales, culturales, económicas, del grado en que se encuentren, 

su capacidad de resiliencia y afrontamiento del estrés que tenga cada individuo.       

Dividiendo por género, en primer año de residencia, de los hombres más del 50% 

de médicos tienen un bajo nivel de agotamiento emocional y despersonalización. 

Las residentes de segundo año tienen un mayor agotamiento emocional que los 

hombres, pero menos despersonalización que ellos. Las residentes de tercer año 

tienen un menor agotamiento emocional, y despersonalización, además de mayor 

realización personal que los hombres. Indicando una mayor tendencia para un bajo 

puntaje en cuanto al nivel de burnout. 

En el artículo “Prevalencia del síndrome de desgaste profesional en residentes de 

posgrado de especialidades quirúrgicas y no quirúrgicas” elaborado en México en 

2020, Gabriel Morales et. Al. mencionan que se encontró que las residentes y las 

médicas especialistas mujeres tienen una mayor frecuencia de aparición del 

síndrome (hasta de un 60% mayor que en los hombres). Las razones por esta 

tendencia al mayor agotamiento emocional entre las mujeres pueden tener diversas 

explicaciones relacionadas al género, pues perciben mayores presiones y acoso 

sexual entre médicos y residentes; presiones familiares del cónyuge o compañero; 

percepción de desaprobación, etc. Y en escalas de cansancio emocional y 

despersonalización predominó el sexo masculino. 

Observando los datos de diversos artículos en donde se menciona el predominio 

del síndrome por las médicas residentes es importante observar los aspectos que 

se deben tomar en cuenta para incidir en ellos y evitar estos resultados, de igual 

manera es muy importante poner atención en los focos rojos en cuanto algún dato 

de despersonalización en caso de los médicos de estas especialidades ya que nos 
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encontramos en un primer nivel de atención en donde se atiende a un gran número 

de población todos los días, con el fin de percibir el desarrollo de actitudes negativas 

e insensibles hacia los pacientes, compañeros o familia.        

En cuanto a los datos arrojados por el cuestionario de afrontamiento del estrés, en 

los 65 médicos residentes de los tres grados tenemos más de una prevalencia para 

los 7 diferentes tipos de afrontamiento o subescalas, ya que algunos utilizan más 

de dos tipos de afrontamiento simultáneamente.  

En primer grado la prevalencia está en la reevaluación positiva (REP). Y el de menor 

frecuencia basado en la religión (RLG). Para segundo año cambia la frecuencia más 

alta para focalización en la solución del problema (FSP) y menor para religión (RLG) 

y expresión emocional abierta (EEA). Y en el caso de tercer grado mayor frecuencia 

para focalización en la solución del problema (FSP), reevaluación positiva (REP) y 

búsqueda de apoyo social (BAS).  

Juan Pedro Martínez Ramón en su artículo “Cómo se defiende el profesorado de 

secundaria del estrés: burnout y estrategias de afrontamiento” realizado en España 

en 2015, define que los resultados derivados del análisis descriptivo e inferencial de 

su estudio muestran que las estrategias de autofocalización negativa (AFN) y de 

expresión emocional abierta (EEA) son utilizadas en mayor medida cuando se 

presentan indicadores del síndrome de Burnout. Por otro lado, las estrategias de 

focalización en la solución del problema (FSP) y la reevaluación positiva (REP) se 

relacionan con una mayor realización personal en el trabajo y por tanto menores 

niveles de estrés.  

Con estos resultados se afirma que los residentes que cursan con bajos niveles de 

Burnout como es el caso de los médicos de primer año de residencia médica tienen 

expresiones más altas de afrontamiento de tipo focalización en la solución del 

problema y reevaluación positiva. Y con menor proporción afrontamientos 

negativos. Además de tener diversos tipos de cómo sobrellevar las situaciones de 

estrés.    

En el sexo masculino 14 médicos residentes tuvieron la mayor frecuencia en la 

focalización de la solución del problema (FPS). Y una menor frecuencia para 

afrontamiento basado en religión (RLG) con solo uno.    

En el sexo femenino 16 médicas residentes tuvieron la mayor frecuencia en la 

subescala de focalización en la solución del problema (FPS). Y con casi la misma 
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prevalencia en cuestión de la subescala de reevaluación positiva (REP) con un total 

de 13 prevalencias. Sin embargo, una menor frecuencia para afrontamiento basado 

en religión (RLG) con ninguna y solo dos para las subescalas de autofocalización 

negativa (AFN) y expresión emocional abierta (EEA).  

En el metaanálisis de Tamres, Janicki y Helgeson, en 2002. Tras comparar las 

puntuaciones medias entre los grupos de varones y mujeres se constata que las 

mujeres obtenían valores significativamente más elevados que los hombres en las 

formas de afrontamiento centradas en la búsqueda de apoyo social, la religión, la 

solución del problema, y la reevaluación positiva (los varones no obtuvieron 

puntuaciones superiores a las mujeres en ninguna de las 7 dimensiones). Estos 

resultados están de acuerdo con la evidencia sobre las diferencias sexuales en el 

uso de estrategias de afrontamiento, evidencia que indica de forma consistente que 

las mujeres emplean en general más que los hombres la mayoría de las estrategias 

de afrontamiento.  

Por lo cual es fundamental dotar de habilidades, formas de comunicación y recursos 

para disminución del estrés en médicos residentes masculinos, ya que nos traduce 

una falta de expresión y contrarresto hacia los problemas en este grupo etario.   

Para formas de afrontamiento positivas en residentes masculinos de los 3 grados. 

Con un 73% de todos los hombres. En primero 76% de prevalencia, en segundo 

68% y en tercer año en un 92%.  

En el caso de formas de afrontamiento negativas un 41% de todos los hombres.                           

En primero año con 33%, en segundo grado con 32% y en tercer año ninguno.  

Ahora lo que se puede dilucidar es que los tipos de afrontamiento positivos 

predominan sobre los tipos negativos y en las residentes femeninas de los 3 grados 

prevalece con un total de 84% general con respecto a los hombres con un 73%. Sin 

embargo, en las mujeres femeninas predominan los tipos de agotamiento emocional 

de la escala del síndrome de Burnout.   
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CONCLUSIÓN  

 

Estos datos son sumamente importantes, ya que se busca dejar un antecedente 
para que, en un futuro, se realicen más medias de afrontamiento y manejo del estrés 
y con esto no caer en altos índices del síndrome de burnout, así se aumentarán las 
acciones encaminadas a mejorar la salud familiar y llevarlas de la mano con el 
control de patologías psicológicas y físicas en los prestadores de servicios de la 
salud.  

Con lo anterior podemos concluir que cumplimos el objetivo de conocer el 
predominio del síndrome de burnout, así como que estrategias de afrontamiento 
utilizan con mayor frecuencia los médicos residentes de medicina familiar de la 
U.M.F. 21 “Francisco del Paso y Troncoso”. Los resultados muestran que los 
médicos residentes tienden a tener menos cargas de agotamiento y 
despersonalización en un principio relacionándose directamente con un Burnout 
menor, en contraste con los médicos de un grado adelante, sorpresivamente como 
algunas bibliografías lo indican en este caso no fue progresivo para los residentes 
de tercer año, mostrando menores índices. Mayor prevalencia en mujeres, pero 
mayor afrontamiento positivo teniendo una adaptación adecuada a las situaciones 
descritas.  
  
Comparando los resultados obtenidos es consistente la hipótesis de que el 
síndrome de burnout predomina en medicina familiar, variando en su prevalencia 
por diversos factores, y el conocimiento de técnicas de afrontamiento es 
fundamental para hacer frente a la patología en residentes de medicina familiar de 
la UMF 21°.  
 
La aplicabilidad de estos datos en el ámbito asistencial se vería reflejado en que el 
médico familiar obtenga capacidad de resiliencia ante adversidades y una visión 
más amplia de la influencia del estrés en su vida diaria y práctica médica, ya que es 
médico de familia. Se detecte a estadios tempranos y se comience la aplicación de 
instrumentos y medidas preventivas para brindar el equilibrio necesario en todos los 
ámbitos de la vida. Administrativamente apoyaría la creación de eventos y 
actividades encaminados a identificar y disminuir los problemas de salud 
relacionados a este síndrome, con la finalidad de incidir en una atención de calidad 
para el derechohabiente, mejor control de patologías, reducción de gastos y cubrir 
las demandas de salud de la población mexicana.   
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XIV. ASPECTOS ÉTICOS 

El presente estudio considera al reglamento de la Ley General de Salud en materia 

de investigación para la salud, vigente desde el 2007: 

Artículo 13: En toda investigación en la que el ser humano sea sujeto de estudio, 

deberá prevalecer, el criterio del respeto a su dignidad y la protección de sus 

derechos y bienestar. 

Artículo 17: - Se considera como riesgo de la investigación a la probabilidad de que 

el sujeto de investigación sufra algún daño como consecuencia inmediata o tardía 

del estudio. Para efectos de este reglamento, el presente trabajo se clasifica como 

categoría II, clasificándolo como investigación de bajo riesgo ya que solo se solo se 

aplicarán encuestas y no representa una intervención física directa en los pacientes 

ni tiene validez en trámites laborales; se cuidará el anonimato y la confidencialidad 

de todos los datos obtenidos en la investigación. Estudios prospectivos que emplean 

el riesgo de datos a través de procedimientos comunes en exámenes físicos o 

psicológicos de diagnósticos o tratamiento rutinarios, como en el presente estudio 

con pruebas psicológicas a individuos o grupos en los que no se manipulará la 

conducta del sujeto, investigación con medicamentos de uso común, amplio margen 

terapéutico, autorizados para su venta, empleando las indicaciones, dosis y vías de 

administración establecidas y que no sean los medicamentos de investigación que 

se definen en el artículo 65 de este reglamento, entre otros. 

Artículos 98: Estípula la supervisión del Comité de Ética para la realización de la 

investigación. 

Para que un paciente sea incluido en el presente estudio, es indispensable que lo 

haga de manera voluntaria y formalice su aceptación con la firma del consentimiento 

informado (anexo), previa información y aclaración de dudas sobre las 
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características de la investigación; proceso realizado por el investigador. En todo 

momento de la investigación se tomarán las medidas necesarias para respetar la 

privacidad del paciente (la información recolectada se mantendrá estrictamente 

anónima y solo será conocida por los investigadores, respetando los principios 

fundamentales de respeto a las personas, beneficencia, justicia, no maleficencia). 

Los procedimientos propuestos anteriormente están de acuerdo con la Declaración 

Helsinki de la Asociación Médica Mundial sobre principios éticos para las 

investigaciones médicas en seres humanos, se apegó a lo dispuesto en el apartado 

9 al respetar siempre el derecho de las personas a salvaguardar su integridad, 

también se adoptarán todas las precauciones necesarias para respetar la intimidad 

de las personas y reducir al mínimo el impacto del estudio sobre su integridad física 

y mental y su personalidad. Así mismo se apega a lo dispuesto en el apartado 26, 

ya que todos los participantes serán informados suficientemente de los objetivos, 

métodos, beneficios, posibles riesgos previstos, molestias que el estudio podría 

acarrear y la libertad de no participar en el estudio y revocar en todo momento su 

consentimiento a la participación; por medio del consentimiento informado escrito.  

La seguridad y el bienestar de los pacientes se respetarán cabalmente de acuerdo 

a los principios contenidos en el código de Núremberg en lo estipulado en las 

recomendaciones de la I a la IX, en donde se menciona la absoluta esencialidad del 

consentimiento voluntario del sujeto en estudio.  

De igual manera siguió los principios éticos y pauta de los tres principios de 

protección para los seres humanos del informe Belmont con el respeto a las 

personas protegiendo su autonomía, principio de beneficencia obteniendo los 

máximos beneficios por parte del presente protocolo y de justicia usando 

procedimientos razonables para la obtención y manejo de los datos obtenidos de 

los pacientes durante el desarrollo del estudio. 
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Asimismo, se consideraron los lineamientos de la OMS en la Pautas Éticas 

Internacionales para la Investigación en seres humanos, elaboradas por el 

Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencia Médicas (CIOMS). 

Pauta 1, en la cual la justificación para llevar a cabo este estudio de salud radica en 

que tiene un valor social y científico, de ella se generarán datos de las cuales serán 

la base de conocimientos, siempre respetando los derechos de los sujetos que 

deseen participar en el estudio; pauta 4, al realizarse en este estudio varios 

procedimientos se obtendrán beneficios así como riesgos mínimos, sin embargo 

estos riesgos serán se prevé serán superados por la perspectiva de un beneficio 

individual, así como de un valor social y científico; pauta 9, previamente a la 

aplicación de instrumentos se les solicitará a los participantes su consentimiento 

para entrevistarlos y contestar un cuestionario, después de informar debidamente 

de lo que se trata el protocolo de estudio, comprobando que el participante 

comprenda el objetivo del presente estudio, absteniéndome de engaños y coacción 

hacia los participantes, por medio de un consentimiento ya formulado e impreso. 

Se incorporán las observaciones publicadas por el Comité de Ética e Investigación 

de la Universidad Nacional Autónoma de México en cuanto a la investigación con 

humanos; este protocolo de estudio se ajusta a la normativa bioética publicada por 

el IMSS, dentro de las cuales los principios básicos son: 

 La investigación científica con seres humanos debe basarse en principios de 

honestidad y respeto a la dignidad y los derechos de los humanos 

participantes. 

 En la investigación con seres humanos el interés y bienestar del individuo 

debe prevalecer sobre el interés de la ciencia y la sociedad. 

 La investigación en humanos es aceptable siempre y cuando la importancia 

y la trascendencia de los beneficios sean muy superiores a los riesgos para 

el participante. 
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Conflictos de interés: En el presente estudio no se recibirá financiamiento externo 

y los autores no muestran ningún conflicto de interés para su realización. 

 

XV. RECURSOS  

Los procedimientos de la investigación serán efectuados por personas calificadas y 

competentes desde el punto de vista clínico. La responsabilidad del estudio recae 

en el investigador principal, quien cuenta con los recursos técnicos y científicos para 

hacerlo clínicamente competente. 

1. Recursos Humanos. 

 Médicos Residentes de los tres años de la Especialidad en Medicina 

Familiar adscritos a UMF 21 que deseen participar  

 Médico residente de segundo año de medicina familiar para aplicar 

instrumentos y recolectar datos 

 Asesor Clínico, médico familiar. 

 Asesores Metodológicos. 

 

 

2. Recursos Físicos y Materiales. 

 Instalaciones de la UMF 21°  

 Consentimiento Informado  

 Cuestionario sociodemográfico  

 Cuestionario de Maslach Burnout Inventory 

 Cuestionario de Afrontamiento del Estrés 

 Plumas, lápices, hojas y gomas 

 Laptop con software Windows y paquete estadístico  

 

 

3. Recursos Económicos. 

 Los consumibles serán financiados por el investigador  
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4. Financiamiento 

 El presente trabajo no recibe financiamiento por parte de ninguna 

institución, asociación o industria. 

 

XVI. FACTIBILIDAD 

Se realizará dentro de las instalaciones de la UMF 21, previo consentimiento 

informado y de manera directa al interrogar a los Médicos Residentes que decidan 

participar en el estudio, el cuestionario se hará de manera directa a los pacientes 

en, al terminar la muestra se analizaran los resultados y se elaborará una 

conclusión. 

 

XVII. DIFUSIÓN 

Se hará difusión de los resultados obtenidos y las conclusiones a los Médicos 

Residentes, respetando su integridad. También se informará a los directivos y 

personal operativo de la Unidad con la finalidad de mejorar los procesos de atención 

a la salud. Se buscará difusión a través de sesiones generales, congresos y revistas 

del ámbito médico. 
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XVIII. TRASCENDENCIA 

De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud (OMS), el 75 por ciento de los 

mexicanos padece de fatiga por estrés laboral, también conocido como Síndrome 

de Burnout. Según la OMS, la causa del estrés es el desequilibrio que provoca la 

carga de labores y las presiones a las que son sometidos los empleados, así como 

los conocimientos y capacidades a las que se enfrentan. 

Una mala organización del trabajo, es decir, el modo en que se definen los puestos 

y los sistemas de trabajo, y la manera en que se gestionan, puede provocar estrés 

laboral”, asegura la OMS, además, señala, puede generar problemas de salud como 

cardiopatías, trastornos digestivos y aumento de la tensión arterial.  

Pero el problema va más allá: un individuo con síndrome de Burnout posiblemente 

dará un servicio deficiente a los pacientes, será inoperante en sus funciones o 

tendrá un promedio mayor a lo normal de ausentismo, exponiendo a la organización 

a pérdidas económicas y fallos en la consecución de metas. Para contrarrestar el 

“Síndrome de Burnout”, algunas empresas mexicanas o internacionales con sede 

en México como Microsoft o Google México, han instalado en los centros de trabajo, 

gimnasios, comedores, salas de juegos, áreas de descanso o recreación, además, 

imparten talleres motivacionales y artísticos. 

 

XIX. ASPECTOS DE BIOSEGURIDAD 

 

 No son necesarios ya que sólo se aplicarán cuestionarios. 
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XX. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES  

 

SINDROME DE BURNOUT Y AFRONTAMIENTO DEL ESTRÉS 

EN RESIDENTES DE MEDICINA FAMILIAR DE LA UMF 21 

* Dr. Cuellar Guillen Luis Francisco ***Dra. Palacios Hernández Alejandra ***Dr. José 

Eduardo Vergara Fraustro 

* Residente de tercer año del Curso de Especialización en Medicina Familiar adscrito a la Unidad de Medicina 
Familiar N. 21 “Francisco del Paso y Troncoso”  
*** Asesor Médico Cirujano Especialista en Medicina Familiar. Adscrito a la Unidad de Medicina Familiar N. 21 
“Francisco del Paso y Troncoso”  
 

Año 2020 

Mes 

 

Agosto 

 

Septiembre 

 

Octubre 

 

 

Noviembre 

 

Diciembre Enero Febrero 

ACTIVIDADES        

 

Planteamiento del 

problema y marco 

teórico. 

       

Hipótesis y 

variables 
       

Objetivos        

Cálculo de muestra        

Hoja de registro        

Presentación ante el 

comité 
       

Aplicación de 

instrumento 
       

Organización y 

recolección de 

datos 

       

Análisis de 

resultados 
       

Elaboración de 

conclusiones 
       

Presentación de 

tesis 

 

 
      

      Realizado  

      Programado  
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN  

COORDINACIÓN DE INVESTIGACIÓN EN SALUD 
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO (ADULTOS) 

 

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACIÓN 

Nombre del estudio: Síndrome de burnout y afrontamiento del estrés en residentes de medicina familiar de la UMF 21. 

Patrocinador externo (si aplica): No aplica 

Lugar y fecha: Unidad de Medicina Familiar N° 21. Ciudad de México, Avenida Plutarco Elías Calles, No. 473, Colonia 
Santa Anita, Alcaldía Iztacalco. Junio – agosto 2021 

Número de registro: Registro en trámite 

Justificación y objetivo del estudio:  Valorar las repercusiones negativas del síndrome de burnout y tratarlo oportunamente, identificando y 
observando cómo afrontan el estrés los médicos residentes de medicina familiar. 

Procedimientos:  Se realizará un cuestionario en aproximadamente 15 minutos para valorar si tengo datos sugestivos    de 
agotamiento laboral, así como los mecanismos que tengo para afrontar el estrés de mi vida diaria.   

Posibles riesgos y molestias:  El responsable del trabajo me ha explicado que el participar en este estudio no me causará daño, sin 
embargo, con los cuestionarios quizá tenga un poco de molestia-malestar-tristeza al responder 
preguntas que puedan llegar a tocar mis sentimientos.  

Posibles beneficios que recibirá al participar en el 
estudio: 

Se me darán a conocer mis resultados de manera confidencial por el investigador, en caso necesario se 
me enviara a los Servicios de Prevención y Promoción de la Salud para Trabajadores del Instituto 
Mexicano del Seguro Social (SPPPTIMSS) para recibir atención si me encuentro con agotamiento laboral 
(síndrome de Burnout).  Se me mencionara cuales mecanismos tengo para afrontar el estrés.  

Información sobre resultados y alternativas de 
tratamiento: 

Se darán a conocer directamente del investigador hacia mi persona.   

Participación o retiro: El investigador me explica que de manera voluntaria puedo acceder al estudio, así mismo podré 
retirarme del mismo, en el momento que yo decida, sin repercusiones ni presiones.    

Privacidad y confidencialidad: Los datos obtenidos serán resguardados en estricta confidencialidad, nunca se dará a conocer mi 
nombre, ni número de seguridad social y solo serán utilizados para el estudio.   

En caso de colección de material biológico (si aplica): 

             No autoriza que se tome la muestra. 

    Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio. 

   Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros. 
Disponibilidad de tratamiento médico en 
derechohabientes (si aplica): 

 

Beneficios al término del estudio: Se me darán a conocer mis resultados de manera confidencial por el investigador, en caso necesario se me 
enviara a los Servicios de Prevención y Promoción de la Salud para Trabajadores del Instituto Mexicano del 
Seguro Social (SPPPTIMSS) para recibir atención si me encuentro con agotamiento laboral (síndrome de 
Burnout). Se me mencionara cuales mecanismos tengo para afrontar el estrés.    

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podrá dirigirse a:  

Investigador  Responsable: Alejandra Palacios Hernández. Médica adscrita a la UMF 21° con Especialización en Medicina Familiar. 
Matricula: 98381032. Lugar de trabajo y adscripción: Unidad de Medicina Familiar N. 21 “Francisco del Paso y 
Troncoso”. Teléfono: 57 68 60 00   Fax: Sin fax; email alejandra_ph17@hotmail.com 

Colaboradores: José Eduardo Vergara Fraustro. Médico adscrito a la UMF 21° con Especialización en Medicina Familiar. 
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FACTORES SOCIODEMOGRÁFICOS  

                                                                                                                                                                           

 

 
 

Fecha (dd/mm/aa) ____/____/____ 
 

 

 

 

1 

 
 
Nombre________________________________________________________________________                                                    
 
                    Apellido     Paterno                    Apellido Materno                 Nombre (s)                  
 
           

 

2 
 
Sexo          1. Masculino (   )                 2. Femenino   (   ) 
 

 

3 
 
Edad: _______ años cumplidos 
 

 

4 
 
Grado de residencia:  1. Primero (   )             2. Segundo (   )          3. Tercero  (   ) 
 

 

5 

 
Estado civil: 1. Soltero (   )    2.Casado (   )   3. Unión libre (   )   4.Divorciado (   )   5. Viudo (  ) 
 

 

6 

 
¿Tiene hijos?    1. Si  (  )          2. No (  ) 
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INVESTIGADORES: 
 

Cuellar Guillen Luis Francisco. Residente de tercer año del Curso de Especialización en Medicina Familiar. Matricula: 97384080. Lugar de 
trabajo y adscripción: Unidad de Medicina Familiar N. 21 “Francisco del Paso y Troncoso” Teléfono: 57 68 60 00   Fax: Sin fax. Email: 
cuellarlfcg@hotmail.com  

 
Palacios Hernández Alejandra. Médico Familiar adscrito a la UMF No. 21. Coordinación Clínica de Educación e Investigación en Salud. 
Teléfono 55 566800. Fax sin fax. Email: alejandra_ph17@hotmail.com 
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CUESTIONARIO DE MASLACH BURNOUT INVENTORY 

Señale la respuesta que crea oportuna sobre la frecuencia con que siente los enunciados: 
0= NUNCA. 1= POCAS VECES AL AÑO O MENOS. 2= UNA VEZ AL MES O MENOS. 3= UNAS POCAS VECES AL MES. 

4= UNA VEZ A LA SEMANA. 5= POCAS VECES A LA SEMANA. 6= TODOS LOS DÍAS. 
 
 

 

CUESTIONARIO DE MASLACH BURNOUT INVENTORY    

1 Me siento emocionalmente agotado por mi trabajo I_____I 

2 Cuando termino mi jornada de trabajo me siento vacío I_____I 

3 Cuando me levanto por la mañana y me enfrento a otra jornada de trabajo me siento fatigado I_____I 

4 Siento que puedo entender fácilmente a los pacientes I_____I 

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

6 Siento que trabajar todo el día con la gente me cansa I_____I 

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

8 Siento que mi trabajo me está desgastando I_____I 

9 Siento que estoy influyendo positivamente en la vida de otras personas a través de mi trabajo I_____I 

1
0 

Siento que me he hecho más duro con la gente I_____I 

1
1 

Me preocupa que este trabajo me esté endureciendo emocionalmente I_____I 

1
2 

Me siento con mucha energía en mi trabajo I_____I 

1
3 

Me siento frustrado en mi trabajo I_____I 

1
4 

Siento que estoy demasiado tiempo en mi trabajo I_____I 

1
5 

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

1
6 

Siento que trabajar en contacto directo con la gente me cansa I_____I 

1
7 

Siento que puedo crear con facilidad un clima agradable con mis pacientes I_____I 
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1
8 

Me siento estimado después de haber trabajado íntimamente con mis pacientes I_____I 

1
9 

Creo que consigo muchas cosas valiosas en este trabajo I_____I 

2
0 

Me siento como si estuviera al límite de mis posibilidades I_____I 

2
1 

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

2
2 

Me parece que los pacientes me culpan de alguno de sus problemas I_____I 
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Cuestionario de Afrontamiento del Estrés (CAE) 

Instrucciones: En las páginas que siguen se describen formas de pensar y comportarse que la gente suele emplear para afrontar los problemas 
o situaciones estresantes que ocurren en la vida. Las formas de afrontamiento descritas no son ni buenas ni malas, ni tampoco unas son 
mejores o peores que otras. Simplemente ciertas personas utilizan unas formas más que otras. Para contestar debe leer con detenimiento cada 
una de las formas de afrontamiento y recordar en qué medida la ha utilizado recientemente cuando ha tenido que hacer frente a situaciones de 
estrés. Rodee con un circulo el número que mejor represente el grado en que empleó cada una de las formas de afrontamiento del estrés que 
se indican. Aunque este cuestionario a veces hace referencia a una situación o problema, tenga en cuenta que esto no quiere decir que piense 
en un único acontecimiento, sino más bien en las situaciones o problemas más estresantes vividos recientemente [aproximadamente durante 
el pasado año).  

Nunca: 0     Pocas veces: 1     A veces: 2      Frecuentemente: 3       Casi siempre: 4 

¿Cómo se ha comportado habitualmente ante situaciones de estrés? 
 
1. Traté de analizar las causas del problema para poder hacerle frente ……………………………….............  
2. Me convencí de que hiciese lo que hiciese las cosas siempre me saldrían mal ……………………………  
3. Intenté centrarme en los aspectos positivos del problema ……………………………………………............   
4. Descargué mi mal humor con los demás …………………………………………………………………..........  
5. Cuando me venía a la cabeza el problema, trataba de concentrarme en otras cosas ……………….........  

6. Le conté a familiares o amigos cómo me sentía …………………………………………………………......... 
7. Asistí a la Iglesia ……………………………………………………………………………………………….......  
8. Traté de solucionar el problema siguiendo unos pasos bien pensados ……………………………………...  
9. No hice nada concreto puesto que las cosas suelen ser malas ………………………………………….......  
10. Intenté sacar algo positivo del problema ……………………………………………………………………….  
11. Insulté a ciertas personas ……………………………………………………………………………………….  
12. Me volqué en el trabajo o en otra actividad para olvidarme del problema …………………………………  
13. Pedí consejo a algún pariente o amigo para afrontar mejor el problema ………………………………….   
14. Pedí ayuda espiritual a algún religioso (sacerdote, etc.) …………………………………………………….   
15. Establecí un plan de actuación y procuré llevarlo a cabo ……………………………………………………  
16. Comprendí que yo fui el principal causante del problema ……………………………………………………  
17. Descubrí que en la vida hay cosas buenas y gente que se preocupa por los demás …………………….   
18. Me comporté de forma hostil con los demás ………………………………………………………………….  
19. Salí al cine, a cenar, a «dar una vuelta», etc., para olvidarme del problema ………………………………  
20. Pedí a parientes o amigos que me ayudaran a pensar acerca del problema ……………………………...  
21. Acudí a la Iglesia para rogar que se solucionase el problema ……………………………………………….   
22. Hablé con las personas implicadas para encontrar una solución al problema ………………………….... 
23. Me sentí indefenso/a e incapaz de hacer algo positivo para cambiar la situación ………………………...  
24. Comprendí que otras cosas, diferentes del problema, eran para mí más importantes …………………...  
25. Agredí a algunas personas ………………………………………………………………………………………   
26. Procuré no pensar en el problema ………………………………………………………………………………  
27. Hablé con amigos o familiares para que me tranquilizaran cuando me encontraba mal …………………   
28. Tuve fe en que Dios remediaría la situación …………………………………………………………………...  
29. Hice frente al problema poniendo en marcha varias soluciones concretas ………………………………...  
30. Me di cuenta de que por mí mismo no podía hacer nada para resolver el problema …………………….  
31. Experimenté personalmente eso de que «no hay mal que por bien no venga» …………………………...  
32. Me irrité con alguna gente ……………………………………………………………………………………….  
33. Practiqué algún deporte para olvidarme del problema ……………………………………………………….  
34. Pedí a algún amigo o familiar que me indicara cuál sería el mejor camino a seguir ………………………   
35. Recé ……………………………………………………………………………………………………………….  
36. Pensé detenidamente los pasos a seguir para enfrentarme al problema ………………………………….  
37. Me resigné a aceptar las cosas como eran ………………………………………………….........................  
38. Comprobé que, después de todo, las cosas podían haber ocurrido peor ………………………………….  
39. Luché y me desahogué expresando mis sentimientos ……………………………………………………….  
40. Intenté olvidarme de todo ………………………………………………………………………………………...   
41. Procuré que algún familiar o amigo me escuchase cuando necesité manifestar mis sentimientos …….  
42. Acudí a la Iglesia para poner velas o rezar …………………………………………………………………... 
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