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RESUMEN

El comportamiento del Sindrome de BurnOut en médicos residentes no ha sido
ampliamente estudiado en poblaciones guatemaltecas y no se ha descrito su evolucién
a lo largo del tiempo en los programas de residencias médicas. El presente estudio
determind la prevalencia e incidencia del SBO y su relacion con ansiedad, depresion y
tipo de personalidad en personal médico residente del hospital Roosevelt en los
departamentos de Medicina interna, Ginecologia y Pediatria en un estudio de tipo
analitico con un enfoque cuantitativo longitudinal el cual se realizé en dos tomas de
datos. Se realiz6 un marco muestral de tipo probabilistico estratificado obteniendo sub
estratos en los distintos departamentos evaluados. Dividiendo el estudio en dos tiempos
de toma de datos obteniendo en T1 un total de 98 sujetos evaluados y en T2 un total de
88 sujetos evaluados. Se identificd una incidencia del 11.8% 1Cgs0,(2.95-20.69) con una
prevalencia en T1 de 56.3% ICgs0,(46.05-66.5) y en T2 48.9% ICgs4,(38.34-59.46). Los
residentes que presentaron SBO tienen 2.64 veces mas probabilidad de presentar
ansiedad (OR=2.643; 1C95%=1.38-5.03), de igual forma se demostr6 asociacion
estadisticamente significativa entre el SBO y Depresion (OR=4.89; 1C95%=2.221-
10.497) a la vez se evidencio que la personalidad paranoide resulta ser un mecanismo
reactivo ante el SBO en T2, presentando un riesgo de (OR= 2.98;IC95%=1.22-7.22)
evidenciando de esta manera la existencia del sindrome y la asociacién entre este a lo
largo del afio obteniendo relacidon estadisticamente significativa entre depresion,

ansiedad y personalidad.



l. INTRODUCCION

El estrés laboral representa un gran problema para toda organizaciébn que cuente con
recurso humano, ya que este produce una gran variedad de problemas en las empresas e

instituciones y en la vida propia del trabajador. (1)

Todo el personal que trabaja especialmente en prestacion de servicios de salud, se
encuentra atacado por una gran carga laboral en donde se puede observar la manifestacion

del Sindrome de Burnout. (1)

El desarrollo del concepto de burnout, como fendmeno psicoldgico, tiene su origen en
Estados Unidos. Este fendmeno es asociado a los trabajos realizados a mediados de la
década de los setenta. Desde entonces, el burnout supuso un campo de estudio cientifico
definido y fecundo. Fue hasta 1990, fecha de la Primera Conferencia Europea sobre Burnout
Profesional realizada en Polonia, cuando se publicaron cerca de 2.500 articulos sobre este
tema. Ocho afios mas tarde, una revision realizada por Schaufeli y Enzmann (1998) en

bases de datos y bibliografias especializadas revelé 5.500 entradas sobre el burnout.

Estos datos ponen de manifiesto el reconocimiento internacional del burnout como un
importante problema individual, social y académico. Las razones para tan acentuada
popularidad han sido analizadas por diversos autores quienes justifican su aceptacién social.
Segun han manifestado, algunos de ellos, el burnout es poco estigmatizante para el
individuo, al contrario de lo que ocurre con la mayoria de las perturbaciones mentales, dado
que en su comprension se enfatizan determinantes contextuales, de naturaleza socio-

profesional y se reserva un papel que no culpa a la persona.

El Sindrome de Burnout ha sido estudiado ampliamente en otros paises. Estas
investigaciones hacen énfasis que cerca de un 20% de los médicos de atencion primaria y
personal relacionado con el area médica manifiestan este Sindrome, como consecuencia
del estrés laboral y falta de motivacion. En estos casos la insatisfaccion se acompafa de

angustia y desinterés por la practica de la profesion. (4)



Se estima que un 10% presentan algun grado de conducta adictiva o bien de trastorno
psicolégico, comorbilidad con depresién y trastorno de ansiedad generalizada. (4)

La situacion es tan grave que se piensa incluso en el suicido, especialmente, personal que
labora en el &mbito de la medicina, esta es la complicacion mas grave del burnout, a esto se
suma el hecho de que el médico residente, dentro de la profesiobn médica, presenta la mayor
prevalencia de suicidio en Latino América. Se debe tomar en consideracién que ser médico
residente es un fendbmeno social dificil de comprender, ya que estan implicados aspectos
econdmicos, juridicos, politicos, culturales e ideoldgicos, en los cuales las obligaciones y
responsabilidades varian de acuerdo con el afio académico que se cursa. Ademas, es
indispensable estudiar las condiciones de trabajo del médico de posgrado en formacién y sus
repercusiones en la salud fisica y mental. Sin embargo, son escasos los estudios que
abordan esta problematica; por lo tanto, el propdsito de este trabajo fue identificar la
incidencia del Sindrome Burnout y su relacion con depresion, ansiedad y tipo de
personalidad en un marco longitudinal y evaluar la influencia del sindrome en médicos
residentes de un hospital, en virtud que este sindrome es potencialmente letal con una gran
comorbilidad. Con una poblacién susceptible y en riesgo que abarca toda persona que labore
en el &mbito de la practica médica. (5)

Actualmente no se tienen datos que evidencien el comportamiento de dicho sindrome a lo
largo del tiempo en poblacién de médicos residentes y su asociacion o comorbilidad con
depresion, ansiedad y tipo de personalidad y como estas variables modifican el
comportamiento del sindrome en una observacion longitudinal. Es importante mencionar que
los pacientes, los cuales son el usuario final de dichos servicios, merecen que el personal
que brinda este servicio, en estos casos los médicos residentes, se encuentren en

condiciones emocionales aceptables para que brinden calidad de atencion.

El médico y sus colaboradores son seres humanos que pueden verse afectados en lo
psiquico, social y fisico, por lo que deben cuidar su salud para poder brindar un servicio
eficiente, ya que el personal que labora enfermo genera negligencia en su campo y mala

practica.

Segun estudios americanos, el estrés laboral tiene un alto costo, Unicamente en los Estados

Unidos, se ha estimado que hay pérdidas por 200, 000, 000,000 ddlares anuales por mala



practica o negligencia médica. Ausencia de trabajo y baja productividad. En Guatemala no se
tienen datos exactos, pero probablemente se comporte igual. (5)

Por otro lado, en Guatemala no se habian realizado estudios que abarcaran a una poblacién
de residentes de multiples profesiones y que les dieran un seguimiento a lo largo de su
carrera (de manera longitudinal) en relacién a la identificacion del Sindrome de Burnout y su
comportamiento a lo largo del afio y del periodo que comprende la residencia (3 afios), por lo
tanto, fue importante documentar este hecho en el pais, para dar a conocer el sindrome,
diagnosticarlo, modificar su prevalencia y determinar que factores desencadenantes o
resultado (Depresién, Ansiedad). Es conveniente proporcionar informacion para contribuir a
la prevencion y tratamiento del mismo y asi mejorar la calidad de atencién en salud brindada

a la poblacion.

A nivel mundial, este sindrome ha sido ampliamente estudiado, la mayoria de estos estudios
fueron realizados en personal médico y de enfermeria. En Espafia y Argentina, las
investigaciones realizadas en el &rea laboral econémica, identificaron prevalencias del
Sindrome de Burnout y Estrés laboral de 14.9% y 14.4% respectivamente. Ecuador y Chile
han efectuado estudios similares en personal médico, especialmente, cirugia, a quienes se

les identifico altas prevalencias de un 12,1%; y enfermeria, de un 72% (2).

Es importante mencionar que, aunque existen muchos estudios sobre la estructura
dimensional del burnout en numerosas muestras, existe poca investigacion que sefiale
cuales son las fuentes del burnout. Uno de los antecedentes que mas literatura esta
suscitando es la crisis de eficacia. No obstante, a pesar de que tradicionalmente la eficacia
profesional se haya considerado una dimensién mas del burnout, estudios recientes indican
que van a favor de considerar a la eficacia como una variable de personalidad, depresion y

ansiedad.

Siguiendo en la misma linea, la depresion es uno de los trastornos afectivos mas frecuentes,
y tiene repercusiones significativas en los ambitos biolégico, psicol6gico y social; por lo tanto,

su prevalencia en la poblacién en general es del 3 al 5%.(3)

Aunque en la depresion estd implicada una mezcla compleja de factores genéticos,
biol6gicos y psicoldgicos, las condiciones del entorno pueden hacer que un individuo sea
mas susceptible. En personas que se encuentran en situaciones de estrés constante y

exceso de trabajo, como es el caso de los médicos adscritos que laboran en un hospital, la

3



prevalencia es del 12.8% segun estudios mexicanos y se incrementa en los médicos
residentes (47.5%).

Se reconoce que los médicos residentes tienen alto riesgo de manifestar el Sindrome de
Burnout o de cansancio, que se distingue por despersonalizacion, cansancio emocional y
decremento de la efectividad de su trabajo. Este sindrome se vincula con depresion y
ansiedad y afecta la estructura personal y familiar, lo cual se refleja en la calidad y
desempeiio laboral. (3)

Sumado a lo anterior, la predisposicion de padecer depresion, ansiedad y caracteristicas
puntuales en el tipo de personalidad del individuo dentro de una organizacién, determina que
dicho Sindrome es méas complejo de lo que presentan las investigaciones mas antiguas y

que estan demostrando los nuevos estudios sobre el tema.

Existen algunos estudios a nivel internacional que muestran las profesiones de la salud como
las mas expuestas a presentar el Burnout, depresion y ansiedad y dentro de eso los médicos
residentes ocupan un lugar destacado como grupo con factores de riesgo para padecerlo,
siendo los mas importantes falta de tiempo libre, necesidad de estar siempre disponible, falta
de suefio, viajes que implican compromisos profesionales y gran preocupacién de

equivocarse en el diagnéstico. (3)

Este estudio proporciona datos nuevos que evidencian la relaciéon del sindrome con la
comorbilidad, la ansiedad, la depresién y los factores asociados como el tipo de personalidad
y su comportamiento a lo largo del tiempo (Longitudinalmente). Ademas, se le da
importancia y relevancia social en el contexto Guatemalteco a un problema que no se le
habia prestado mucha atencién, permitiendo dar seguimiento médico especializado en el

campo para el control de este importante sindrome Llamado Burnout. (4)



I[I. ANTECEDENTES
2.1 Definicién

El término Burnout se tomoO de la industria aeroespacial, que significa agotamiento del
carburante de un cohete como resultado del calentamiento excesivo. La traduccion literal de

este término es "estar quemado”. (1)

Rosario Shinn y Chestnust (1984) comprenden el Burnout como la tension misma
psicolégica, la cual es el resultado del estrés en el trabajo de servicios humanos. (1).

En esa misma linea de pensamiento Garcia lzquierdo (1998) reitera al Burnout como
caracteristico de servicios humanos y lo argumenta como consecuencia de las demandas
tanto fisicas como las psicolégicas que el propio puesto de trabajo instaura como un

desequilibrio entre el entorno laboral y el trabajador (7).

Siguiendo a Moreno y Cols (1999) este sindrome puede darse en todos los ambitos de
trabajo de un sujeto, pero se han documentado en mayor nimero en el campo de los

profesionales asistenciales y se ha diversificado en profesiones diversas (16).

El Sindrome de Burnout conocido en la literatura de habla hispana como el sindrome de
estrés por desgaste laboral se trata de un sindrome clinico descrito en 1974 por Herbert
Freudenberger, psiquiatra que trabajaba en una clinica para toxicbmanos en Nueva York.
Este término alude a la idea de quemar, arder o consumirse. Las "victimas" suelen ser
personas con actitudes de hiperresponsabilidad y que en las organizaciones de trabajo

cumplen funciones para tapar falencias o agujeros. (17)

También es una enfermedad en respuesta al estrés laboral crénico, caracterizado por varios

puntos, los cuales son: desmotivacién, desinterés, malestar interno o la insatisfaccién laboral

(8).

Se caracteriza por tres dimensiones:
e Agotamiento emocional
e Despersonalizacion

e Falta de realizacién laboral.



Se trata de una serie de varias conductas (deterioro del rendimiento, pérdida de
responsabilidad, actitudes pasivo agresivas con los pacientes y pérdida de la motivacion,

entre otros) que implica factores internos como externos (3).
Valores individuales, sociales, rasgos de personalidad (factores internos).
Organizacionales, laborales, grupales (factores externos).

Esto a su vez trae consecuencias desde el punto de vista personal como institucional, por la
aparicion de ausentismo laboral, disminucién del nivel de satisfaccion, tanto de profesionales
gque brindan servicios como trabajadores en el area administrativa con riesgo de conductas

adictivas, alta inestabilidad laboral y repercusiones en otras esferas como la familiar (18).

2.2 Epidemiologia

Desde que este sindrome se describié se han realizado varios estudios por medio del MBI
GS en hospitales publicos y privados en varios paises de Europa (Holanda, Inglaterra,
principalmente, en Espafia) en América (USA, México, Cuba, Peru, Chile y Argentina) y en
Asia (Israel y Japén) tanto con personal que brinda servicios médicos, enfermeras, como

personal administrativo.

El Sindrome de Burnout se presenta en el 0.48% de los médicos en estudios de la Habana

Cuba y se muestra, mayormente, en el sexo femenino (3).

En Ecuador se ha presentado el 78% en médicos y paramédicos, predominando el sexo

femenino, con un 79% (19).

Argentina y Chile presentd un 69% en médicos, o con riesgo de padecerlo 31%; y ya con el

sindrome instaurado, el 38%. (120)

En Espafia, Chile, USA, Israel y Cuba se calcula que el 17% padece el sindrome de Burnout.
El 61% es del sexo masculino, estimando que el 91% de los médicos de guarida lo padecen;
el 88% de los ginecoobstetras; los pediatras lo padecen en 72%; el 45% en policias; el 24%

en maestros de educacion primaria y el 12% en gerentes administrativos de alto nivel (21).

Segun estudios espafioles en el 2005, uno de cada cuatro médicos padece sindrome de
Burnout (22).



En Inglaterra, hay una incidencia del 30% de Sindrome de Burnout en médicos del sector
publico y privado (6).

En Espafa, el 80% de los médicos presenta un nicle bajo de sindrome de Burnout, el 11%

un nivel medio de sindrome (6)

Este sindrome puede presentarse de manera lenta o subita, sin embargo, las causas deben
haber afectado, por lo menos durante un afio, en el 19% de casos segun estudios espafioles

realizados en Barcelona en el afio 2005, en personal administrativo y gerencia (22).

En el caso de la edad del afectado puede haber periodos de desensibilizacion respecto de su
trabajo, ya que hay edades en las que el profesional es mas vulnerable a este sindrome,
como ocurre en los primeros afos de la profesién, ya que es el periodo en que se produce la

transicion de las expectativas idealistas hacia la practica cotidiana (22).

Con respecto al sexo, el grupo mas vulnerable podria ser las mujeres por la doble carga de

trabajo (practica profesional y tarea familiar) (22).
Los turnos y el horario laboral, también pueden ser causa del sindrome (22).

Con base en la antigledad profesional, algunos doctores refieren que el sindrome se
presenta en los dos primero afios de la carrea profesional y en los mayores de 10 afios de
experiencia, sin embargo, Naisberg y Fennning encontraron una relacién inversa con esto
ualtimo, que los profesionales en su trabajo serian los que menos sindrome presentaron, por

lo que siguen vigentes (5).

Otro factor que provoca este sindrome es la sobrecarga de trabajo, ya que produce una

disminucién de la calidad del servicio ofrecido y desempefio laboral (12).

El salario es otro factor, que aunque no ha sido estudiado, se piensa que también influye en

la aparicion del sindrome.



2.3 Historia natural de la enfermedad

Algunos estudios muestran que puede evolucionar de forma lenta e insidiosa o presentase
sUbitamente, sin embargo, hay estudios que mencionan que es un proceso continuo y no de

aparecimiento subito (23).

No obstante, en ambos caso los factores causales han tenido que actuar durante al menos
un afio, con aumento progresivo de la seriedad. El inicio clinico coincide con las épocas de

grandes tensiones que supera la resistencia emocional de la persona.

El inicio del curso clinico no siempre tiene un orden preciso, sin embargo es progresivo, en
ocasiones hay periodos de euforia, trabajo, simpatia; tomados como mecanismo de defensa
ante la presencia del sindrome, cambios que a su vez requiere un mayor gasto de energia;
terminando el afectado méas agotado, por dichas oscilaciones animicas, los cuales conforme

pasan los afios se vuelve menos frecuentes llegando a un punto que cesan por completo.

La curacién espontanea no es probable, solo se encuentra un Burnout crénico, disminuido y

relativamente compensado que puede mostrar una aparente normalidad. (24)

Se considera que el sindrome se puede estratificar en tres estadios que corresponde con los

tres compontes esenciales del sindrome:
2.3.1 Primer estadio

Las demandas laborales exceden los recursos materiales y humanos dandose una situacion
de estrés y cada persona presenta sus propios mecanismo de defesa (represion, regresion,
desplazamiento, racionalizacién, negacién, proyeccion o sublimacién) para enfrentase a él.
Los factores o situaciones que conducen al estrés son el desencanto, el trabajo, exceso de
compromiso, responsabilidad, enfrentamiento a situacion dificil y excesiva y contacto directo

con otros seres humanos (1, 3).
Estos sintomas pasan por varias etapas:

e Sintomas premonitorios como la hiperactividad en el trabajo por mas horas sin recibir

remuneracion extra, sensacion de falta de tiempo y sentimiento de desengafio.



e Después se disminuye el nivel de compromiso, comienza a deshumanizarse las
tareas, aumenta la tensién, aspiraciones excesivas, pérdida de ilusion, aparecimiento
de celos y problemas con el equipo de trabajo.

e Inician las reacciones emocionales, sentimiento de culpa, depresion y agresividad.

¢ Comienza una desorganizacién progresiva, disminuyen la capacidad cognitiva, la
creatividad, la motivacion y la diferenciacién.

e Se instaura la indiferencia en la vida emocional, social y espiritual.

e Se instauran y manifiestan reacciones psicosomomaticas (1,3).

2.3.2 Segundo estadio

Aparecen signos de ansiedad y fatiga.

2.3.4 Tercer estadio

Aparece lo que es el enfrentamiento defensivo conduciendo a un cambio de actitudes frente
a lo que supone una situacion laboral intolerable. Esta fase requiere de tratamiento

adecuado a la persona en todos sus componentes fisicos y psiquicos (19).

En la mayoria de personas afectadas por el sindrome se observa una falta de energia,
entusiasmo, una disminucién del interés por los pacientes, trabajo o tarea a realizar,

frustracion, desmotivacion con deseos de abandonar el trabajo y desmoralizacion.

Estas personas sienten agotados todos los recursos humanos emocionales y no les queda
gue ofrecer a los demas, comienzan a desarrollar actitudes negativas (aumento de consumo
de drogas, alcohol, tabaco, juegos, etc.) y se insensibilizan ante los problemas que requiere
ayuda (19)

Aparecen sentimientos de culpa e incapacidad de resolver sus problemas. Estas personas
se sienten agotadas, hastiadas del trabajo, se alejan de la familia y de los amigos y, en
ocasiones, se hunden en la depresion, incluso en casos avanzados se llega al suicidio, le

falta el control sobre si mismo y acttan en forma impredecible.

No solo se ve afectado el que padece el sindrome, sino que a su vez también conlleva serias

consecuencias para su entorno profesional, social y familiar. Esta situacion sucede,



comdnmente, con aquellas personas que MAs se entregan a su trabajo y personas que

desean ayudar a los demas (19).
2.4 Manifestaciones clinicas

El Sindrome de Burnout se manifiesta, generalmente, en una amplia gama de sintomas y

signos los cuales se pueden clasificar de la siguiente manera:

2.4.1 Mentales o cognitiva

¢ Sentimiento de desamparo, fracaso e impotencia.

e Baja autoestima: desprecio de si mismo.

e Inquietud: falta de tranquilidad.

o Dificultad de concentracion: falta de accién de concentrarse.

¢ Comportamientos paranoicos y agresivos hacia los pacientes, compafiero y familia.

e Fatiga crénica (19).

2.4.2 Manifestaciones fisicas
e Cansancio: sensacion de falta de fuerzas.
e Dolor osteomuscular.
e Cefalea: dolor de cabeza.
e Trastornos del suefio: alteracién de habito de dormir.
e Alteraciones gastrointestinales: alteracion en la motilidad gastrointestinal.
e Taquicardia: aumento de la frecuencia cardiaca por encima de 95 latidos por minuto
(29).

2.4.3 Manifestaciones de la conducta

e Consumo elevado de café, alcohol, farmacos y drogas ilegales.
e Ausentismo laboral: decidir o alejarse del lugar de trabajo.
e Bajo rendimiento personal: baja produccion o utilidad de una persona.

e Conflictos personales en trabajo y la familia: pugna y discordancia (8, 3, 5).

2.4.5 Manifestaciones emocionales
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e Irritabilidad. Sensibilidad exagerada a los estimulos.
e Incapacidad de concentracion.

o Distanciamiento afectivo (19).
2.4.6 Ambito laboral

¢ Diminucion de capacidad de trabajo.
e Detrimento de la calidad de los servicios que prestan. Dafio moral.
e Aumenté de interacciones hostiles: personas desagradables.

e Comunicacion deficiente.

Por lo tanto, el Burnout posee tres caracteristicas principales en personal que brinda

Servicios:

e Agotamiento emocional.
e Despersonalizacion.

e Falta de realizacion personal en el trabajo.
2.5 Métodos para diagnosticar el Sindrome de Burnout

Durante muchos afios el sindrome fue descrito con base en la observacién clinica, luego se
utilizé la entrevista estructural, técnicas y proyectivas, escalas auto clasificadoras y
cuestionarios, sin embargo, dichas pruebas no eran fiables y mucho menos validas, tiempo
después aparecieron cuestionarios populares de autoevaluacion sin estudios empiricos ni

psicométricos, que tampoco eran confiables ni validos (19).

Al principio de la década de los ochenta se crearon cuestionario, para determinadas

profesiones, los cuales resultaron ser confiables y por ende validos.
Siendo los siguientes:

e Teacher Burn Out Scale (TBS) de Zeidnay Zager.
e Teacher Attitude Sacel (TAS) de Faber

e El Meier Burn Out Assessment (MBA)

e MBI-general Survey (MBI-GS) de Maslach.

Los cuestionarios mas utilizados en Europa para personal de salud son:
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e Jones (1980-1982) para profesionales en salud, sindrome de agotamiento fisico y
emocional, consta de 30 preguntas, en escalas de 6 grados, 20 preguntas evaltuan el
Burn Out y 10 evaluan la sinceridad. Este cuestionario abarca 4 factores que son: la
insatisfaccién o tension laboral, tensién psicolégica e interpersonal, enfermedad y
fatal da relacién con los pacientes (3).

e MBI (1981-1986) elaborado por Cristina Maslach (el cual llamé Maslach Burn Out
Inventory MBI). Este cuestionario consta de 22 preguntas, tiene una escala de
frecuencia de 7 grados. Mide los tres aspectos del sindrome, cansancio emocional,
despersonalizacién y realizacién personal. Tiene una alta consistencia interna y una
fiabilidad cercana al 0.9%.

e Cuestionario breve de Burn Out (CBB) (1992) fue elaborado en Cuba por Moreno,
este consta de 21 preguntas, el cual abarca los tres aspectos del sindrome,

cansancio emocional, despersonalizacion y realizacion personal (19).

Este cuestionario es el mas utilizado para personal que no brinda servicios 0 que no tiene

contacto directo con el paciente.

Existe un instrumento que ha invadido la mayoria de los estudios sobre el Burnout, el
Inventario de Burnout de Maslach (MBI); aunque no es el Unico ni perfecto, es el mas
utilizado. Se ha adaptado a diversas profesiones, no obstante cuando era aplicado a labores
no asistenciales, sus problemas psicométricos se acentuaban y se solapaban los factores de
despersonalizacion y de agotamiento emocional. Ademas, el componente de
despersonalizacién resultaba extrafio para los sujetos que no tenian interaccién con clientes
0 usuarios en su trabajo. En la tercera edicibn del Maslach Burnout Inventory Manual,
aparece explicitamente la reelaboracion tedrica y operacional del Burnout aplicado a
profesiones no asistenciales. Este sindrome se concibe entonces como ‘una crisis en las
relaciones con el propio trabajo, sin que signifigue necesariamente una crisis en las
relaciones con las personas en el trabajo’. Es propuesto entonces el MBI-General Survey
(MBI-GS) como un instrumento para evaluar las actitudes ante el trabajo, las escalas

propuestas son las siguientes:

e 2.5.1 Desgaste emocional: Se define en forma genérica sin énfasis en los aspectos

emocionales acerca de los que reciben el trabajo, los items provienen del MBI-HSS
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para profesionales de la salud, algunos modificados. Incluyen sensacion de
agotamiento, de estar acabado al final de la jornada, cansancio, fatiga, tensién de
origen emocional, sin embargo, se manifiesta en forma de una falta de energia para
realizar la actividad.

e 2.5.2 Cinismo: Refleja la actitud de indiferencia, devaluacion y distanciamiento ante
el propio trabajo y el valor y significacion que se le pueda conceder. Representa,
igualmente, una actitud defensiva ante las agotadoras demandas provenientes del
trabajo, y se manifiesta en forma de pérdida del interés laboral, del entusiasmo y
cuestionamiento de la valia de la labor que se realiza.

e 2.5.3 Eficacia profesional: Esta relacionada con las expectativas que se tienen en
relacién con la profesion que se desempefia, y se expresa en las creencias del sujeto
sobre su capacidad de trabajo, su contribucion eficaz en la organizacién laboral, de

haber realizado cosas que realmente valen la pena y de realizacion profesional (24).

Aungue en comparacion con el MBI-HSS, este instrumento ha sido utilizado y explorado con
menos frecuencia sus propiedades psicométricas, algunos resultados obtenidos con el
mismo han mostrado adecuada consistencia interna, oscilando los coeficientes entre 0,75 y
0,86. De la misma forma que con el instrumento anterior, el Burnout se evalla a partir de los

resultados en las escalas: alto desgaste emocional, cinismo y baja eficacia profesional (5).

2.6 Diagndstico diferencial

Se puede diferenciar de otros estados, tales como:

e Estrés

e Depresion

e Ansiedad

e Aburrimiento

e Insatisfaccion laboral
e Falta de motivacion

o Fatiga

2.7 Complicaciones
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Las consecuencias del sindrome de Burnout en médicos y demas personal administrativo se
manifiesta a nivel individual, este va generando trastornos psicosomaticos, alteraciones del
suefio, fatiga, problemas gastrointestinales, el uso de estupefacientes (drogas ilegales,
alcohol, antidepresivos, etc.) siendo esto a nivel de practica profesional negligencia,

asimismo, riesgo para la salud de los pacientes atendidos (12).

Este sindrome produce deterioro en la relacibn médico paciente, trabajo y desempenio,
trabajo y productividad, conflictos familiares y a nivel institucional, las relaciones
interpersonales son de caracter negativo tanto con trabajadores como con colegas, por lo
gue no encuentran un sentido de vida, e incluso, produce en la mente ideas de suicidio para
poner punto final a una vida llena de frustraciones tanto a nivel personal, familiar y laboral
(29).

2.8 Tratamiento

Uno de los mayores problemas en cuestién de tratamiento es la falta de conocimiento y de
importancia que se le da a este sindrome, porque se encuentra una gran resistencia de los
médicos para admitir la existencia de este, y al momento de adquirir el sindrome, se colocan

en una fase de negacion y de falta de aceptacion.

Algunos refieren que no existe ningun tratamiento especifico para abordar el sindrome de
Burnout, no obstante se sugiere terapias que permitan restablecer la salud psicoldgica del

afectado y la recuperacion del rendimiento laboral (19).

El tratamiento segun la terapia se puede dividir en 3 aspectos:

2.8.1 Terapias individuales

Conductuales: modifican un determinado patron de conducta que se considera perjudicial

para el afectado.

Ejemplo:

e Entrenamiento para la resolucién de problemas.
e Entrenamiento en el manejo del tiempo.

e Técnicas de inoculaciéon de estrés.

14



e Entrenamiento en la negociacion interpersonal.

2.8.2 Cognitivas
Se refieren a la forma de concebir tanto el mundo como a nosotros mismo.
Ejemplo: restructuracion cognitiva (19).

Terapias interpersonales: estas se refieren a la disminuciébn de las sensaciones de

aislamiento e incomprension que acompafian al sindrome.
Ejemplo:

e Mejora del ambiente de trabajo.
e Apoyo social del trabajo.
e Apoyo amistoso.

¢ Implementacion de teoria Z y Y a nivel organizacional.

2.8.3Tratamiento farmacoldgico

Se considera que este tratamiento es secundario, ya que si los sintomas crean un ciclo

vicioso y empeoran cada vez mas, sera preciso emplear un farmaco (19).
Se sugieren las siguientes pautas terapéuticas:
Depresién asociada a Burnout.

La primera eleccion son los inhibidores selectivos de la receptacion de la serotonina o la
noradrenalina: Fluoxetina, 20mg/dia o Reboxetina, 8mg/dia. Los anteriores tienen pocos

efectos secundarios y no producen somnolencia (19).
2.8.3.1 Estrés

Ansioliticos de vida media prolongada: Quetazolan, 15-30mg/dia, en un toma al acostarse, la

duraciéon maxima del tratamiento es de 4 semanas.
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2.8.3.2 Insomnio

Zolpidem, 5-10mg/dia antes de acostarse, si no puede conciliar el suefio. Lorazepam,

2mg/antes de acostarse para insomnios irregulares o de la segunda mitad de la noche (3).

2.9 Prevencion del Sindrome de Burnout

La prevencion radica en disminuir el estrés laboral, a nivel organizacional, individual y grupal
con el principal objetivo de ofrecer una mejor calidad de vida al personal médico,

paramédico, administrativo de una institucion u organizacion.

2.9.1 Nivel organizacional

e Crear un ambiente 6ptimo y politicas que produzcan satisfaccion laboral y beneficios
al personal médico.

e Generar ambitos que permitan a los profesionales el desarrollo de iniciativas,
tomando acciones dirigidas al bienestar de los profesionales.

e Mejorar el ambiente de trabajo.

¢ Formacioén continua, organizada y adaptada a las necesidades reales.

e Acortar distancias con las gerencias.

e Acortar o limitar las horas de trabajo (19,9).

2.9.2 Nivel grupal

o Crear espacios comunes informales dentro de la jornada laboral para que puedan
compartir Sus experiencias e instituir un mejor ambiente de trabajo.

e Facilitar a los profesionales médicos una adecuada y permanente actualizacion e
investigacion de temas reclinados con su area de trabajo.

e Permitir el desarrollo de la capacidad para la interdependencia, la cooperacion y a
solidaridad.

e Realizacion de actividades grupales que permitan compartir, expresase para

enriquecerse y adquirir sentimiento de solidaridad entre ellos (19,3).
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2.9.3 Nivel individual

o El aprendizaje de respuestas y expresiones emocionales y como expresarla, ésta a
través del fomento de la autoestima de personal laboral.

e Mejorar el estilo de vida.

o Desarrollo de pasatiempos y hobbies que implican el dedicar tiempo a si mismo.

e Tratamientos alternativos para favorecer la salud mental.

e Buscar sistema de apoyo fuera del trabajo (10,11,14,19).
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Ill. OBJETIVOS

3.1 Generales

e Determinar la incidencia del Sindrome Burnout en médicos residentes del hospital
Roosevelt y su relacién con ansiedad, depresion, tipo de personalidad y su evolucién

alo largo de 2 tiempos.

3.2 Especificos

e Determinar la prevalencia de Sindrome de Burnout, en médicos residentes de
primero, segundo Yy tercer afio de las especialidades de Pediatria, Medicina Interna y
Ginecoobstetricia.

e Identificar diferencias significativas de prevalencias del Sindrome de Burnout entre
los residentes evaluados.

o Determinar asociaciones entre el Sindrome Burnout, ansiedad, depresion y tipo de
personalidad en médicos residentes de primero, segundo y tercero afio de las

especialidades de pediatria, medicina interna y ginecoobstetricia.
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IV. MATERIAL Y METODOS

4.1 Delimitacidn

El estudio abarcé y se enfoc6 en identificar la prevalencia e incidencia del Sindrome Burnout
asociado a depresion, ansiedad y tipo de personalidad en el personal médico que fue parte
de los programas de residencia de primero, segundo y tercer afio del Hospital Roosevelt de
Guatemala en el periodo comprendido de enero a diciembre del afio 2013, también se
identificd la existencia del sindrome y la evolucién a lo largo del tiempo en un periodo de 1
afo longitudinalmente y su comportamiento, comorbilidad y consecuencias en los residentes

de medicina de multiples especialidades.
4.2 Delimitacién de la poblacion a estudio

La poblacién en estudio fueron los médicos residentes que pertenecian a los programas de
especialidad de Medicina interna, Ginecoobstetricia y pediatria de la Universidad de San
Carlos de Guatemala que se encontraban laborando en el Hospital Roosevelt, con un total
de 51 de gineco obstétrica, 42 de medicina interna y 54 de pediatria haciendo un total de 147
residentes de primer, segundo, tercer afio que se encontraban laborando en el Hospital

Roosevelt de Guatemala.
4.3 Delimitacion geografica
Comprendi6 al Hospital Roosevelt de Guatemala Centro América.

El estudio incluyé a todo el personal médico residente que era parte del programa de
especialidad de Gineco obstétrica, Pediatria y Medicina Interna de la Universidad de San
Carlos de Guatemala que se encontraban laborando en el Hospital Roosevelt en Guatemala

Centro América.
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4.5 Delimitacion temporal

El trabajo de campo (al momento de realizar las encuestas con el test de Maslach, Hamilton,
Salamanca y Beeck) se realiz6 en el periodo comprendido de enero a diciembre del 2013 en
dos periodos, el primero de enero-abril, toma de datos 1 (T1); el segundo, en septiembre-

noviembre, toma de datos 2 (T2)

Se basé en un diagrama de Gantt triangular o un PERT para la correcta realizacion de las

actividades.

4.6 Metodologia

4.6.1 Tipo de estudio

Estudio analitico con un enfoque cuantitativo longitudinal.
4.6.2 Poblacion

Médicos residentes de las especialidades de Medicina interna (42), Gineco Obstetricia (51) y
Pediatria (54), un total de 147 médicos como N total a estudio.

4.6.3 Sujetos de estudio

Los sujetos que participaron en el estudio fueron todos aquellos médicos residentes del
Hospital Roosvelt de las especialidades de Pediatria, Gineco Obstetrica y Medicina Interna
de los afios R1, R2, R3 que cumplieron con los criterios de inclusion, y que estos aceptaron

ser parte del estudio y quienes se encontraban dentro del marco muestral seleccionado.

Desglose de niumero de médicos residentes segun especialidad y afio de residencia.

Afo / R1 R2 R3 N
Especialidad/
Maternidad 19 16 16 51
Medicina interna 14 14 14 42
Pediatria 18 18 18 54
147
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4.6.4 Muestra

4.6.4.1 Tipo de muestra

Muestra probabilistica estratificada.

4.6.4.2 Marco muestral

Estrato 1: 51 Médicos residentes del departamento de Gineco obstétrica y maternidad. Los

cuales se subdividieron en sub estratos conforme al afio de residencia y quienes se

conformaron de la siguiente manera:

Afio / R1 R2 R3 N
Especialidad/
Maternidad 19 16 16 51

Estrato 2: 42 Médicos residentes de la especialidad de Medicina interna. Los cuales se

subdividieron en sub estratos conformados de la siguiente manera:

Afo / R1 R2 R3 N
Especialidad/
Medicina interna 14 14 14 42

Estrato 3: 54 médicos residentes del departamento de pediatria, los cuales se subdividieron

en sub estratos segun afio de residencia, de la siguiente forma:

Afo / R1 R2 R3 N
Especialidad/
Pediatria 18 18 18 54

Se numeraron correlativamente dentro de cada estrato y por medio de niumeros correlativos

se seleccionaron a los sujetos de estudios para la siguiente toma de datos T2.
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4.6.5 Plan de muestreo

Por medio de un muestreo aleatorio estratificado de un total de 147 médicos residentes se
obtuvo en la distintas especialidades maternidad, medicina interna y pediatria un total
respectivos en orden ya mencionado de 51, 42 y 54 médicos residentes, y por medio de un
muestreo aleatorio simple se obtuvieron los distintos sujetos de estudio en los sub estratos

(afios de residencia).

Afio / R1 R2 R3 N
Especialidad/
Maternidad 16 16 19 51
Medicina interna 14 14 14 42
Pediatria 18 18 18 54
147
aprox.

Se dividié por etapas

Se inici6 con un muestreo aleatorio simple y, posterior a ello, un muestreo aleatorio

estratificado:

Etapa 1: Se realiz6 la toma de datos en T1 (febrero-abril) con el total de los sujetos del

muestreo.

Etapa 2: La toma de datos se realizé en T2 (septiembre-noviembre) con la totalidad de los

sujetos que conformaron la etapa T1 y que continuaron en T2.

Nota: El nimero de médicos residentes del universo es correlativo al nimero de plazas

disponibles por especialidad.
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Para el calculo de la muestra se supuso que el costo del muestreo en los estratos es el
mismo y que los porcentajes de trabajadores con desgaste laboral estaban cerca del 50%.

Tamanfo total de la muestra Tamafo de cada estrato

Y NPQ

n= i 1 0 n. =n
ND+—S'N.PQ,
NZ i |Q|

i=1 i=1

Por lo tanto y de acuerdo a un calculo preliminar, del total de 147 residentes, el minimo a
estudiar fue de 78. Este N se calculd con 95% de confianza, un valor de prevalencia del

12% de burnout en dicha poblacién, y un error de muestreo de 5%.

Remplazando

|
ZNIPIQI
n= i=1 278

|
ND+ 3 TN,PQ
i=1

Calculando el tamarfio de cada estrato
n, =n(Wi)

El reparto proporcional de la muestra a los estratos es el siguiente:

Célculo por estrato No. de residentes Especialidad

54/147*78= 29 Pediatria

51/147*78= 27 Obstetricia

42/147*78= 22 Medicina interna
Total N (78)

Lo que arrojo un total definitivo de 78 residentes proporcionalmente distribuidos de acuerdo

al tamario del estrato.
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Nota: Se pretendié abarcar al total de la N en el estudio con 147 médicos residentes, sin
embargo, por razones de logistica y pérdidas propias en la segunda toma de datos, la

muestra se redujo.

4.7 Criterios de inclusion y exclusion

4.7.1 Inclusién

e Médicos residentes R1, R2, R3 que pertenezcan a las especialidades de Gineco
Obstetrica, Pediatria y Medicina Interna del Hospital Roosevelt.

e Meédicos residentes que estén de acuerdo con el estudio y firmen el consentimiento

informado.

4.7.2 Exclusién
e Personal que esté tomando medicamentos psiquiatricos.

e Personal que tenga algun trastorno psiquiatrico de base o enfermedad organica que

provoque trastorno psiquiatrico secundario.

e Personal que esté padeciendo una enfermedad médica cronica y que implique

ausentismo laboral.

4.8 Aspectos éticos

A todo el personal médico residente del Hospital Roosevelt de Guatemala que fue parte del
estudio se le solicité su consentimiento informado y verbal, asi como, se le explico, previo a
ser parte del estudio, en qué consistia el mismo, que se haria con la informacion obtenida y
con los resultados obtenidos y se garantizé la confidencialidad de la informacion individual
obtenida, entrega oportuna de resultados, y que no tendria ninglin costo o remuneracion

alguna para los sujetos que formaron parte del estudio.
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4.9 Definicién y operacionalizaciéon de variables

Unidades o
. . . Escala de
Variable Indicador Categoria Medicion
(valor final)
Sexo Caracteres sexuales Hombre e nominal
secundarios Mujer
Antigiedad | Cantidad de afios de laborar | R1 e derazon
laboral en el hospital R2
R3
Edad Fecha de nacimiento Afos e de razon
TEST de Personalidad Paranoide, e Nominal
Salamanca e A esquizoide,
e B Esquizotipico
e C Histridnico.
Antisocial
Narcisista
Impulsivo
Limite
Anancastico
Ansioso
Dependiente
Estado civil | Estado civil Casado
Soltero e Nominal
Conviviente
Personal Listado de personal e Cirugia
Médico hospitalario por especialidad. | ¢ Ginecologia ;
residente . Pediatriag * Nominal
e Medicina interna

Escala
Hamilton

para

Ansiedad psiquica
Ansiedad somatica

Leve
Moderado Severo

e Ordinal
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ansiedad

4.10 Procedimientos de la investigacién realizada

4.10.1 Fase A

Se procedié a obtener las autorizaciones para realizar la investigacion en el area de estudio,
en este caso, el Hospital Roosevelt. Se presento el trabajo ya aprobado por la Facultad de
Medicina de la Universidad de San Carlos de Guatemala en el periodo del uno al dieciséis de
noviembre del 2012, para que este a su vez estuviera aprobado por el Comité de Etica del
Hospital Roosevelt para la realizacion del mismo.

Se Identific6 a la poblacion a estudiar, los horarios del personal, turnos, servicios de
pacientes, situacion laboral de los distintos departamentos Médicos y las politicas de la
institucion para acoplar los instrumentos y el estudio al area de trabajo con la poblacién o
universo. También se observd las distintas areas de trabajo del personal. Para poder

identificar y seleccionar en forma aleatoria los sujetos de la muestra ya establecidos.

4.10.2 Fase B

Se selecciond la fecha de inicio de toma de datos y de finalizacion para T1 y T2; febrero,
marzo, abril para T1, y septiembre, octubre y noviembre para T2. La recoleccion de datos se
realizé un dia de cada semana en el mismo horario, para los distintos grupos de residentes,

esto con el objetivo de evitar el sesgo.

Se dividi6é en dos (2) grupos segun tiempo de toma de datos T1y T2 a la poblacion sujeta a
estudio y cada grupo se dividié por subgrupos segun Rango R1, R2, R3 y dentro de estos
por especialidad Medicina interna, Pediatria y Ginecoobstetricia. Todos los Médicos
residentes de las distintas especialidades segun su rango se les colocé un numero
correlativo que debian de consignar en la parte superior del test, para poder darle

seguimiento a lo largo de la siguiente toma de datos.

Los sujetos que cumplieron con los criterios de inclusién y formaron parte del marco muestral

en la primera toma de datos T1, se les aplicé el test de estrés laboral de Burnout, (Meslach)
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H, S.; el segundo dia, el Test de Salamanca y Hamilton; y el tercer dia, el Test de Beck para
depresion.

La obtencion de los datos y el uso de instrumentos se configur6 por cada tipo de variable, y
por tipo de Escala.

Previo a realizar la prueba, los encuestados tuvieron que leer y firmar una hoja de

consentimiento informado.

Cada cuestionario tenia la opcién para escribir el nombre del encuestado. Se entregd un
namero correlativo para los 3 cuestionarios a cada individuo asegurando la confidencialidad
de los datos, este requisito fue con el objetivo de poder contactar al participante al momento
de detectar un riesgo alto de estrés laboral o la presencia de Burnout, depresién o ansiedad

y para tener el nimero correlativo para el seguimiento en T2.

4.10.3 Fase C

Al finalizar la primera toma de datos en las especialidades ya mencionadas, se continud con
la investigacion T2 en septiembre, octubre y noviembre con las mismas personas que se
incluyeron en el T1 y se corroboré con el nimero correlativo. Se les aplicd, nuevamente, el
Test de Maslach HS, De Beck, Hamilton y Salamanca y se dividié cada grupo por subgrupos
segun Rango R1, R2, R3 y dentro de estos por especialidad Medicina interna, Pediatria y
Ginecoobstetricia y por rango segun el numero otorgado en la investigaciéon T1. Todos los
Médicos residentes de las distintas especialidades segun su rango en donde se les consigné
el nimero correlativo que presentaron en T1 con la diferencia que al final tenia la
denominacién T2. Es importante mencionar que en la segunda toma de datos se redujo la
cantidad de médicos que fueron incluidos en T1 por razones de logistica y pérdidas propias
de desercion en las especialidades. Por tal situacién, para el calculo de la incidencia en las
fases posteriores, solo se tomaron a los sujetos repetidos que participaron en T1 y que se
encontraban en T2. Se Logré dar seguimiento a 51 sujetos repetidos en T2 representando el
53% del seguimiento. A la vez es importante aclarar que para el célculo propio de la
prevalencia si se tomaron a sujetos que no fueron incluidos en T1, pero si estaban presentes

sin correlativo en T2.

Las dos (2) tomas de datos en Tl y T2 se realizaron en el salén de conferencias del

departamento de pediatria, Fajardo y salon de conferencias de Gineco obstetricia con la
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colaboracion y ayuda del departamento de estadistica del Hospital Roosevelt y distintas
jefaturas.

4.10.4 Fase E

Ya obtenidos los datos se procedid a realizar la tabulacion de la informacion para determinar
la prevalencia, incidencia global, asociaciones, correlaciones entre los distintas
especialidades médicas y grupos de residentes a lo largo de los 2 tiempos ya establecidos.
Se utilizé el programa SPSS como base de datos para la realizacion de tasas,
comparaciones estadisticas, razones, proporciones en los distintos grupos poblacionales en

el periodo comprendido de septiembre, noviembre y diciembre del 2014.

4.10.5 Fase F

Con la base de datos estructurada se inicidé con el razonamiento, analisis e identificacion de
la informacion, relacionando los datos e interpretando la informacién por medio del programa
SPSS.

4.10.6 Fase G: Plan de procesamiento de datos

Estructuracién de Base de Datos: Con apoyo del software SPSS, y con el fin de disminuir y
corregir oportunamente eventuales errores de codificacion o digitacion, se disefio la base de

datos con las siguientes caracteristicas:

= Restricciones a la entrada de valores improbables

= Ingreso de datos durante el trabajo de campo.

4.11 Analisis

1. Serealiz6 un andlisis descriptivo de las variables explorando la consistencia de los datos.

2. Se ejecuto el calculd de prevalencia (p£1.96E) en T1 como en T2 con el total de sujetos

incluidos en el muestreo aleatorio.
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3. Se realiz6 el calculo de la incidencia global (p£1.96E) Unicamente con los sujetos que se

les dio seguimiento con el nimero correlativo en T1 y que se presentaron en T2.

)2
9 Z (observada; — teorica;)

4. Se efectud el calculo de asociaciones : teorica;

5. Y se realiz6 un analisis de varianzas.

4.12 Alcances y limites

Los resultados fueron generalizados al hospital en donde se limit6 el estudio.

Fase H

En esta fase se entrega la tesis con la informacién procesada e identificada, en el informe se
presentan los datos obtenidos en la investigacion realizada, asi como, las conclusiones
finales, comentarios y recomendaciones. (Entrega de la informacién) en el periodo del 24 de
abril de 2015.

4.13 Instrumentos que se utilizaron en la recoleccion de datos

4.13.1 Test de Meslach Burnout inventory

El MBI es un cuestionario constituido por 22 preguntas que evalla los sentimientos y
actitudes de las personas en su trabajo, en particular, hacia los pacientes, mide tres
componentes del sindrome: desgaste emocional, despersonalizacién y falta de realizacién
personal; también evalGa la ausencia, riesgo o presencia del Sindrome de estrés por

desgaste laboral con una alta validez interna y grado de confianza (86%).

Altos puntajes en las sub escala de cansancio emocional, despersonalizacion y bajos en la

realizacion personal reflejan la presencia del sindrome (9).

Existen tres sub escalas bien definidas en el cuestionario de Meslach:
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1) Agotamiento emocional: Estd sub escala valora la vivencia de estar exhausto
emocionalmente por las demandas del trabajo, consta de 9 preguntas 1, 2, 3, 6, 3, 8,
13, 14, 16 y 20 puntuacion méaxima de 54 puntos, cuando mas alta sea la puntuacion
mayor es el agotamiento emocional (4).

2) Despersonalizacion: esta sub escala valora el grado en que cada uno reconoce
actitudes de frialdad y distanciamiento, (puntuacion superior a 10 seran indicativas de
un alto nivel, intervalos de 6 a 9 corresponden a puntuaciones intermedias y
puntuaciones por debajo de 6 son niveles bajos (4), consta de 5 preguntas 5, 10,
11,15 y 22, la puntuacion maxima es de 30 puntos cuanto mayor es la
despersonalizacion.

3) Realizacién personal: Esta evalla los sentimientos de auto edificacion y de
realizacion personal en su trabajo, su puntuacion funciona en sentido opuesto a las
anteriores consiste de 8 preguntas 4,7,9,12,17,18,19 y 21, la puntuacién maxima es
de 48 puntos, cuando mayor sea la puntuacibn menor serd la incidencia del

sindrome.

Para que se pueda hablar de Burnout, las dos primeras sub escalas deben tener
puntuaciones altas y baja la puntuacién de realizacion personal. Una caracteristica acertada
del MBI es que no trata de medir la intensidad de los sentimientos lo cual seria
extremadamente subjetivo, sino tan solo las frecuencias con que se manifiestan, multitud de
experimentos han comprobado que la frecuencia e intensidad de los sentimientos guarda

una relacién muy estrecha (9).
4.13.2 Escala de ansiedad de Hamilton

Poblacién diana: Poblacion general. Se trata de una escala heteroadministrada por un
clinico tras una entrevista. El entrevistador puntia de 0 a 4 puntos cada item, valorando
tanto la intensidad como la frecuencia del mismo. Se pueden obtener, ademas, dos
puntuaciones que corresponden a ansiedad psiquica (items 1, 2, 3, 4, 5, 6 y 14) y a
ansiedad somética (items 7, 8, 9, 10, 11, 12 y 13). Es aconsejable distinguir entre ambos a

la hora de valorar los resultados de la misma.

No existen puntos de corte. Una mayor puntuacién indica una mayor intensidad de la

ansiedad. Es sensible a las variaciones a través del tiempo o tras recibir tratamiento.
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4.13.3 Instrucciones para el profesional

Seleccione para cada item la puntuacion que corresponda, segun su experiencia. Las
definiciones que siguen al enunciado del item son ejemplos que sirven de guia. Marque en
el casillero situado a la derecha la cifra que defina mejor la intensidad de cada sintoma en el
paciente. Todos los items deben ser puntuados.

4.13.4 Test de salamanca

Este cuestionario identifica los rasgos de personalidad del individuo a que se someta la
prueba, como los son: (10)

e Paranoide,

e esquizoide,

e esquizotipico
e Histrionico.

e Antisocial

e Narcisista

¢ Impulsivo

e Limite

¢ Anancastico
e Ansioso

e Dependiente

4.13.5 Test de depresion de beck

El inventario de Depresion de Beck (BAIl) fue desarrollado inicialmente como una escala
heteroaplicada de 21 items para evaluar la gravedad (intensidad sintomatica) de la
depresion, conteniendo cada item varias fases auto evaluativas que el entrevistador leia al
paciente para que éste seleccionase la que mejor se adaptase a su situacion; sin embargo,
con posterioridad su uso se ha generalizado como escala auto aplicada. Beck y cols.(1979)
da a conocer una nueva version revisada de su inventario, adaptada y traducida al castellano

por Vazquez y Sanz (1991), siendo ésta la mas utilizada en la actualidad. (11)
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Su contenido enfatiza més en el componente cognitivo de la depresién, ya que los sintomas
de esta esfera representan en torno al 50% de la puntuacion total del cuestionario, siendo los
sintomas de tipo somatico/vegetativo el segundo bloque de mayor peso; de los 21 items, 15
hacen referencia a sintomas psicol6gicos-cognitivos, y los 6 restantes a sintomas somaticos

vegetativos.

Interpretacién

El paciente tiene que seleccionar, para cada item, la alternativa de respuesta que mejor
refleje su situacion durante el momento actual y la Ultima semana. La puntuacion total se

obtiene sumando los valores de las frases seleccionadas, que van de 0 a 3. (12)

Elrango de la puntuacién obtenida es de 0-63 puntos. Como otros instrumentos de
evaluacién de sintomas, su objetivo es cuantificar la sintomatologia, no proporcionar un

diagnéstico.

Los puntos de corte usualmente aceptados para graduar la intensidad/ severidad son los

siguientes:

Su contenido enfatiza mas en el componente cognitivo de la depresion, ya que los sintomas
de esta esfera representan en torno al 50% de la puntuacion total del cuestionario, siendo los
sintomas de tipo somatico/vegetativo el segundo bloque de mayor peso; de los 21 items, 15
hacen referencia a sintomas psicol6gicos-cognitivos, y los 6 restantes a sintomas somaticos

vegetativos. (13)

El paciente tiene que seleccionar, para cada item, la alternativa de respuesta que mejor
refleje su situacién durante el momento actual y la Ultima semana. La puntuacion total se

obtiene sumando los valores de las frases seleccionadas, que van de 0 a 3.

El rango de la puntuacién obtenida es de 0-63 puntos. Como otros instrumentos de
evaluacién de sintomas, su objetivo es cuantificar la sintomatologia, no proporcionar un

diagnostico. (14)
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Los puntos de corte usualmente aceptados para graduar la intensidad/ severidad son los

siguientes:
e No depresion: 0-9 puntos
o Depresion leve: 10-18 puntos

o Depresion moderada: 19-29 puntos

e Depresion grave: > 30 puntos

A efectos de cribado o deteccidn de casos en poblacién general, el punto de corte ha sido
establecido por Lasa L. y Cols en > 13 puntos. En pacientes médicos la validez predictiva de
la escala estd peor establecida, por cuento los items somaticos tienden a aumentar el
namero de falsos positivos si se utiliza un punto de corte bajo y se han utilizado puntos de
corte mas altos (por ej.: > 16 en pacientes diabéticos, > 21en pacientes con dolor crénico).
A efectos de cribado o deteccidon de casos en poblacién general el punto de corte ha sido
establecido por Lasa L. y Cols en > 13 puntos. En pacientes médicos la validez predictiva de
la escala esta peor establecida, por cuento los items somaticos tienden a aumentar el
namero de falsos positivos si se utiliza un punto de corte bajo y se han utilizado puntos de
corte mas altos (por ej.. > 16 en pacientes diabéticos, > 2len pacientes con dolor

crénico). (15)
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V. RESULTADOS

A continuacion se presentan los resultados de la investigacion, estos competen a los
objetivos propios del estudio. Como objetivo general se plante6 Determinar la incidencia
del sindrome burnout en médicos residentes del Hospital Roosevelt y su relacién con

ansiedad, depresion, tipo de personalidad y su evolucion a lo largo de 2 tiempos.

La poblacién de estudio se conformé con 147 médicos residentes, a quienes se les
dividi6 en estratos conformados por 54 médicos residentes de pediatria, 51 de gineco
obstétrica y 42 de medicina interna. A esta N se le realiz6 un marco muestral y se obtuvo
un total de 78 residentes como minimo a ser evaluados en el tiempo de toma de datos 1,
este grupo se dividi6 por subestratos segun especialidad obteniendo 29 médicos

residentes para pediatria; 27, para gineco obstétrica; y 22, para medicina interna.

Se obtuvo una muestra representativa de 96 médicos residentes en T1 y de 87 en T2,

con un error de estimacién de 0.0025.

En la tabla 1 se puede observar la siguiente informacion:

Tabla 1. Incidencia del Sindrome de Burnout.

Casos en tiempo 2

SI No Total
Casosen Sl Recuento 18 16 34
tiempo 1 % del total 35.3% 31.4% 66.7%
No Recuento 6 11 17
% del total 11.8% 21.6% 33.3%
Total Recuento 24 27 51
% del total 47.1% 52.9% 100.0%
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Descripcion: Se presenta una incidencia global de Sindrome de Burnout (SBO) de 11.8 %
1Co5%(2.95-20.69) derivado del seguimiento de los individuos evaluados al inicio del estudio,

el resultado, al final del mismo, fue de 6 casos nuevos.

Gréfica 1
Prevalencia de SBO segun tiempo de
toma de datos.
60 56.3%
50| @ _
© 48.9% ,
40 E g =
© &
30| 4 Hi
20 %f s
0 - N=87 [
Tiempo 1 Tiempo

Descripcion: Se observa en T1 una prevalencia de SBO del 56.3% con un total de 54 sujetos
de estudios positivos para el SBO, y en T2 con un total de 43 sujetos positivos para SBO
representando una prevalencia del 48.9%. Se realizO una prueba Z para comparar
proporciones, la cual indic6 que no existe diferencias estadisticamente significativas de

prevalencia de SBO entre la medicion inicial (p56.3%) y la medicion final (p48.3%).
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Grafica 2

Prevalencia de SBO en T1

/)

Descripcion: Se observa que del total de 96 sujetos evaluados 54 presentaron SBO

N=96

N=96 (ICgssst 46.05-66.5).

representando una prevalencia del 56%, 42 sujetos no presentaron el SBO representando el
44% del total en la primera toma de datos T1. (IC95%+46.05-66.5).

Gréfica 3

Prevalencia de SBO T2
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Descripcion: Se presenta una prevalencia de SBO en los sujetos estudiados de un 48.9%
representando en 43 médicos residentes positivos de un total de 86, en el tiempo de toma de
datos T2. (IC=g50,+38.34-59.46)

Gréfica 4

Prevalencia de SBO en T1 segun Departamento
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Descripcion: De los 96 médicos residentes evaluados en T1, en el departamento de Medicina
Interna, de los 30 sujetos evaluados 19 presentaron SBO representando una prevalencia del
63.3%. En el departamento de Pediatria de los 29 sujetos evaluados 20 presentaron SBO
representando el 69% de prevalencia; y por ultimo, de los 37 sujetos evaluados en el
departamento de Ginecologia 15 presentaron SBO representando un 40.5% de prevalencia

No existiendo diferencias estadisticamente significativas de SBO en los tres departamentos.
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Grafica 5

Prevalencia de SBO en T2 segun departamento
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Descripcion

Del total de los 88 sujetos evaluados en el tiempo 2, en el departamento de Medicina Interna
se obtiene una prevalecia del 61.8% equivalente a 21 sujetos con SBO. En el departamento
de Pediatria se observa una prevalecia del 58.1% representando a 18 sujetos con SBO. En
el departamento de Ginecologia de los 23 sujetos evaluados Unicamente 4 presentaron SBO
representando una prevalencia de 17.4%. En la segunda toma de datos si se presentan
diferencias estadisticamente significativas en el departamento de Ginecologia con 17.4% de
Prevalencia de SBO en comparacion con Medicina Interna y Pediatria.
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Grafica 6

80

70

60

/.4/‘ 66.7%

50
o Ta4%

40

30
N

20

36

N

33

N=33

10

R1

Prevalencia de SBO seguin aino de
residencia T1.

==@=Prevalencia de SBO

Descripcion

En la gréfica se observa la prevalencia del SBO segun afio de residencia en T1, en el primer
afio de residencia se presentan 16 sujetos con SBO representando el 44.4%, en el R2 se
presentan 20 residentes con SBO representando 60.6%, y por Ultimo, se puede observar en

el R3 una prevalencia del 66.7% con un total de 18 residentes con SBO. No existen

diferencias estadisticamente significativas, segun afio de residencia.
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Grafica 7
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Descripcion

Se observa la prevalencia del SBO segun afio de residencia en el T2 en donde se presenta
en el R1 una prevalencia del 65.5% con un total de 19 médicos residentes con SBO, el R2
con una prevalencia de SBO del 43.5% representando a 13 médicos residentes con SBO, y
el R3 con 11 sujetos de estudio con SBO representando el 37.9%. No existen diferencias

estadisticamente significativas, segun afio de residencia.
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Gréfica 8

Prevalencia global de SBO T1y T2

B Prevalencia global de SBO T1y T2

Medicina interna Pediatria Ginecologia

Descripcion

La prueba Z para comparacion de proporciones indica que existen diferencias
estadisticamente significativas de prevalencia de SBO entre los residentes de Ginecologia
(p31.7%), comparados con los otros 2 grupos de residentes Medicina Interna (p61.9%) y

Pediatria (63.3%). Entre estos ultimos no se identifican diferencias significativas.
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Grafica 9

Prevalencia de SBO en R1 segln T1, T2
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Descripcion

En la gréafica se observa las prevalencias segin T1 y T2 en los residentes de primer afio en
las distintas especialidades en donde se realizé la prueba Z para comparacion de
proporciones. Esta prueba indica que existen diferencias estadisticamente significativas de
prevalencia de SBO en los residentes 1 de Medicina Interna T1 36.4% y el T2 83.3%. En los
otros 2 grupos de residentes 1 Pediatria y Ginecologia no se identificaron diferencias

significativas entre los tiempos 1y 2 de medicion.
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Grafica 10

Prevalencia de SBO en R2 segln T1, T2
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Descripcion

En la grafica se observa las prevalencias segin T1 y T2 en los residentes de segundo afio
en las distintas especialidades en donde se realiz6 la prueba Z para comparacion de
proporciones. Esta indica que no existen diferencias estadisticamente significativas de
prevalencia de SBO en los residentes de las 3 especialidades evaluadas segun segundo afio

de residencia.
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Grafica 11

Prevalencia de SBO en R3 segln T1, T2
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Descripcion

En la gréfica se observa las prevalencias segun T1 y T2 en los residentes de tercer afio en
las distintas especialidades en donde se realizé la prueba Z para comparacion de
proporciones, estas
prevalencia de SBO en los residentes de las 3 especialidades evaluadas segun tercer afio de

residencia.

indica que no existen diferencias estadisticamente significativas de
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Tabla 2

Relacion entre Prevalencia de SBO y Prevalencia de Ansiedad

Prevalencia de Total
ansiedad Escala de

Hamilton.

SI No

Recuento
esperado
Sl 9 dentro de
Prevalencia de
ansiedad Escala
Prevalencia de de Hamilton.
SBO en 2 grupos

Recuento
esperado

No 9 dentro de
Prevalencia de
ansiedad Escala
de Hamilton.

Recuento
esperado

Total % dentro de
Prevalencia de
ansiedad Escala
de Hamilton.

Descripcion

La prueba chi2 demuestras que existe asociacion estadisticamente significativa entre SBO y
Ansiedad (X"=8.993; p=0.003). Los residentes que presentan SBO tienen 1.35 veces mas
probabilidad de presentar ansiedad (RP=1.35; 1C95%=1.34-2.48) comparados con los
residentes que no presentan SBO.
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Tabla 3

Prevalencia de SBO en 2 grupos*Prevalencia de depresién escala de
Beck tabulacion cruzada

Prevalencia de Total
depresién escala de
Beck
Sl No
Recuento
Recuento
esperado

Sl 9 dentro de
Prevalencia de
depresoin escala

Prevalencia de de Beck

SBO en 2 grupos Recuento
Recuento
esperado

No 9o dentro de
Prevalencia de
depresoin escala
de Beck
Recuento

Recuento

esperado
Total % dentro de

Prevalencia de

depresoin escala
de Beck

Descripcion

La prueba Chi2 demuestra que existe asociacion estadisticamente significativa entre el SBO
y Depresion (RP=3.35; 1C95%=1.90-5.90) comparados con los residentes que no presentan
SBO
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Tabla 4

Ver anexos.

Descripcion

El andlisis de chi2 Mantel-Haenszel (X2=8.87 p=0.005) indica que la asociacion entre el SBO
y ansiedad se identifica principalmente en los residentes de tercer afio. Los residentes 3 que
presentan SBO tienen 1.72 veces mas (RP=1.72; IC95% =1.12-2.63) probabilidades de
presentar Ansiedad comparados con los que no tienen SBO, es decir, en este caso, el afio

de residencia si interfiere en la asociacion entre SBO y Ansiedad.

Tabla 5

Ver anexos

El andlisis Chi2 de Mantel-Haenzel (X2=15.779; p= 0.005) indica que la asociacion entre el
SBO y depresion se identifica en los 3 grupos de residentes independientemente del afio de

residencia que curse.

Los que presentaron SBO tienen 3.35 veces mas (RP=3.35; IC 95%=1.77-6.33)
probabilidades de presentar depresion comparados con los que no tienen SBO, por lo tanto,

el afio de residencia no interfiere entre la asociacion entre SBO y depresion.

Tabal 6

Ver anexos

El andlisis Chi2 de Mantel-Haenzel (X2=7.516; p=0.006) indica que la asociacion entre el
SBO y ansiedad se identifica, principalmente, en los residentes de medicina interna y
pediatria. Los residentes de medicina interna que presentan SBO tienen 1.73 veces mas
(RP=1.73; IC 95%= 1.09-2.75) probabilidades de presentar ansiedad comparados con los

qgue no tienen SBO. Para los residentes de ginecologia la asociacion no es estadisticamente
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significativa. Es decir, en este caso, el tipo de especialidad si interfiere en la asociacion entre
SBO y ansiedad.

Tabla 7
Ver anexos

El andlisis Chi2 de Mantel-Haenszel (X2= 14.804; p= 0.000) indica que la asociacién entre el
SBO y depresion se identifica, principalmente, en los residentes de Medicina Interna y
Ginecologia. Los de Medicina Interna que presentan SBO tienen 3.89 veces mas (RP=3.89;
IC95%= 1.29-11.78) probabilidades de presentar depresion comparados con los que no
tienen SBO. Los de Ginecologia que presentan SBO tienen 4.31 veces mas (RP=4.31,;
IC95%= 1.48-12.58) probabilidades de presentar depresion comparados con los que no
tienen SBO. Para los de Pediatria la asociacion no es estadisticamente significativa. Es
decir, en este caso, el tipo de especialidad Si INTERFIERE en la asociacion entre SBO y
DEPRESION. Los resultados de este andlisis en particular deben tomarse con cautela dado

gque en algunos analisis bivariados se identificaron recuentos esperados menores de 5.
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Tabla 8

Regresién logistica binaria, asociacién entre variables sexo, edad estado civil.

B Error Wald gl Sig. Exp(B)
estandar
Depresion
Prevalencia
Ansiedad
prevalencia
Edad

Estado civil(1)
Sexo

Constante

Variables especificadas en el paso 1: Depresion, prevalencia, ansiedad, edad,

estado civil, sexo.
Descripcion
Para identificar posibles asociaciones de las variables sexo, edad y estado civil, con la
prevalencia de SBO, se incluyeron en un modelo de regresion logistica conjuntamente con

ansiedad y depresion. En este modelo las variables sexo, edad y estado civil no demostraron

asociacion significativa tanto en T1 como en T2.
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VI. DISCUSION Y ANALISIS

Los resultados de este estudio han puesto de manifiesto la existencia del Sindrome de
Burnout en el personal médico residente del hospital Roosevelt de Guatemala con una
incidencia de 11.8% 1Cgs50,(2.95-20.69). Se obtuvo 6 médicos residentes con SBO en T2 y
que no tenian en T1. Este dato es parecido a las incidencias en estudios similares como lo
describe Ester Grau Alberola quien identificé una incidencia global del 30% en T2, a la ves
es importante mencionar que segun lan J. Deary (25) la prevalencia de estrés laboral
disminuye segun el tiempo de evolucién obteniendo defensas para soportar dicha carga
como la modificacién en algunos rasgos de personalidad. Por otro lado, se puede mencionar
a Maslach y Jackson 1982, quienes describen en muestras internacionales en poblaciones
de médicos residentes, la presencia de casos nuevos en estudios longitudinales presentando
incidencias del 20%, 28% e incluso 31% en estudios publicados a nivel internacional. Este
dato pone de manifiesto la importancia de este sindrome en poblaciones Guatemaltecas en
personal médico residente. En ese mismo orden de ideas, Erick Cooley presenté en un
estudio con un afio de seguimiento longitudinal del SBO con niveles estables del mismo con
apenas una diferencia en T1 de T2, no siendo estadisticamente significativa, él demostroé la
posibilidad que, aunque si existen cambios, se puede requerir incluso de mas tiempo de
exposicion (25) (26) (27).

Se evidencid la existencia del sindrome de Burnout, con una prevalencia de SBO en T1 del
56.3% (ICgs0ex 46.05-66.5) y una prevalencia en T2 del 48.9% (ICg5, £38.34-59.46)
demostrando en ambas tomas de datos, la existencia del sindrome de burnout en la
poblacion de médicos residentes de las especialidades ya mencionadas del Hospital
Roosevelt. Caballero Martin en su estudio Prevalencia y factores asociados al Burnout en un
area de salud, se encontraron niveles de Burnout con una prevalecia de 30.6% evidenciando
niveles del mismo considerablemente altos, comparandolos con los resultados del presente
estudio, en ambos tiempos, es aln mas alto la prevalencia en ambas tomas de datos T1
56% y T2 48.9%, esto pone de manifiesto la excesiva demanda asistencial a la cual estan
sometidos los médico residentes, ya que en comparacion con estudios internacionales en
Argentina, Espafa y Estados Unidos la prevalencia de SBO en médicos residentes es de

10%, 24% y 37.4% respectivamente (27) (28).Por otro lado, en una muestra expuesta por
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Taid D et al en su estudio titulado SBO calidad de vida entre médicos y publico en general
demostr6 una prevalencia superior en el grupo asistencial, especificamente, en las
especialidades de primeria linea critica como lo es Pediatria y Medicina Interna con
prevalencias de 45.8 % similares a las reportadas en este estudio. Es importante mencionar
que los médicos residentes del Hospital Roosevelt estdn expuestos a factores psicosociales
negativos en el trabajo aumentando con ello las demandas y existencias fisiologicas, a la ves
también presentan pobre tramo de control como menciona Robert Karasec el cual indica que
se obtiene una disminucién en el apoyo social laboral, lo que conlleva una modificacién en el
clima organizacional de cada departamento, eso se refleja en pobre salud mental y aumento
en la prevalencia del SBO a niveles superiores al 50%, como se puede observar en este
estudio (25) (27).

Es importante mencionar que segun el modelo de Robert Karasek, quien formul6 el
denominado modelo demanda — control como una explicacién del estrés laboral en funcién
de dos variables: La demanda o exigencias psicolégicas del trabajo y el nivel de control
sobre estas, es importante mencionar que los residentes poseen gran volumen de trabajo y
poco tiempo para realizarlo, por otro lado, presentan la presion de sus superiores en cumplir
las tareas lo mas perfectamente posible lo cual somete al residente a una demanda
incrementada y en la mayoria de las veces, no logra cumplir la tarea desde el punto de vista
de los superiores o del mismo médico residente, ya que la perfeccion es subjetiva. Por otro
lado Jonshon amplié el modelo de Robert Karasek (37). este afiadié una tercera dimension
siendo esta el apoyo social u organizacional, por lo tanto, puede observarse en este estudio
gue los puestos de trabajo de los médicos en formacion presentan grandes exigencias por
sus superiores y ellos mismo contrastdndose con un escaso control en toma de decisiones

junto a un escaso o casi hulo apoyo organizacional y social.

Respecto a los datos encontrados en la investigacién sobre la prevalencia del SBO en los
departamentos de Medicina Interna, Pediatria y Ginecologia en la primera toma de datos; se
puede visualizar datos alarmantes, ya que en los tres departamentos se presentan
prevalencias reportadas superiores a las reportadas en muestras internacionales como
nacionales, ya que Lissolett N, et al. demostr6 que el SBO es comun en médicos residentes
con prevalencias de 30% al 40%, Tait D, Shanafelt, et al (25) (26), mostraron en una muestra
compuesta por 115 médicos residentes de un programa de medicina interna en Estados
Unidos una prevalencia del 75% superior a la presentada en este estudio T1 56%. Se puede

observar que Pediatria presenté la mayor prevalencia con 69%. Esto es muy por arriba a las
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prevalencias reportadas en estudio Latino americanos, como indica Pedro R, Gil Monte en
argentina, en una muestra de 123 pediatras en donde reportaron una prevalencia de 10.59%
siendo 4 veces menor que la reportada en este estudio. A la vez en estudios realizados en
Espafia, Lépez, Rodriguez, Fernandez, Marcos, Martindn y Martinén (2005) obtuvieron una
prevalencia del 20.8%, en un estudio en personal asistencial pediatrico. Jiménez et al. (2002)
en un estudio realizado en cirujanos pediatras obtuvieron una prevalencia del 5.9%, mientras
gue Bustinza et al. (2000) en una dossier sindrome de quemarse por el trabajo en pediatras
de hospitales generales informan una prevalencia del 10%. En Brasil, Dutra (2004) informa
de prevalencia del 53,7% para un estudio realizado, en un hospital universitario a pediatras,
lo anterior demuestra que en este estudio se obtuvo prevalencias superiores a las reportadas

internacionalmente (29) (30).

Esto puede explicarse por una parte por la dinamica organizacional utilizada a nivel de
jefatura de departamento actual, ya que los médicos residentes del departamento de
Pediatria presentan altos niveles de responsabilidad sobre la salud integral de nifios vy
adolescentes, la relacion pediatra-paciente-familia estd enmarcada en circunstancias
biopsicosociales, lo que exige la implicacion emocional del pediatra en los problemas de los
nifios y sus familias, a lo que se suma las restricciones presupuestarias reduciendo de esta
manera el tramo de control y aumentando la frustracién por no poder realizar correctamente
el trabajo con escasez de personal y de recursos. El trabajo del médico residente en
pediatria presenta continuas interrupciones y reorganizaciones condicionadas por el ingreso
del paciente; es decir, de emergencia o urgente lo que lleva a la maxima ocupacion en turnos
y a la saturacion del sistema, lo cual determina falta de control sobre el contenido y la
planificacion de la tarea. A esto se suma el poco reconocimiento de los jefes y del jefe del
departamento, tiempo escaso para atender a cada paciente y, sobre todo, el evento
emocional de pérdida y frustracion por el sufrimiento y lamento del paciente pediatrico quien

es mas devastador emocionalmente, en algunas personas (37).

Respecto al departamento de ginecologia la prevalencia reportada en este estudio fue de
40.5% en T1 este dato evidencia que de los 3 departamentos evaluados en la primera toma
de datos es el que menor prevalencia reporté en comparacion a medicina interna y pediatria,
ahora bien, el hecho que sea la menor prevalencia no desaparece o disminuye el hecho que
de igual modo la prevalencia reportada, en comparacién con muestras internacionales, es de
2 a 3 veces mayor, a excepciéon del estudio presentado por Castellano Branco et al. en

donde evidencio una prevalencia de 58%. Segun Carol Peckham et al. quienes presentaron
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una investigacion en el 2013, en donde evidencian las especialidades en Estados Unidos
con la mayor prevalencia de SBO, de 53% y 50% respectivamente, los departamentos de
medicina de emergencia y cuidado critico como las mas afectadas por el SBO seguida en
4to lugar con una prevalencia del 42 % para Ginecologia y obstétrica poniendo de manifiesto
el alto grado por el cual esta especialidad estd sometida a la carga laboral (30).

En la segunda toma de datos se evidencié disminucién en los porcentajes de SBO en todos
los departamentos, por ejemplo, medicina interna presenté una prevalencia del 63.3%
reduce a 61.8% no siendo este dato estadisticamente significativa, al igual que pediatria en
donde se present6 una prevalencia en T1 de 63.1 % reduce a 58.1 % que de igual forma no
fue un dato estadisticamente significativo, por otro lado, el departamento de ginecologia si
presentd una diferencia estadisticamente significativa de T1 con 40.5% a 17.4% en T2. Es
importante mencionar que las tasas de prevalencias dependiendo de la especialidad médica
van de 30% a 65%, sin embargo, segun los estudios reportados las tasas con mayor
prevalencia de SBO son en los médicos que laboran en la primera linea de atencién como

medicina de urgencias y atencion primaria.

El informe de Medscape 2015, refleja el mismo patrén con las tasas mas altas de SBO en
médicos de cuidados criticos (53%) medicina de urgencias (52%), y médicos de familia,
internistas y cirujanos generales (50%), por lo tanto, esto puede explicar en parte como en el
presente estudio se observan mayor tasa de prevalencias en las 3 especialidades
estudiadas, especificamente, medicina interna y pediatria, ya que estas presentan unidades
de cuidado criticas como emergencia e intensivos, no obstante, todos los turnos son cada 4
dias, turnandose por lo menos mas de 5 veces al mes en las unidades de cuidados criticos y
emergencias, esta situacion que aunque en Ginecologia y Maternidad son evidentes, en
emergencia no se presenta unidades de cuidados intensivos como en las otras dos
especialidades, ademas, los lugares de turno y el tipo de casos tratados en el departamento
de Ginecologia y Maternidad, en volumen de mortalidad, es mucho menor que en los otros
dos departamentos, sumado a ello, la cultura y clima organizacional, desde el punto de vista
de los mismo médicos del hospital, es mas tranquilo y en pro del médico residente esto

explica parte de la disminucion de la prevalencia en dicho departamento (30).

Con respecto a la prevalencia y su disminucién en la segunda toma de datos con relacién
estadisticamente significativa se puede tomar el modelo de Robert karasek en donde las
altas demandas laborales y la realidad del trabajo se confrontan con la percepcion o idea que

se tenia previo a iniciar un proceso de cambio. Por lo que en la primera toma de datos se
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presentan porcentajes mayores de desgaste laboral y en la segunda, reduce la prevalencia a
17.4%, lo que significa una adaptacion al medio y entorno logrando superar la curva de
aprendizaje y reduciendo de esta manera la prevalencia de SBO (37).

Respecto a la prevalencia global del SBO se puede observar que para medicina interna es
de 61.9%, pediatria 63.30%, Ginecologia Obstetricia y maternidad 31.70%. Este dato es
interesante, ya que el que presenta mayor prevalencia de SBO fue el departamento de
pediatria comparandolo con estudios internacionales como lo presentado por Carol Peckham
en el Physician Lifestyle Report 2015, en donde medicina interna monstré una prevalencia
del 50%, pediatria 44% y ginecologia y obstetricia 49%. Lo anterior indica que el personal
médico, en comparacion a las demas profesiones, presentan 3 veces mas riesgo de padecer
Burnout y, en la poblaciébn médica, las especialidades que mas se relacionan son las de
cuidado critico. Este estudio pone de manifiesto la existencia del sindrome y la prevalencia
en la poblacion guatemalteca con niveles preocupantes de desgastes laboral en las 3

especialidades mencionadas (30).

Respecto a la prevalencia de SBO en T1 y T2 segun afio de residencia, se puedo observar
en la primera toma de datos, un aumento de prevalencia de SBO conforme aumenta el afio
de residencia, con prevalencias de 44.4% 60.6% y 66.7% segun R1, R2 y R3
respectivamente, este dato se puede atribuir a que segun Tzischinsky et al. en estudios
longitudinales a nivel de multiples especialidades la prevalencia del SBO aumenta conforme
aumenta el grado de responsabilidad, esta situacion se evidencidé en la primera toma de
datos. También hay que mencionar que al inicio la carga de responsabilidad de los
residentes de primer afio no se compara con los residentes de segundo afio o de tercer afio,
ya que los residentes de primer afio no presentan mayor experiencia ni tiempo expuesto al
ambito de residencias médicas a diferencia de sus comparieros de los afios R2 y R3. En ese
sentido, con forme el tiempo de exposicién aumenta la responsabilidad de los residentes de
primer afio, aumenta la curva de aprendizaje en los mismo llega a su punto mas alto
cometiendo mas errores, los cuales a la ves son mal vistos por sus compafieros de afios
superiores distorsionando su percepcion de logro y capacidad personal, incluso se utiliza en
ocasiones como argumento para castigo o confrontacion por parte de las autoridades las
expectativas individuales y personales del trabajo con la realidad del mismo, a la vez se
presentan la incerteza y duda de poder ser promovidos al siguiente afio de la especialidad
(29) (30) (31).
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Por lo expuesto, la prevalencia del sindrome se modifica en la segunda toma de datos
aumentandola en los R1 con 65.5% reduciéndose de este modo la misma en los afios
superiores R2 43.5% y R3 37.9% respectivamente. Respecto a la disminucién de la
prevalencia en los R3 se puede argumentar como menciona Robert Karaseck en su modelo
de tramo de control que a mayor tramo de control menor prevalencia de SBO, por lo que al
inicio del afio los R3 presentaban un cambio en su linea administrativa, pero conforme
aumenta la exposicién al nuevo rol de R3, el tramo de control aumenta ya que se presenta el
cumulo de conocimiento de los afios anteriores presentdndose en la Ultima fase de la curva
de aprendizaje, esto permite resolver de mejor manera las problematicas que se le presenta,
si bien es cierto aumenta la responsabilidad de igual forma aumenta el tramo de control y sin
la presiéon y carga de residentes de afios superiores que ejerzan autoridad y mando ya que el
rol de R3 hace que ellos sean autoridad obteniendo el control sobre los afios de menor
jerarquia y quienes depositan y delegan gran cantidad de la carga laboral traduciéndose en
menor desgaste laboral y por ende menor prevalencia de SBO en la segunda toma de datos
(37).

Respecto a la prevalencia de SBO segun tipo de departamento y ler afio de residencia, se
puede observar que en el departamento de Medicina Interna, en la primera toma de datos,
se presentd una prevalencia de SBO de 36.40% aumentando considerablemente en la
segunda toma de datos con 83.30%, este porcentaje es estadisticamente significativo dicho
aumento no asi los porcentajes de los otros dos departamentos, este dato significa que si
existe relacion entre ser del departamento de medicina interna en R1 y el tiempo de
exposicion (segunda toma de datos) para presentar el SBO. Sin embargo, en los otros dos
afos de residencia R2 y R3 se puede observar en todos los departamentos que no existio
relacion estadisticamente significativa entre el afio de la residencia y el departamento

evaluado.

Segun menciona Samuel Melamed et al, la asociacién entre SBO, ansiedad y depresion es
alta. Ahora bien la identificacion del causante es complicado ya que rara vez las emociones
se presentan solas. Por ejemplo, la ansiedad y la depresidon generalmente se presentan al
mismo tiempo, de igual modo el SBO y la ansiedad, esto dificulta la identificacion de la causa
efecto. Por otro lado, Yanwein Ding et al, en un estudio realizado en china identificé en
personal asistencial una relacién estadisticamente significativa entre la prevalencia del SBO
y la relacién con sintomas ansiosos y llegé a la conclusién que el SBO media la produccion

de los sintomas ansiosos (33) (34).
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No obstante, en el presente estudio cuando se realizé la prueba chi2 se demostré que existe
asociacion estadisticamente significativa entre SBO y Ansiedad (X"=8.993; p=0.003) por lo
tanto, los residentes que presentaron SBO tienen 2.64 veces mas probabilidad de presentar
ansiedad (RP=1.35; 1C95%=1.34-2.48) comparados con los residentes que no presentan
SBO. Es importante mencionar que este dato no pretende identificar el causante principal
del SBO, pero si identificar una relacion directa entre el sindrome y los sintomas ansiosos.
Segun refiere la literatura actual, la mayoria de los estudios presentados si presentan
asociacion entre el sindrome de SBO y los sintomas ansiosos, sin embargo, es poca la
informacién referente al riesgo relativo entre el sindrome y el desarrollo del SBO. Este dato
se puede atribuir a que el agotamiento emocional es el que mayormente esta relacionado a
presentar los sintomas ansiosos. Segun M. Salanova et al, en donde presenta el modelo de
Burnout y engamgment en donde explica como la dimension de autoeficacia personal esta
relacionada especificamente con la percepcién de toma de control tanto en el presente como
su percepciéon de autoeficacia a futuro y ello genera miedo e incerteza en una posicién futura
catastrdéfica del individuo generando gran cantidad de sintomas ansiosos. Situaciéon que se

puede aplicar a los resultados presentados en esta investigacion (34) (35).

Es importante mencionar que en este estudio, el analisis de Cchi2 Mantel-Haenszel (X2=8.87
p=0.005) indica que la asociacién entre el SBO y Ansiedad se identifico principalmente en los
residentes de tercer afo. Los tres residentes que presentaron SBO tienen 1.72 veces mas
(RP=1.72; IC95% =1.12-2.63) probabilidades de manifestar Ansiedad comparados con los
gue no tienen SBO, es decir en este caso, el afio de residencia si interfirié en la asociacion
entre SBO y Ansiedad, lo cual se puede explicar por la carga de responsabilidad que estan
sometidos los residentes de mayor jerarquia al ser responsables no solo de sus propias
acciones sino de las acciones de todos los residentes que estan abajo de la linea de
jerarquia reduciendo el tramo de control o la percepcion del mismo, situacion que genera
conductas disruptivas totalitarias para ejercer mayor control en los médicos residentes de
menor jerarquia como los son los turnos de castigo, castigos inapropiados o violencia

psicoldgica.

Por otro lado, el andlisis Chi2 de Mantel-Haenzel (X2=7.516; p=0.006) indicé que la
asociacion entre el SBO y ansiedad se identific principalmente en los residentes de

medicina interna y pediatria. Los residentes de medicina interna que presentan SBO tienen
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4.58 veces mas (RP=1.73; IC 95%= 1.09-2.75) probabilidades de presentar ansiedad
comparados con los que no tienen SBO.

Para los residentes de ginecologia la asociacién no es estadisticamente significativa. Es
decir en este caso, el tipo de especialidad si interfiere en la asociacion entre SBO vy
ansiedad. Este dato se puede explicar con base en el estudio publicado por Medscape 2015,
Physician Life Rep6rt en donde indican que la mayor prevalencia de SBO es en las
especialidades de cuidado critico y emergencias criticas, dato que se presenta en mayor
medida en medicina interna y pediatria del Hospital Roosevelt, ya que ginecologia anuqué si
presenta servicio de emergencia, por lo general las emergencias que se evallan, no son de
cuidado critico como en medicina interna y pediatria; por otro lado, ginecologia no presenta
servicio de intensivo cosa que si presentan los otros dos departamentos, aunado a que el
volumen de pacientes tratados en estas unidades criticas supera al departamento de
ginecologia (30) (31) (32).

Respecto al SBO y la depresién se puede mencionar la prueba Chi2 demuestrd, en este
estudio, que existe asociacion estadisticamente significativa entre el SBO y Depresion
(RP=3.35; 1C95%=1.90-5.90) comparados con los residentes que no presentan SBO. Seguln
la literatura internacional la depresion presenta relacion con el SBO ya que los altos niveles
de exigencias o demandas Psicoldgica, asociado a bajos niveles de toma de control,
decisién sobre su presente y bajo apoyo social en el trabajo generan altas demandas de
exigencias cognitivas sometiendo al colaborador a niveles superiores de estrés, de esta
manera provoca la aparicién de sintomas depresivos. Ahora bien segun V. Brenninmeyer et
al, en su estudio La depresién y el Burnout no son gemelos idénticos, presenta un modelo
en donde indica que aunque parecidos la depresion y el sindrome, la depresion aparece en
las ultimas fases del SBO, también indica que la sub escalas de realizacion personal son las
que estan relacionadas con los sintomas depresivos. El indica que aunque las demandas o
exigencias propias del trabajo pueden estar aumentadas, se puede estar cansado
emocionalmente e incluso se puede presentar la despersonalizacion a niveles aumentados,
esto no es suficiente para que el individuo genere un cuadro depresivo. Ahora bien la sub
escala de realizacion personal es la escala con mayor valorizacion cognitiva en donde el
sujeto pone al yo con la imagen de fracaso y minusvalia, es decir, es la que valora la
percepcion de la misma persona con lo que desea y la confronta con lo que es, por lo que si

esta dimension se encuentra aumentada, el sujeto puede iniciar a presentar la
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sintomatologia depresiva, es entonces la dimension de realizacion personal la mas

importante en la asociacion de sintomas depresivos y desarrollo de SBO (33).

Por otro lado, es necesario mencionar que segun el analisis Chi2 de Mantel-Haenzel que se
realizé (X2=15.779; p= 0.005) indic6 que la asociacion entre el SBO y depresion se identifico
en los 3 grupos de residentes independientemente del afio de residencia que cursara. Los
gue presentaron SBO tienen 3.35 veces mas (RP=3.35; IC 95%=1.77-6.33) probabilidades
de presentar depresiébn comparados con los que no tienen SBO, por lo tanto, este dato
significa que el afio de residencia no interfiere entre la asociacion del SBO y depresion. Este
resultado, segun M, Salanova et al, el factor de autoeficacia personal esta mas relacionado a
padecer sintomas depresivos ya que compara a la persona en su modelo cognitivo entre lo
gue desea ser y lo que realmente es o ha logrado ser, estas situacion genera una sensacion
de incapacidad y pobre autorrealizacion personal, em este caso la persona pierde la
percepcién de que es (til en el rol que esta ejerciendo. Segun Veerle Brenninkmeyer et al, la
relacién de SBO y depresién se da cuando la persona pierde la percepcion de superioridad
personal y al momento de realizar la autoevaluacion se producen comparaciones entre la
percepcion del yo y la percepcién de los demés y con ello se evidencia el sentido de
inferioridad, la perdida de la autoeficacia o autorrealizaciébn personal generando de esta
manera la sintomatologia depresiva indistintamente del afio, puesto o situacion del

colaborador en este caso el médico residente (35) (36).

Por ultimo, el analisis Chi2 de Mantel-Haenszel (X2= 14.804; p= 0.000) indic6 que la
asociacion entre el SBO y Depresion se identifica, principalmente, en los residentes de
Medicina Interna y Ginecologia. Los de Medicina Interna que presentan SBO tienen 3.89
veces mas (RP=3.89; IC95%= 1.29-11.78) probabilidades de presentar Depresion
comparados con los que no tienen SBO. Los de Ginecologia que presentan SBO tienen 4.31
veces mas (RP= 4.31; IC95%= 1.48-12.58) probabilidades de presentar Depresion
comparados con los que no tienen SBO. Para los Pediatria la asociacion no es
estadisticamente significativa. Es decir, en este caso, el tipo de Especialidad S| INTERFIERE
en la asociacion entre SBO y DEPRESION. Los resultados de este andlisis en particular
deben tomarse con cautela dado que en algunos andlisis vivariamos se identificaron
recuentos esperados menores de 5. Este dato nuevamente tiene relacién con los resultados
presentados anteriormente con la asociacién del SBO y ansiedad en donde se evidencia

mayor asociacion en los departamentos con mayor unidades de cuidado critico y servicios de
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urgencia, los cuales el departamento de medicina interna al igual que el de pediatria superan
al departamento de ginecologia, se puede dar una explicacién del porqué ser de pediatria o
de medicina interna si influye en tener SBO y desarrollar sintomas depresivos (36).

Referente a tipos de personalidad y el desarrollo del SBO se pueden mencionar lo siguiente.
Cluster Ay SBO:

En el tiempo 1 no existe asociacion entre el tipo de personalidad del cluster A con la
prevalencia del SBO, sin embargo, en el tiempo 2 si se demostré que existe asociacion
estadisticamente significativa entre ambas variables, al presentar algun tipo de personalidad
del cluster A resulta ser factor de riesgo para desarrollar SBO en T2, en los que presentan
alguno de estos 3 rasgos tienen un riesgo de 2.98 RP comparados con los que no presentan

ningun tipo de personalidad del clister A. 2.98 (1.22 a 7.22).
Cluster By SBO:

En el tiempo 1 no se identifico relacidn significativa entre las personalidades del Claster B y
la prevalencia de SBO X*=0.152 (p=0.697). Para el tiempo 2 no se identificd relacion
significativa entre las personalidades del Cluster B y el desarrollo del SBO X* 1.379
(p=0.240).

Claster Cy SBO.

En el tiempo 1 no se encontrd evidencia significativa que demostrara asociacion entre las

personalidades del cluster C y la prevalencia del SBO x*=3388(

p=0.066). De igual manera, en
el tiempo 2 no se identificé ningln elemento que demostrara relacion significativa entre las

personalidades del claster C y la prevalencia de SBO x*=0.00 (p=1.00).

Referente a los resultados de SBO y su relacién a la personalidad se puede, ver como dato
de interés, que de los 3 cluster en el tiempo 1 de toma de datos no se presentd relacion
estadistica entre el desarrollo del sindrome y el desarrollo patolégico de rasgos de
personalidad, sin embargo, en la toma de datos 2 si se evidenci6 relacion estadistica con el
desarrollo del SBO y rasgos de personalidad del cluster A demostrando que a mayor tiempo
de exposicion se produce el desarrollo del sindrome aunado a cambios en la personalidad
del individuo como mecanismo de defensa para poder soportar las altas demandas fisicas,

cognitivas y laborales (36) (30).
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Este dato tiene relevancia ya que pone de manifiesto como la exposicion a altas demandas
de trabajo, con cargas extenuantes fisicas, poco locus de control y demas factores que se
han descrito en los parrafos anteriores producen como mecanismo de defensa
modificaciones en los rasgos de personalidad, especificamente, los rasgos del clister A los
cuales son los Paranoides, Esquizoides y Esquizotipicos, en especial, rasgos paranoides de
la personalidad (36).

Es importante mencionar que el médico residente llega en ocasiones a presentar sintomas
bastante severos de ansiedad como se demostré en este estudio, ya que llega a la situacion
de no confiar en nadie por las competencia tan altas en notas y promocién a los afios
superiores del programa de residencias con los demas médicos en formacion, por lo que el
médico residente llega a desconfiar de una gran mayoria de personas esperando en
ocasiones que sea perjudicado por basicamente cualquier situacibn o problematica
tornandose hipervigilante, prestando extrema atencién en cualquier error con el fin de evitarlo
y disminuir el riesgo, lo anterior explica en parte el porqué del aumento de este rasgo (34)
(35) (36).

6.1 CONCLUSIONES

6.1.1 Los resultados de este estudio han puesto de manifiesto la existencia del Sindrome de
Burnout en el personal médico residente del hospital Roosevelt de Guatemala evidenciando
la existencia del sindrome con una prevalencia de SBO en T1 del 56.3% (ICgs.+ 46.05-66.5)
y una prevalencia en T2 del 48.9% (ICgs, +38.34-59.46). Ambas tomas de datos manifiestan
la existencia del Sindrome de Burnout en la poblacion de médicos residentes de las

especialidades de medicina interna, ginecologia y pediatria.

6.1.2 Se identificé una incidencia del 11.8% ICgs0,(2.95-20.69), se establecio la presencia de
SBO en 6 médicos residentes en T2 y que no presentaban el sindrome en T1. Este dato es
parecido a las incidencias en estudios similares como lo describe Ester Grau Alberola él
identific6 una incidencia global del 30% en T2, ademas, es importante mencionar que segun
lan J. Deary la prevalencia de estrés laboral disminuye segun el tiempo de evolucion
obteniendo defensas para soportar dicha carga como la modificacion en algunos rasgos de
personalidad a través de sintomas depresivos y ansiosos que se mantengan por largo

tiempo.
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6.1.3 De los 96 médicos residente evaluados en T1, el departamento que presenté mayor
prevalencia de SBO fue medicina interna con 69%, en segundo lugar, pediatria con 63.3%; y
por ultimo, el departamento de ginecologia con una prevalencia del 49.5%, no existe
diferencias estadisticamente significativas de SBO en los tres departamentos en la primera
toma de datos.

6.1.4 Del total de 88 sujetos evaluados en la segunda toma de datos, el departamento que
presentd la mayor prevalencia de SBO fue medicina interna con un porcentaje del 61.8%
seguido de pediatria con 58.1 %; y por ultimo, el de ginecologia con 17.4%. En relacion a
medicina interna y pediatria si existi6 diferencias estadisticamente significativas en la
segunda toma de datos. Se demuestra que el tiempo de exposicion relacionado al
departamento en donde se encuentre el residente si tiene relacion con el desarrollo del SBO,
lo anterior se puede explicar con base en los estudios publicados a nivel internacional en
donde las especialidades de cuidado critico y emergencia critica presentan climas
organizacionales patolégicos dentro de los departamentos médicos, aumentando el desgaste
laboral y por ende reduciendo el tramo de control y percepcién de éxito de los médicos
residentes a diferencia del departamento de ginecologia que no presenta estos servicios ni el

clima laboral tan patolégico como los otros dos departamentos mencionados.

6.1.5 Respecto al SBO y el afio de residencia se evidencié que existen diferencias
estadisticamente significativas de prevalencia de SBO Unicamente en los residentes 1 de
medicina interna en Tl 36.4% a diferencia de T2 83.3%, en donde las altas demandas
laborales, exigencias fisicas como mentales el tramo de control reducido en la toma de
decisiones del mismo médico residente, asi como, pobre toma de decisiones en el manejo y
evolucién de sus paciente generan un choque con la percepcién inicial de lo que el médico
creia que era el entrenamiento asi como, el rol como médico residente inicial previo al inicio
de la residencia y la realidad del mismo 8 meses después en la segunda toma de datos. Es
importante mencionar que los demas afos de residencia segun especialidad no presentaron

diferencias estadisticamente significativas en ambas tomas de datos.

6.1.6 Se evidencidé asociacion estadisticamente significativa entre SBO y Ansiedad
(X’=8.993; p=0.003). Los residentes que presentaron SBO tienen 2.64 veces mas
probabilidad de presentar ansiedad (RP=1.35; 1C95%=1.34-1.48) comparados con los

residentes que no presentan SBO.
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6.1.7 Se evidencié por medio del andlisis de Chi2 Mantel-Haenszel (X2=8.87 p=0.005)
asociacion entre el SBO y Ansiedad. Se identifico dicha relacion, principalmente, en los
residentes de tercer afo. Por lo tanto, los residentes del tercer afio de residencia que
presentan SBO tienen 5.15 veces mas (RP=1.72; 1C95% =1.12-2.63) probabilidades de
presentar Ansiedad comparados con los que no tienen SBO, es decir en este caso, el afio de
residencia si interfiere en la asociacion entre SBO y Ansiedad.

Es importante mencionar como el Ultimo afio de residencia, en especial el R3, es el que
presenta mayor responsabilidad desde el punto de vista administrativo, ya que un error por
parte de los médicos en los afios inferiores supone amonestacion o llamada de atencién por
parte de las autoridades hospitalarias o incluso algin proceso de demanda contra el
residente de mayor jerarquia, esto hace que la persona presente una disminucion en la
percepcién del control que se tiene sobre el personal a cargo, de esta forma aumenta la
ansiedad como mecanismo de defensa para poder generar conductas aversivas e incluso
modificaciones en los patrones de personalidad para que de esta manera se ejerza mayor
control sobre los demés, generando de esta manera un control mayor por medio de la

intimidacion y en algunas ocasiones abuso de poder.

6.1.8 Se evidencié asociacion entre el SBO y ansiedad (X2=7.516; p=0.006) en los
residentes de medicina interna y pediatria. En donde los residentes de medicina interna que
presentan SBO presentaron 1.73 veces mas (RP=1.73; IC 95%= 1.09-2.75) probabilidades
de manifestar ansiedad comparados con los que no tenian SBO al momento del estudio.
Para los residentes de ginecologia la asociacion no resulté estadisticamente significativa. Es
decir en este caso, el tipo de especialidad si interfiere en la asociacion entre SBO y

ansiedad.

6.1.9 Se demostré asociacion estadisticamente significativa entre el SBO y Depresion

(RP=3.35; 1C95%=1.90-5.90) comparados con los residentes que no presentaron SBO.

10) Se logro6 identificar asociacion entre el SBO y la depresion (X2=15.779; p= 0.005) en los
3 grupos de residentes independientemente del afio de residencia que cursasen. Los que
presentaron SBO tienen 3.35 veces mas (RP=3.35; IC 95%=1.79-6.33) probabilidades de
presentar depresion comparados con los que no tienen SBO, por lo tanto, el afio de
residencia a diferencia con la ansiedad no interfiere en la asociacion entre SBO y la

depresion.
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6.1.10 Este estudio evidencié que la asociacion entre el SBO y Depresion (X2= 14.804; p=
0.000) se identificd, principalmente, en los Residentes de Medicina Interna y Ginecologia.
Los de Medicina Interna que presentaron SBO tienen 3.89 veces mas (RP=3.89; IC95%=
1.29-11.78) probabilidades de padecer Depresion comparados con los que no resultaron
positivos para SBO. Los de Ginecologia que manifestaron el sindrome tienen 4.31 veces
mas (RP= 4.31; IC95%= 1.48-12.58) probabilidades de presentar Depresion comparados con
los que no tienen SBO. Segun M, Salanova et al, el factor de autoeficacia personal esta mas
relacionado a padecer sintomas depresivos, ya que compara a la persona en su modelo
cognitivo entre lo que desea ser y lo que realmente ha logrado ser, generando una sensacion
de incapacidad, pobre autorrealizacion personal, la persona pierde la percepcién de que es
atil en el rol que esta ejerciendo y presenta la sintomatologia depresiva a mayor tiempo de
padecer SBO.

6.1.11 Para los residentes de Pediatria la asociacion no resultd estadisticamente
significativa. Esto quiere decir en este caso, el tipo de especialidad si interfiere en la
asociacion entre SBO y depresion.

6.1.12 Referente a la asociacion entre el tipo de personalidad y el desarrollo del SBO en el
tiempo 1 no se evidencié asociacion entre ningun tipo de personalidad del cluster A,B,C con
la prevalencia del SBO, sin embargo, en el tiempo 2 se demostr6 que existe asociacion
estadisticamente significativa entre ambas variables cuando se presenta algin tipo de
personalidad del cluster A como lo es la personalidad paranoide, esquizoide o esquizotipica,
pero la personalidad paranoide resulta ser un mecanismo reactivo ante el SBO en T2,
presentando un riesgo de (RP= 2.98; 1C95%=1.22 a 7.22) comparados con los que no
presentan ningun tipo de personalidad del clister A. 2.98 (1.22 a 7.22). En los otros dos
clister tanto B como C no presentan asociacion estadisticamente significativa. Cluster B X*=
1.379 (p=0.240). ClGster C, x>=0.00 (p=1.00).
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6.2 RECOMENDACIONES

6.2.1 Presentar a las autoridades del Hospital Roosevelt de Guatemala los resultados de
este estudio donde se identifico la existencia del Sindrome Burnout, al inicio del afio, en
56.3% en sus médicos residentes y finalizando el mismo, se presentd una prevalencia de
48.9% con una incidencia de 11.8% siendo este un dato alarmante y peligroso para el
personal asistencial de los distintos departamentos estudiados.

6.2.2 Implementar politicas para mejorar el clima laboral de cada departamento, asi como, la
calidad del trabajo del médico residente, como por ejemplo, roles de turnos con menor
duracion de horas trabajadas, también disminuir el tiempo en las unidades criticas como
unidades de emergencias o aumentar la cantidad de médicos residentes para reducir la
carga laboral con mejores incentivos econémicos con el objetivo de mejorar la psiquis de los

residentes.

6.2.3 Se propone manejar roles rotativos en donde constantemente estén cambiando de
ambiente entre un servicio y otro, hacer especial énfasis en los servicios de intensivos y de
emergencia e incrementar el nimero de personal para dichos servicios, de este modo,

eliminar la repetitividad del puesto de trabajo y reducir la carga laboral.

6.2.4 Manejar politicas de incentivos laborales. (No necesariamente incentivos econémicos),
sino con actividades, premios en horas libres, actividades de crecimiento fuera del area
laboral y, lo mas importante, reconocer por parte de las autoridades el trabajo que realizan
los médicos residentes, por ejemplo: Residente del mes, o el grupo de turno del mes.
Promocionando actividades anuales en donde se reconozca el trabajo del médico en

entrenamiento.

6.2.5 Prestar especial atencion al médico residente que inicia el entrenamiento R1 por medio
de estudios de clima laboral de forma trimestral, ya que este estudio demostré que la mayor
prevalencia del SBO se presenta al inicio del programa de residencias. Las altas
expectativas de la residencia, previo a iniciar esta, se topan de frente con la realidad del
trabajo y la realidad del rol del entrenamiento, siendo un choque cognitiva frontal con lo que
se creia y lo que realmente es. Esta situacion genera la mayor cantidad de ausentismo

laboral, pérdidas y desertores en los programas de entrenamiento al inicio de la residencias.
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6.2.6 Dar seguimiento y no permitir mal trato o abuso de autoridad por parte de médicos
residentes a otros médicos residentes, prestar especial atencién a los R3 en donde estos por
presentar mayor tiempo de exposicion al rol laboral manifiestar no necesariamente mayor
prevalencia de SBO, pero si cambios en su personalidad en especial cambios del cluster A o
paranoides como mecanismo de defensa para soportar el desgaste, esto puede generar
mobbing a los médicos de afios inferiores por lo que se debe dar seguimiento y castigar y no
permitir ningun tipo de acoso o abuso de poder.

6.2.7 Proporcionar los insumos, personal, instalaciones adecuadas, utensilios, equipos y
entrenamiento necesario para que de esta manera se disminuya la reduccién en la
percepcion del tramo de control del médico residente, ya que una de las principales variables
de la produccion de este sindrome radica en no tener la capacidad para poder solventar de
una adecuada manera los problemas que surjan, en este caso los miles y cientos de casos
de pacientes diarios que los médicos residentes deben solventar sin los requerimientos

necesarios para dicho objetivo.

6.2.8 Involucrar mas al médico residente de afios inferiores en toma de decisiones en el area
o departamento donde rote y reducir la brecha en la cadena de mando vertical de los niveles
mas bajos hacia los niveles més altos entre los médicos residentes. (Que exista

comunicacion eficiente entre autoridades y demés personal).

6.3.9 Disponer de un area especifica de apoyo psicoldgico y psiquiatrico para el médico
residente de todos los programas de entrenamiento del Hospital Roosevelt para dar
seguimiento, tratamiento y asesoria. Ya que como lo demostro este estudio, la asociacion de
SBO con ansiedad (RP=1.73; IC 95%= 1.09-2.75) y depresion (RP=3.35; IC 95%=1.79-6.33)
es evidentemente alta, por lo cual se pone de manifiesto la necesidad de tratamiento

profesional en salud mental, especificamente, para este grupo vulnerable del hospital.

6.3.10 Para futuras investigaciones continuar con la linea del presente estudio con una
muestra de mayor tamafio a mayor tiempo de seguimiento y mayor cantidad de

departamentos estudiados.
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VIII. ANEXOS

Anexo 8.1

Hoja de presentacion

A continuacién ponemos a su disposicion un 4 cuestionarios con preguntas que estan
destinados a conocer cémo se relaciona Ud con su trabajo, y el efecto que esto tiene en su
salud y bienestar. Los resultados so6lo seran utilizados para uso estrictamente profesional y
se  ajustaran al manejo  confidencial que  éticamente esto implica.
Por favor, lea despacio las orientaciones y responda con sinceridad; recuerde que de su
respuesta dependen nuestras acciones. Al finalizar, cerciérese de que no dej6 preguntas sin
contestar. Si tiene alguna duda, no demore en preguntar.
Para comenzar, complete los datos siguientes, que serviran para identificarlo. En las
preguntas donde aparecen varias opciones, rodee con un circulo la respuesta deseada.

Numero de celular:

Fecha actual: ............ T1, T2, T3 Edad: ........... Sexo: 1.Hombre 2. Mujer
Estado civil: 1 Casado 2 Soltero 3 sin pareja

Area: ......cccccoveeeennnn,

Departamento: .........ccccevveeeeiineeeeiiieeeeens

Cargo actual: R1, R2, R3

Se encuentra post turno: 1. Si 2. No

Para finalizar, conteste con sinceridad, como en las ocasiones anteriores, las siguientes
frases indicando la frecuencia con que Ud. ha experimentado ese sentimiento. Escriba en
cada cuadricula el numero correspondiente. Recuerde que sSus respuestas son
confidenciales.
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MBI HS

Frases llo

3145l6

1.- Me siento emocionalmente agotado por mi trabajo.

2.- Cuando termino mi jornada de trabajo me siento vacio.

3.- Cuando me levanto por la mafiana y me enfrento a otra jornada de
trabajo me siento fatigado.

4.- Siento que puedo_entender facilmente a los pacientes.

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

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

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

8.- Siento que mi trabajo me esta desgastando.

9.- Siento que estoy influyendo positivamente en la vida de otras
personas a través de mi trabajo.

10.- Siento que me he hecho més duro con la gente.

11.- Me preocupa que este trabajo me esté endureciendo|
emocionalmente.

12.- Me siento con mucha energia en mi trabajo.

13.- Me siento frustrado en mi trabajo.

14.- Siento que estoy demasiado tiempo en mi trabajo.

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

16.- Siento que trabajar en contacto directo con la gente me cansa.
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17.- Siento que puedo crear con facilidad un clima agradable con mis
pacientes.

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

19.- Creo que consigo muchas cosas valiosas en este trabajo.

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

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

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

Escala:

= Nunca

= Pocas veces al afio 0 menos
= Una vez al mes o menos

= Unas pocas veces al mes

= Unavez a la semana

= Pocas veces a la semana

= Todos los dias.

ANEXO 8.2

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Por este medio hago constar que fui informado sobre la enfermedad llamada “sindrome de
Burn Out” y en qué consiste el estudio que esta realizando el estudiante de postgrado de
psiquiatria de la Universidad de San Carlos de Guatemala.
Se me informa que mi participacién es voluntaria y tengo la libertad de retirar mi participacion
del estudio cuando asi lo desee, ademas que no recibiré ningan pago, ni medicamento por

participar.

El cual no representa ningun gasto monetario ni econémico a mi persona.
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En donde los resultados sélo seran utilizados para uso estrictamente profesional y se
ajustaran al manejo confidencial que esto implique.

Que realizare 4 cuestionarios de 22 o 16 preguntas y que no me tomara mas de 25 minutos
en contestarlas.

También me informaron que de salir alterada la prueba se me contactara por via telefénica
para indicarme los resultados y brindarme ayuda profesional.

Por lo tanto, ACEPTO patrticipar en dicho proyecto.

Fecha:

Nombre de la persona a estudio:

Firma:

Nombre de un testigo: Firma:
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Anexo 8.3

Consentimiento informado

Incidencia del sindrome burn out en médicos residentes y su relacién con ansiedad
depresion y tipo de personalidad

Estudio arealizar de enero a Diciembre de 2013

Buenos dias, soy estudiante del postgrado de psiquiatria de la Universidad San Carlos de
Guatemala, solicito su autorizacién para realizarle algunas preguntas por medio de 4
cuestionarios sobre los sentimientos y actitudes sobre usted y su trabajo que maneja a
diario.

Por medio de estas preguntas podremos identificar la ausencia, riesgo o presencia del
sindrome burn Out o sindrome de estrés laboral y su asociacién a ansiedad, depresion y tipo
de personalidad.

Teniendo por objetivo en el presente estudio determinar la prevalencia e incidencia del
sindrome de burn out y su asociacién a ansiedad, depresién y tipo de personalidad a lo largo
de un afio de seguimiento en el personal del Hospital Roosevelt de Guatemala. Ademas
determinar en qué grupo laboral se encuentran sometidos a mayor estrés, evaluar el
desarrollo de métodos de prevencién para evitar que el personal laboral llegue a desarrollar
el Sindrome de Burn Out y finalmente proporcionar conocimiento al personal laboral sobre
dicho sindrome enfatizando que se trata de una patologia prevenible. Posteriormente si se
identifica que usted tiene riesgo o padece del sindrome Burn Out se le contactara para poder
informarle de sus resultados y brindarle ayuda profesional.

Le informamos que por su participacion no recibird ningln pago en efectivo o medicamento o
remuneracion de ningun tipo y que la misma es en forma voluntaria. Usted esta en la libertad
de no aceptar la participacion en el estudio, y puede retirarse del mismo, en cualquier
momento que asi lo desee, sin ninguna responsabilidad o compromiso.

El estudio también servira para poder implementar medidas a nivel administrativo y gerencial
en el bienestar de todos los trabajadores del Hospital Roosevelt de Guatemala. Cualquier
duda o pregunta que desee hacer sobre este estudio puede hacerla al Dr. Héctor Ochomogo
Gutiérrez al teléfono 54121704.
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Anexo 8.4

Escala de Hamilton para ansiedad

SINTOMAS DE LOS ESTADOS DE ANSIEDAD

Muy grave/
Incapacitante

3
@

gl |z
2 3
< =

Leve

1. Estado de dnimo ansioso.

Preocupaciones, anticipacién de lo peor, aprension
(anticipacion temerosa), irritabilidad

2. Tension.

Sensacion de tension, imposibilidad de relajarse,
reacciones con sobresalto, llanto facil, temblores,
sensacion de inquietud.

3. Temores.

A la oscuridad, a los desconocidos, a quedarse solo,alos| 0 112 | 3 4
animales grandes, al trafico, a las multitudes.
4. Insomnio.

[=]
-
(%
[+
i

Dificultad para dormirse, suefio interrumpido, suefio| 0 112 | 3 4
insatisfactorio y cansancio al despertar.
5. Intelectual (cognitivo) 0 11213 4

Dificultad para concentrarse, mala memoria.
6. Estado de dnimo deprimido.
Pérdida de interés, insatisfaccion en las diversiones,
depresion, despertar prematuro, cambios de humor
durante el dia.
7. Sintomas somaticos generales (musculares)
Dolores vy molestias musculares, rigidez muscular, 0 1 2| 3 4
contracciones musculares, sacudidas clénicas, crujir de
dientes, voz temblorosa.
8. Sintomas somaéticos generales (sensoriales)
Zumbidos de oidos, visidén borrosa, sofocos y escalofrios,

- - . . 0 1 2| 3 4
sensacién de debilidad, sensacion de hormigueo.

9. Sintomas cardiovasculares.
Taquicardia, palpitaciones, dolor en el pecho, latidos
vasculares, sensacion de desmayo, extrasistole.

10.Sintomas respiratorios.
Opresion o constriccion en el pecho, sensacion de ahogo, | 0 112 ] 3 4
suspiros, disnea.

11. Sintomas gastrointestinales.

Dificultad para tragar, gases, dispepsia: dolor antes y
después de comer, sensacion de ardor, sensacion de
estomago lleno, vémitos acuosos, vomitos, sensacién de
estomago vacio, digestion lenta, borborigmos (ruido
intestinal), diarrea, pérdida de peso, estrefiimiento.
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12. Sintomas genitourinarios.

Miccién frecuente, miccién urgente, amenorrea,
menorragia, aparicién de la frigidez, eyaculacién precoz,
ausencia de ereccion, impotencia.

13. Sintomas auténomos.
Boca seca, rubor, palidez, tendencia a sudar, vértigos,
cefaleas de tension, piloereccion (pelos de punta)

14. Comportamiento en la entrevista (general y
fisiolégico)
Tenso, no relajado, agitacién nerviosa: manos, dedos
cogidos, apretados, tics, enrollar un pafiuelo; inquietud;
pasearse de un lado a ofro, temblor de manos, cefio
fruncido, cara tirante, aumento del tono muscular,
suspiros, palidez facial.
Tragar saliva, eructar, taquicardia de reposo, frecuencia
respiratoria por encima de 20 res/min, sacudidas
enérgicas de tendones, temblor, pupilas dilatadas,
exoftalmos (proyeccion anormal del globo del ojo), sudor,
tics en los parpados.

Ansiedad psiquica

Ansiedad somatica

PUNTUACION TOTAL
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Anexo 8.5

Test de Salamanca de personalidad

CUESTIONARIO SALAMANCA
DE TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD

Antonio Pérez Urdaniz, Vicente Rubio Larrosa, M Esperanza Gomez Gazol

Este es un cuestionario para la valoracion de algunos de sus rasgos de personalidad. Conteste segun sea
su manera de ser habitual y no segln se encuentre en un momento dado.

Ponga una cruz en su respuesta: V para verdadero y F para falso. En el caso de contestar V (verdadero) no

olvide sefialar el grado de intensidad de su respuesta: 1. A veces, 2.Con frecuencia y 3. Siempre

| Nombre |Fecha
k Aveces fre(?rncii 2

1. Mas vale no confiar en los demas. 3 5 3
’ . Aveces fnc(x::\cia Siempre

2. Me gustaria dar a la gente su merecido. . > :
3. Prefiero realizar actividades que pueda hacer yo Aveces | o SO | Siempre

solo. 1 2 3
z % 2 Aveces lrecc(:r“r.ia Siempre

4. Prefiero estar conmigo mismo. 1 2 :
. - Aveces freg:rlncia Siempre

5. ¢ Piensa la gente que es usted: raro, excentrico...? 1 3 3
6. ;Cree que esta mas en contacto con lo Aveces | o C00 | Siempre

paranormal que la mayoria de la gente? 1 2 3
> o Aveces fn\*f:nmia Siempre

1. Soy demasiado emocional. 1 5 5
3 Y . . Aveces b'ecc::ia Siempre

8. Cuido mucho mi apariencia. - 5 3
Aveces frec(f:wnvcia Siempre

9. Hago cosas que estan fuera de la ley. : 5 3




10. Tengo poco respeto por los derechos de los
demas.

11. Creo que soy especial y me merezco que me lo
reconozcan.

12. ; Cree que la gente le envidia por su valia?

13. ; Sus emociones son como una montana rusa?

14. ; Es usted impulsivo?

15. ; Se pregunta con frecuencia cual es su papel en
la vida?

16. ; Se siente aburrido y vacio con facilidad?

17. ;Le considera la gente demasiado
perfeccionista, obstinado, rigido.....7

18. Soy detallista, minucioso y demasiado
trabajador.

19. Necesito sentirme cuidado y protegido por los
demas.

20. Me cuesta tomar decisiones por mi mismo.

21. Soy nervioso.

22. Tengo mucho miedo a hacer el ridiculo.
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Aveces becusncia Siempre
1 2 3
Con 2
Aveces PRI Siempre
1 2 3
Con 5
Aveces Feomnca Siempre
1 2 3
Con )
Aveces i - Siempre
1 2 3
Con .
Aveces ﬂ - Siempre
1 2 3
Con X
Aveces oot Siempre
1 2 3
Aveces . Siempre
frecuencia
1 2 3
Con .
Aveces RSB Siempre
1 2 3
Con ’
Aveces Feapeca Siempre
1 2 3
Con 2
Aveces Fecmncia Siempre
1 2 3
Con 5
Aveces Fecumncia Siempre
1 2 3
Con .
Aveces fracuencia Siempre
1 2 3
Con -
Aveces & i Siempre
1 2 3




CUESTIONARIO SALAMANCA
DE TRASTORNOS DE LA PERSONALIDAD

Antonio Pérez Urdaniz, Vicente Rubio Larrosa, M Esperanza Gomez Gazol

Nombre y apellidos:

Fecha: | Sexo: | Edad: Diagndstico:

Estado Civil:
Profesian:

Tratamiento:

:ORRECCION DEL CUESTIONARIO
Sume el fotal de los puntos obtenidos en las respuestas verdaderas para cada frastorno y refléjelas en la
grafica. Los items correspondientes a cada subescala son:

PAR PARANOIDE (items 1y 2)
GRUPO A IE&:I ESQUIZOIDE (items 3 y 4)
EQT ESQUIZOTIPICO (items 5y )
[HIST___| HISTRIONICO (items / y B)
ANT ANTISOCIAL (item 9 v 10)
NAR MARCISISTA (item 11y 12)
GRUPOB [EWP  |Trastorno de inestabilidad emocional de la personalidad:
| SUBTIPO IMPULSIVO { items 13 y 14)
IELIM  Trastorno de inestabilidad emocional de la personalidad:
: SUBTIPO LIMITE jitems 15y 16)
ANAN | ANANCASTICO (items 17 y 18)
GRUPOC [DEP___ | DEPENDIENTE (item 19 y 20)
(ANS ANSIOSO (items 21y 22

Sequn la nomenclatura del DSM-IV TR Paranoide, Ezquizoids, Esquizotipico, Histridnico, Anfisocial, Marcisista y Dependients
Segun la nomenciatura del CIE-10: Trastomo de mestablidad emocional subfipo impulsivo, Trastomo de inestabilidad emociona
subtipo limite, Anancastico y Ansioso.

Refleje la puntuacion en el siguiente grafico:

GRUPD A - GRUPD B - GRUPDC

PUNT | PAR [ESQ EQT HIST ANT | NAR IE IMP IE LIM ANAN | DEP | ANS
6

5

4

3

IE I

]

o |

81



Anexo 8.6

Test de depresion de Beck

Instrucciones: A continuacion se expresan varias respuestas posibles a cada uno de los 21 apartados. Delante de cada frase marque
conuna cruz el draulo que mejor refleje su situacién actual,

L.

Estado de dnimo

O Esta tristeza me produce verdaderos sufrimientos

O No me encuentro triste

O Me siento algo triste y deprimido

< Ya no puedo soportar esta pena

= Tengo siempre como una pena encima que no me la puedo quitar

. Pesimismo

O Me siento desanimado cuando pienso en el futuro

O Creo que nunca me recuperaré de mis penas

O No soy especialmente pesimista, ni creo que las cosas me vayan a ir mal
O No espero nada bueno de la vida

O No espero nada. Esto no tiene remedio

. Sentimientos de [racaso

= He fracasado totalmente como persona (padre, madre, marido, hijo, profesional, etc.)
O He tenido mas fracasos que la mayoria de la gente

O Siento que he hecho pocas cosas que valgan la pena

= No me considero fracasado

© Veo mi vida llena de fracasos

Insatisfaccion

2 Ya nada me llena

O Me encuentro insatisfecho conmigo mismo
= Ya no me divierte lo que antes me divertia
O No estoy especialmente insatisfecho

O Estoy harto de todo

. Sentimientos de culpa

O A veces me siento desprecizble y mala persona

O Me siento bastante culpable

O Me siento pricticamente todo el tiempo mala persona y despreciable
O Me siento muy infame (perverso, canalla) y despreciable

= No me siento calpable

. Sentimientos de castigo

O Presiento que algo malo me puede suceder

O Siento que merezco ser castigado

< No pienso que esté siendo castigado

O Siento que me estan castigendo o me castigaran
2 Quiero que me castiguen

=l

. Odio a si mismo

O Estoy descontento conmigo mismo
< No me aprecio

= Me odio {me desprecio)

O Estoy asqueado de mi

O Estoy satisfecho de mi mismo

Autoacusacion

O No creo ser peor gue otros

O Me acuso @ mi mismo de todo lo que va mal

O Me siento culpable de todo lo malo que ocurre

O Siento que tengo muchos y muy graves defectos

= Me critico mucho a causa de mis debilidades y errores

Impulsos snicidas

O Tengo pensamientos de hacerme dano, pero no llegaria a hacerlo
O Siento que estaria meior muerto

O Siento gue mi familia estaria mejor si yo muriera

O Tengo planes decididos de suicidarme

O Me mataria si pudiera

© No tengo pensamientos de hacerme dano

10.

Periodos de llanto

2 No lloro mas de lo habitual

O Antes podia llorar, ahorro no loro ni aun queriéndolo
C Ahora lloro continnamente. No puedo evitarlo

O Ahora lloro mas de lo normal
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I

Irritabilidad

0 No estoy mis irritable que normalmente
0 Me irrito con mas facilidad que antes

0 Me siento irritado todo el tiempo

© Ya no me irrita ni lo que antes me irritaba

. Aislamiento social

0 He perdido todo mi interés por los demads y no me importan en absofuto

' Me intereso por la gente menos que antes

© No he perdido mi interés por los demis

= He perdido casi todo mi interés por los demis y apenas tengo sentimientos hacia ellos

13.

Indecision

0 Ahora estoy inseguro de mi mismo y procuro evitar tomar decisiones
© Tomo mis decisiones como siempre

O Ya no puedo tomar decisiones en absoluto

= Ya no puedo tomar decisiones sin ayuda

4.

Imagen corporal
© Estoy preocupado porque me veo mds viejo y desmejorado

O Me siento feo v repulsivo

1 No me siento con peor aspecto que antes

0 Siento que hay cambios en mi aspecto fisico que me hacen parecer desagradable {0 menos atractivo)

I5.

Capacidad laboral

O Puedo trabajar tan bien como antes

0 Tengo que esforzarme mucho para hacer cualquier cosa
= No puedo trabajar en nada

O Necesito un esfuerzo extra para empezar a hacer algo

= No trabajo tan bien como lo hacia antes

. Trastornos del sueno

0 Duermo tan bien como antes

' Me despierto mas cansado por la manana

O Me despierto unas 2 horas antes de lo normal y me resulta dificil volver a dormir
O Tardo | o 2 horas en dormirme por la noche

) Me despierto sin motivo en mitad de la noche y tardo en volver a dormirme

0 Me despierto temprano todos los dias y no duermo mis de 5 horas

 Tardo mis de 2 horas en dormirme y no duermo mis de 5 horas

O No logro dormir més de 3 o 4 horas seguidas

. Cansancdio

1 Me canso mas facilmente que antes

© Cualquier cosa que hago me fatiga

' No me canso mas de lo normal

1 Me canso tanto que no puedo hacer nada

18.

Pérdida de apetito

= He perdido totalmente el apetito

O Mi apetito no es tan bueno como antes
0 Mi apetito es ahora mucho menor

1 Tengo el mismo apetito de siempre

19,

Pérdida de peso

O No he perdido peso dltimamente
0 He perdido mas de 2.5 kg

0 He perdido masde 5 kg

& He perdido masde 7.5 kg

. Hipocondria

O Estoy tan preocupado por mi salud que me es dificil pensar en otras cosas

1 Estoy preocupado por dolores y trastornos

 No me preocupa mi salud més de lo normal

© Estoy constantemente pendiente de lo que me sucede v de como me encuentro

. Libido

0 Estoy menos interesado por el sexo que antes

' He perdido todo mi interés por el sexo

O Apenas me siento atraido sexualmente

= No he notado ningin cambio en mi atraccion por el sexo
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PERMISO DEL AUTOR PARA COPIAR EL TRABAJO

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la tesis
titulada “Prevalencia del sindrome de burn out en médicos residentes y su relacion con
ansiedad, depresion y tipo de personalidad” para propositos de consulta académica sin
embargo, quedan reservados los derechos de autor que confiere la ley, cuando sea cualquier

otro motivo diferente al que se sefiala lo que conduzca a su reproduccidon comercializacion

total o parcial.
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