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RESUMEN 

 

 

El comportamiento del Síndrome de BurnOut en médicos residentes no ha sido 

ampliamente estudiado en poblaciones guatemaltecas y no se ha descrito su evolución 

a lo largo del tiempo en los programas de residencias médicas. El presente estudio 

determinó la prevalencia e incidencia del SBO y su relación con ansiedad, depresión y 

tipo de personalidad  en personal médico residente del hospital Roosevelt  en los 

departamentos de Medicina interna, Ginecología y Pediatría  en un estudio de tipo 

analítico con un enfoque cuantitativo longitudinal el cual se realizó en dos tomas de 

datos. Se realizó un marco muestral de tipo probabilístico 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 identificó una incidencia del 11.8%  IC95%(2.95-20.69) con una 

prevalencia en T1 de 56.3% IC95%(46.05-66.5)  y en T2 48.9% IC95%(38.34-59.46). Los 

residentes que presentaron SBO tienen 2.64 veces más probabilidad de presentar 

ansiedad (OR=2.643; IC95%=1.38-5.03), de igual forma se demostró asociación 

estadísticamente significativa entre el SBO y Depresión (OR=4.89; IC95%=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 síndrome y la asociación entre este a lo 

largo del año obteniendo relación estadísticamente significativa entre depresión, 

ansiedad y personalidad.  
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I. INTRODUCCIÓN 

 

El estrés laboral representa un gran problema para toda organización 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 prestación de servicios de salud, se 

encuentra atacado por una gran carga laboral en donde se puede observar la manifestación 

del Síndrome de Burnout. (1)    

El desarrollo del concepto de burnout, como fenómeno psicológico, tiene su origen en 

Estados Unidos.  Este fenómeno es asociado a los trabajos realizados a mediados de la 

década de los setenta. Desde entonces, el burnout supuso un campo de estudio científico 

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 artículos sobre este 

tema. Ocho años más tarde, una revisión realizada por Schaufeli y Enzmann (1998) en 

bases de datos y bibliografías especializadas reveló 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 aceptación social. 

Según han manifestado, algunos de ellos, el burnout es poco estigmatizante para el 

individuo, al contrario de lo que ocurre con la mayoría de las perturbaciones mentales, dado 

que en su comprensión se enfatizan determinantes contextuales, de naturaleza socio-

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

 

El Síndrome de Burnout ha sido estudiado ampliamente en otros países.  Estas 

investigaciones hacen énfasis que cerca de un 20% de los médicos de atención primaria y 

personal relacionado con el área médica  manifiestan este Síndrome, como consecuencia 

del estrés laboral y falta de motivación. En estos casos la insatisfacción se acompaña de 

angustia y desinterés por la práctica de la profesión. (4) 
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Se estima que un 10% presentan algún grado de conducta adictiva o bien de trastorno 

psicológico, comorbilidad con depresión y trastorno de ansiedad generalizada. (4)  

 

La situación es tan grave que se piensa incluso en el suicido, especialmente, personal que 

labora en el ámbito de la medicina, esta es la complicación más grave del burnout, a esto se 

suma el hecho de que el médico residente, dentro de la profesión médica, presenta la mayor 

prevalencia de suicidio en Latino América.  Se debe tomar en consideración que ser médico 

residente es un fenómeno social difícil de comprender, ya que están implicados aspectos 

económicos, jurídicos, políticos, culturales e ideológicos, en los cuales las obligaciones y 

responsabilidades varían de acuerdo con el año académico que se cursa.  Además, es 

indispensable estudiar las condiciones de trabajo del médico de posgrado en formación y sus 

repercusiones en la salud física y mental. Sin embargo, son escasos los estudios que 

abordan esta problemática; por lo tanto, el propósito de este trabajo fue identificar la 

incidencia del Síndrome Burnout y su relación con depresión, ansiedad y tipo de 

personalidad en un marco longitudinal  y evaluar la influencia del síndrome en médicos 

residentes de un hospital, en virtud que este síndrome es potencialmente letal con una gran 

comorbilidad. Con una población susceptible y en riesgo que abarca toda persona que labore 

en el ámbito de la práctica médica. (5) 

 

Actualmente no se tienen datos que evidencien el comportamiento de dicho síndrome a lo 

largo del tiempo en población de médicos residentes y su asociación o comorbilidad con 

depresión, ansiedad y tipo de personalidad y cómo estas variables modifican el 

comportamiento del síndrome en una observación 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 atención.  

 

El médico y sus colaboradores son seres humanos que pueden verse afectados en lo 

psíquico, social y físico, 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 

práctica. 

 

Según estudios americanos, el estrés laboral tiene un alto costo, únicamente en los Estados 

Unidos, se ha estimado que hay pérdidas por 200, 000, 000,000 dólares anuales por mala 
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práctica 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 habían realizado estudios que abarcaran a una población 

de residentes de múltiples profesiones y que les dieran un seguimiento a lo largo de su 

carrera (de manera longitudinal) en relación a la identificación del Síndrome de Burnout y su 

comportamiento a lo largo del año y del periodo que comprende la residencia (3 años), por lo 

tanto, fue importante documentar este hecho en el país, para dar a conocer el síndrome, 

diagnosticarlo, modificar su prevalencia y determinar que factores desencadenantes o 

resultado (Depresión, Ansiedad).  Es conveniente proporcionar información para contribuir a 

la prevención y tratamiento del mismo y así mejorar la calidad de atención en salud brindada 

a la población. 

 

A nivel mundial, este síndrome ha sido ampliamente estudiado, la mayoría de estos estudios 

fueron realizados en personal médico y de enfermería. En España y Argentina, las 

investigaciones realizadas en el área laboral económica, identificaron prevalencias del 

Síndrome de Burnout y Estrés laboral de 14.9% y 14.4% respectivamente.  Ecuador y Chile 

han efectuado estudios similares en personal médico, especialmente, cirugía, a quienes se 

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

Es importante mencionar que, aunque existen muchos estudios sobre la estructura 

dimensional del burnout en numerosas muestras, existe poca investigación que señale 

cuáles son las fuentes del burnout. Uno de los antecedentes que más literatura está 

suscitando es la crisis de eficacia. No obstante, a pesar de que tradicionalmente la eficacia 

profesional se haya considerado una dimensión más del burnout, estudios recientes indican 

que van a favor de considerar a la eficacia como una variable de personalidad, depresión y 

ansiedad. 

Siguiendo en la misma línea, la depresión es uno de los trastornos afectivos más frecuentes, 

y tiene repercusiones significativas en los ámbitos biológico, psicológico y social; por lo tanto, 

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

Aunque en la depresión está implicada una mezcla compleja de factores genéticos, 

biológicos y psicológicos, las condiciones del entorno pueden hacer que un individuo sea 

más 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 
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prevalencia es del 12.8% según estudios mexicanos y se incrementa en los médicos 

residentes (47.5%). 

Se reconoce que los médicos residentes tienen alto riesgo de manifestar el Síndrome de 

Burnout o de cansancio, que se distingue por despersonalización, cansancio emocional y 

decremento de la efectividad de su trabajo. Este síndrome se vincula con depresión y 

ansiedad y afecta la estructura personal y familiar, lo cual se refleja en la calidad y 

desempeño laboral. (3) 

Sumado a lo anterior, la predisposición de padecer depresión, ansiedad y características 

puntuales en el tipo de personalidad del individuo dentro de una organización, determina que 

dicho Síndrome es más complejo de lo que presentan las investigaciones más antiguas y 

que están demostrando los nuevos estudios sobre el tema.  

Existen algunos estudios a nivel internacional que muestran las profesiones de la salud como 

las más expuestas a presentar el Burnout, depresión y ansiedad y dentro de eso los médicos 

residentes ocupan un lugar destacado como grupo con factores de riesgo para padecerlo, 

siendo los más importantes falta de tiempo libre, necesidad de estar siempre disponible, falta 

de sueño, viajes que implican compromisos profesionales y gran preocupación de 

equivocarse en el diagnóstico. (3) 

Este estudio proporciona datos nuevos que evidencian la relación del síndrome con la 

comorbilidad, la ansiedad, la depresión y los factores asociados como el tipo de personalidad 

y su comportamiento a lo largo del tiempo (Longitudinalmente).  Además,  se le da 

importancia y relevancia social en el contexto Guatemalteco a un problema que no se le 

había prestado mucha atención, permitiendo dar seguimiento médico especializado en el 

campo para el control de este importante síndrome Llamado Burnout. (4) 
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II.  ANTECEDENTES 

2.1 Definición 

El término Burnout se tomó de la industria aeroespacial, que significa agotamiento del 

carburante de un cohete como resultado del calentamiento excesivo. La traducción literal de 

este término es "estar quemado". (1) 

Rosario Shinn y Chestnust (1984) comprenden el Burnout como la tensión misma 

psicológica, la cual es el resultado del estrés en el trabajo de servicios humanos. (1). 

En esa misma línea de pensamiento García Izquierdo (1998) reitera al Burnout como 

característico de servicios humanos y lo argumenta como consecuencia de las demandas 

tanto físicas como las psicológicas 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 síndrome puede darse en todos los ámbitos de 

trabajo de un sujeto, pero se han documentado en mayor número en el campo de los 

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

El Síndrome de Burnout conocido en la literatura de habla hispana como el síndrome de 

estrés por desgaste laboral se trata de un síndrome clínico descrito en 1974 por Herbert 

Freudenberger, psiquiatra que trabajaba en una clínica para toxicómanos en Nueva York. 

Este término alude a la idea de quemar, arder o consumirse. Las "víctimas" 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 crónico, caracterizado por varios 

puntos, los cuales son: desmotivación, desinterés, malestar interno o la insatisfacción laboral 

(8). 

Se caracteriza por tres dimensiones: 

 Agotamiento emocional  

 Despersonalización 

 Falta de realización laboral. 
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Se trata de una serie de varias conductas (deterioro del rendimiento, pérdida de 

responsabilidad, actitudes pasivo agresivas con los pacientes y pérdida de la motivación, 

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 

aparición de ausentismo laboral, disminución del nivel de satisfacción, tanto de profesionales 

que brindan servicios como trabajadores en el área administrativa con riesgo de conductas 

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

 

2.2 Epidemiología 

Desde que este síndrome se describió se han realizado varios estudios por medio del MBI 

GS en hospitales públicos y privados en varios países de Europa (Holanda, Inglaterra, 

principalmente, en España) en América (USA, México, Cuba, Perú, Chile y Argentina) y en 

Asia (Israel y Japón) tanto con personal que brinda servicios médicos, enfermeras, como 

personal administrativo.  

El Síndrome 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 presentó un 69% en médicos, o con riesgo de padecerlo 31%; y ya con el 

síndrome instaurado, el 38%.  (120)  

En España, Chile, USA, Israel y Cuba se calcula que el 17% padece el síndrome 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 policías; el 24% 

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

Según estudios españoles en el 2005, uno de cada cuatro médicos padece síndrome de 

Burnout (22). 
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En Inglaterra, hay una incidencia del 30% de Síndrome de Burnout en médicos del sector 

público y privado (6). 

En España, el 80% de los médicos presenta un nicle bajo de síndrome de Burnout, el 11% 

un nivel medio de síndrome (6) 

Este síndrome puede presentarse de manera lenta o súbita, sin embargo, las causas deben 

haber afectado, por lo menos durante un año, en el 19% de casos según estudios españoles 

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

En el caso de la edad del afectado puede haber periodos de desensibilización respecto de su 

trabajo, ya que hay edades en las que el profesional es más vulnerable a este síndrome, 

como ocurre en los primeros años de la profesión, ya que es el periodo en que se produce la 

transición de las expectativas idealistas hacia la práctica cotidiana (22). 

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

trabajo (práctica profesional y tarea familiar) (22). 

Los turnos y el horario laboral, también pueden ser causa del síndrome (22). 

Con base en la antigüedad profesional, algunos doctores refieren que el síndrome se 

presenta en los dos primero años de la carrea profesional y en los mayores de 10 años de 

experiencia, sin embargo, Naisberg y Fennning encontraron una relación inversa con esto 

último, que los profesionales en su trabajo serían los que menos síndrome presentaron, por 

lo que siguen vigentes (5). 

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

disminución de la calidad del servicio ofrecido y desempeño laboral (12). 

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

la aparición del síndrome.  
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2.3 Historia natural de la enfermedad 

Algunos estudios muestran que puede evolucionar de forma lenta e insidiosa o presentase 

súbitamente, sin embargo, hay estudios que mencionan que es un proceso continuo y no de 

aparecimiento súbito (23). 

No obstante, en ambos caso los factores causales han tenido que actuar durante al menos 

un año, con aumento progresivo de la seriedad. El inicio clínico coincide con las épocas de 

grandes tensiones que supera la resistencia emocional de la persona. 

El inicio del curso clínico no siempre tiene un orden preciso, sin embargo es progresivo, en 

ocasiones hay periodos de euforia, trabajo, simpatía; tomados como mecanismo de defensa 

ante la presencia del síndrome, cambios que a su vez requiere un mayor gasto de energía; 

terminando el afectado más agotado, por dichas oscilaciones anímicas, los cuales conforme 

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

La curación espontánea no es probable, solo se encuentra un Burnout crónico, disminuido y 

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

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

tres compontes esenciales del síndrome: 

2.3.1 Primer estadio 

Las demandas laborales exceden los recursos materiales y humanos dándose una situación 

de estrés y cada persona presenta sus propios mecanismo de defesa (represión, regresión, 

desplazamiento, racionalización, negación, proyección o sublimación) para enfrentase a él. 

Los factores o situaciones que conducen al estrés son el desencanto, el trabajo, exceso de 

compromiso, responsabilidad, enfrentamiento a situación difícil y excesiva y contacto directo 

con otros seres humanos (1, 3). 

Estos síntomas pasan por varias etapas: 

 Síntomas premonitorios como la hiperactividad en el trabajo por más horas sin recibir 

remuneración extra, sensación de falta de tiempo y sentimiento de desengaño. 
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 Después se disminuye el nivel de compromiso, comienza a deshumanizarse las 

tareas, aumenta la tensión, aspiraciones excesivas, pérdida de ilusión, aparecimiento 

de celos y problemas con el equipo de trabajo.  

 Inician las reacciones emocionales, sentimiento de culpa, depresión y agresividad. 

 Comienza una desorganización progresiva, disminuyen la capacidad cognitiva, la 

creatividad, la motivación y la diferenciación. 

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

 Se instauran y manifiestan reacciones psicosomomáticas (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 situación laboral intolerable. Esta fase requiere de tratamiento 

adecuado a la persona en todos sus componentes físicos y psíquicos (19). 

En la mayoría de personas afectadas por el síndrome se observa una falta de energía, 

entusiasmo, una disminución del interés por los pacientes, trabajo o tarea a realizar, 

frustración, desmotivación con deseos de abandonar el trabajo y desmoralización. 

Estas personas sienten agotados todos los recursos humanos emocionales y no les queda 

que ofrecer a los demás, 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 depresión, incluso en casos avanzados se llega al suicidio, le 

falta el control sobre sí mismo y actúan en forma impredecible. 

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

consecuencias para su entorno profesional, social y familiar. Esta situación sucede, 
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comúnmente, con aquellas personas que más se entregan a su trabajo y personas que 

desean ayudar a los demás (19). 

2.4 Manifestaciones clínicas 

El Síndrome de Burnout se manifiesta, generalmente, en una amplia gama de síntomas y 

signos los cuales se pueden clasificar de la siguiente manera:  

 

2.4.1 Mentales o cognitiva 

 Sentimiento de desamparo, fracaso e impotencia. 

 Baja autoestima: desprecio de sí mismo. 

 Inquietud: falta de tranquilidad. 

 Dificultad de concentración: falta de acción de concentrarse. 

 Comportamientos paranoicos y agresivos hacia los pacientes, compañero y familia. 

 Fatiga crónica (19). 

 

2.4.2 Manifestaciones físicas 

 Cansancio: sensación de falta de fuerzas. 

 Dolor osteomuscular. 

 Cefalea: dolor de cabeza. 

 Trastornos del sueño: alteración de hábito de dormir.  

 Alteraciones gastrointestinales: alteración en la motilidad gastrointestinal. 

 Taquicardia: aumento de la frecuencia cardiaca por encima de 95 latidos por minuto 

(19). 

 

2.4.3 Manifestaciones de la conducta 

 Consumo elevado de café, alcohol, fármacos y drogas ilegales. 

 Ausentismo laboral: decidir o alejarse del lugar de trabajo. 

 Bajo rendimiento personal: baja producción o utilidad de una persona. 

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

 

2.4.5 Manifestaciones emocionales 
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 Irritabilidad. Sensibilidad exagerada a los estímulos. 

 Incapacidad de concentración. 

 Distanciamiento afectivo (19). 

2.4.6 Ámbito laboral  

 Diminución de capacidad de trabajo. 

 Detrimento de la calidad de los servicios que prestan. Daño moral.  

 Aumentó de interacciones hostiles: personas desagradables.  

 Comunicación deficiente. 

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

servicios: 

 Agotamiento emocional. 

 Despersonalización. 

 Falta de realización personal en el trabajo. 

2.5 Métodos para diagnosticar el Síndrome de Burnout 

Durante muchos años el síndrome fue descrito con base en la observación clínica, luego se 

utilizó la entrevista estructural, técnicas y proyectivas, escalas auto clasificadoras y 

cuestionarios, sin embargo, dichas pruebas no eran fiables y mucho menos válidas, tiempo 

después aparecieron cuestionarios populares de autoevaluación sin estudios empíricos ni 

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

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

profesiones, los cuales resultaron ser confiables y por ende válidos. 

Siendo los siguientes: 

 Teacher Burn Out Scale (TBS) de Zeidnay Zager. 

 Teacher Attitude Sacel (TAS) de Faber 

 El Meier Burn Out Assessment (MBA) 

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

Los cuestionarios más utilizados en Europa para personal de salud son: 
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 Jones (1980-1982) para profesionales en salud, síndrome de agotamiento físico y 

emocional, consta de 30 preguntas, en escalas de 6 grados, 20 preguntas evalúan el 

Burn Out y 10 evalúan la sinceridad. Este cuestionario abarca 4 factores que son: la 

insatisfacción o tensión laboral, tensión psicológica e interpersonal, enfermedad y 

fatal da relación con los pacientes (3). 

 MBI (1981-1986) elaborado por Cristina Maslach (el cual llamó Maslach Burn Out 

Inventory MBI). Este cuestionario consta de 22 preguntas, tiene una escala de 

frecuencia de 7 grados. Mide los tres aspectos del síndrome, cansancio emocional, 

despersonalización y realización personal. Tiene una alta consistencia interna y una 

fiabilidad cercana al 0.9%. 

 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 síndrome, 

cansancio emocional, despersonalización y realización personal (19). 

Este cuestionario es el más utilizado para personal que no brinda servicios o que no tiene 

contacto directo con el paciente. 

Existe un instrumento que ha invadido la mayoría  de los estudios sobre el Burnout, el 

Inventario de Burnout de Maslach (MBI); aunque no es el único ni perfecto, es el más 

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 

despersonalización y de agotamiento emocional. Además, el componente de 

despersonalización resultaba extraño para los sujetos que no tenían interacción con clientes 

o usuarios en su trabajo. En la tercera edición del Maslach Burnout Inventory Manual, 

aparece explícitamente la reelaboración teórica y operacional del Burnout aplicado a 

profesiones no asistenciales. Este síndrome se concibe entonces como ‘una crisis en las 

relaciones con el propio trabajo, sin que signifique 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:  

 

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

emocionales acerca de los que reciben el trabajo, los ítems provienen del MBI-HSS 
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para profesionales de la salud, algunos modificados. Incluyen sensación de 

agotamiento, de estar acabado al final de la jornada, cansancio, fatiga, tensión de 

origen emocional, sin embargo, se manifiesta en forma de una falta de energía para 

realizar la actividad.   

 2.5.2 Cinismo: Refleja la actitud de indiferencia, devaluación y distanciamiento ante 

el propio trabajo y el valor y significación 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 valía de la labor que se realiza. 

 2.5.3 Eficacia profesional: Está relacionada con las expectativas que se tienen en 

relación con la profesión que se desempeña, y se expresa en las creencias del sujeto 

sobre su capacidad de trabajo, su contribución eficaz en la organización laboral, de 

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

 

Aunque en comparación 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 evalúa a partir de los 

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

2.6 Diagnóstico diferencial 

Se puede diferenciar de otros estados, tales como: 

 Estrés 

 Depresión 

 Ansiedad 

 Aburrimiento 

 Insatisfacción laboral 

 Falta de motivación 

 Fatiga  

2.7 Complicaciones 
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Las consecuencias del síndrome de Burnout en médicos y demás personal administrativo se 

manifiesta a nivel individual, este va generando trastornos psicosomáticos, alteraciones del 

sueño, fatiga, problemas gastrointestinales, el uso de estupefacientes (drogas ilegales, 

alcohol, antidepresivos, etc.) siendo esto a nivel de práctica profesional negligencia, 

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

Este síndrome produce deterioro en la relación médico paciente, trabajo y desempeño, 

trabajo y productividad, conflictos familiares y a nivel institucional, las relaciones 

interpersonales son de carácter negativo tanto con trabajadores como con colegas, por lo 

que 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 

(19). 

2.8 Tratamiento 

Uno de los mayores problemas en cuestión de tratamiento es la falta de conocimiento y de 

importancia que se le da a este síndrome, porque se encuentra una gran resistencia de los 

médicos para admitir la existencia de este, y al momento de adquirir el síndrome, se colocan 

en una fase de negación y de falta de aceptación. 

Algunos refieren que no existe ningún tratamiento específico para abordar el síndrome de 

Burnout, no obstante se sugiere terapias que permitan restablecer la salud psicológica del 

afectado y la recuperación del rendimiento laboral (19). 

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

2.8.1 Terapias individuales   

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

para el afectado.  

Ejemplo:  

 Entrenamiento para la resolución de problemas. 

 Entrenamiento en el manejo del tiempo. 

 Técnicas de inoculación de estrés. 
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 Entrenamiento en la negociación interpersonal.  

 

2.8.2 Cognitivas  

Se refieren a la forma de concebir tanto el mundo como a nosotros mismo. 

Ejemplo: restructuración cognitiva (19). 

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

aislamiento e incomprensión que acompañan al síndrome. 

Ejemplo: 

 Mejora del ambiente de trabajo. 

 Apoyo social del trabajo. 

 Apoyo amistoso. 

 Implementación de teoría Z y Y a nivel organizacional. 

 

2.8.3Tratamiento farmacológico 

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

vicioso y empeoran cada vez más, será preciso emplear un fármaco (19). 

Se sugieren las siguientes pautas terapéuticas: 

Depresión asociada a Burnout. 

La primera elección son los inhibidores selectivos de la receptación de la serotonina o la 

noradrenalina: Fluoxetina, 20mg/día o Reboxetina, 8mg/día. Los anteriores tienen pocos 

efectos secundarios y no producen somnolencia (19). 

2.8.3.1 Estrés  

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

duración máxima del tratamiento es de 4 semanas. 
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2.8.3.2 Insomnio 

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

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

2.9 Prevención del Síndrome de Burnout 

La prevención 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 institución u organización. 

2.9.1 Nivel organizacional 

 Crear un ambiente óptimo y políticas que produzcan satisfacción laboral y beneficios 

al personal médico. 

 Generar ámbitos que permitan a los profesionales el desarrollo de iniciativas, 

tomando acciones dirigidas al bienestar de los profesionales. 

 Mejorar el ambiente de trabajo. 

 Formación continua, organizada y adaptada a las necesidades reales. 

 Acortar distancias con las gerencias. 

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

2.9.2 Nivel grupal 

 Crear espacios comunes informales dentro de la jornada laboral para que puedan 

compartir sus experiencias e instituir un mejor ambiente de trabajo. 

 Facilitar a los profesionales médicos una adecuada y permanente actualización e 

investigación de temas reclinados con su área de trabajo. 

 Permitir el desarrollo de la capacidad para la interdependencia, la cooperación y a 

solidaridad. 

 Realización 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 

 El aprendizaje de respuestas y expresiones emocionales y como expresarla, ésta a 

través del fomento de la autoestima de personal laboral. 

 Mejorar el estilo de vida.  

 Desarrollo de pasatiempos y hobbies que implican el dedicar tiempo a sí mismo. 

 Tratamientos alternativos para favorecer la salud mental. 

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

 

3.1  Generales 

 Determinar la incidencia del Síndrome Burnout en médicos residentes del hospital 

Roosevelt y su relación con ansiedad, depresión, tipo de personalidad y su evolución 

a lo largo de 2 tiempos.  

 

3.2  Específicos 

 Determinar la prevalencia de Síndrome de Burnout, en médicos residentes de 

primero, segundo y tercer año de las especialidades de Pediatría, Medicina Interna y 

Ginecoobstetricia. 

 

 Identificar diferencias significativas de prevalencias del Síndrome de Burnout entre 

los residentes evaluados. 

 

 

 Determinar asociaciones entre el Síndrome Burnout,  ansiedad, depresión  y tipo de 

personalidad en médicos residentes de primero, segundo y tercero año de las 

especialidades de pediatría, medicina interna y ginecoobstetricia.  
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IV. MATERIAL Y MÉTODOS 

 

4.1 Delimitación 

El estudio abarcó y se enfocó en identificar la prevalencia e incidencia del Síndrome Burnout 

asociado a depresión, ansiedad y tipo de personalidad en el personal médico que fue parte 

de los programas de residencia de primero, segundo y tercer año del Hospital Roosevelt de 

Guatemala en el periodo comprendido de enero a diciembre del año 2013, también se 

identificó la existencia del síndrome y la evolución a lo largo del tiempo en un periodo de 1 

año longitudinalmente y su comportamiento, comorbilidad y consecuencias en los residentes 

de medicina de múltiples especialidades.   

4.2 Delimitación de la población a estudio 

La población en estudio fueron los médicos residentes que pertenecían a los programas de 

especialidad de Medicina interna, Ginecoobstetricia y pediatría 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 pediatría haciendo un total de 147 

residentes de primer, segundo, tercer año que se encontraban laborando en el Hospital 

Roosevelt de Guatemala.  

4.3 Delimitación geográfica  

Comprendió al Hospital Roosevelt de Guatemala Centro América. 

El estudio incluyó a todo el personal médico residente que era parte del programa de 

especialidad de Gineco obstétrica, Pediatría 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 Delimitación temporal  

El trabajo de campo (al momento de realizar las encuestas con el test de Maslach, Hamilton, 

Salamanca y Beeck) se realizó 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 basó en un diagrama de Gantt triangular o un PERT para la correcta realización de las 

actividades.  

 

4.6 Metodología 

4.6.1 Tipo de estudio 

Estudio analítico con un enfoque cuantitativo longitudinal. 

 4.6.2 Población 

Médicos residentes de las especialidades de Medicina interna (42), Gineco Obstetricia (51) y 

Pediatría (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 Pediatría, Gineco Obstetrica y Medicina Interna 

de los años R1, R2, R3  que cumplieron con los criterios de inclusión, y que estos aceptaron 

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

Desglose de número de médicos residentes según especialidad y año de residencia. 

           Año / 
Especialidad/ 

R1 R2 R3 N 

Maternidad 19 16 16 51 

Medicina interna 14 14 14 42 

Pediatría 18 18 18 54 

147 
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4.6.4 Muestra  

 

4.6.4.1 Tipo de muestra  

 

Muestra probabilística 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 año de residencia y quienes se 

conformaron de la siguiente manera:  

 

           Año / 
Especialidad/ 

R1 R2 R3 N 

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: 

 

           Año / 
Especialidad/ 

R1 R2 R3 N 

Medicina interna 14 14 14 42 

 
 

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

en sub estratos según año de residencia, de la siguiente forma: 

 

           Año / 
Especialidad/ 

R1 R2 R3 N 

Pediatría 18 18 18 54 

 

Se numeraron correlativamente dentro de cada estrato  y por medio de números 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 pediatría 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 

(años de residencia).  

 

           Año / 
Especialidad/ 

R1 R2 R3 N 

Maternidad 16 16 19 51 

Medicina interna 14 14 14 42 

Pediatría 18 18 18 54 

147 
aprox. 

 

Se dividió por etapas 

 

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

estratificado: 

 

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

muestreo. 

 

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

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

 

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

disponibles por especialidad. 
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Para el cálculo 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%. 

 

Tamaño total de la muestra                                     Tamaño de cada estrato 
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Por lo tanto y de acuerdo a un cálculo preliminar, del total de 147 residentes, el mínimo a 

estudiar fue de 78.  Este N se calculó con 95% de confianza, un valor de prevalencia del 

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

 

Remplazando 
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Calculando el tamaño de cada estrato 

 Winni   

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

Cálculo por estrato No. de residentes Especialidad 

54/147*78= 29 Pediatría 

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 tamaño del estrato.  
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Nota: Se pretendió abarcar al total de la N en el estudio con 147 médicos residentes, sin 

embargo, por razones de logística y pérdidas propias en la segunda toma de datos, la 

muestra se redujo.  

 

4.7 Criterios de inclusión y exclusión 

 

4.7.1 Inclusión  

 Médicos residentes R1, R2, R3 que pertenezcan a las especialidades de Gineco 

Obstetrica, Pediatría y Medicina Interna del Hospital Roosevelt. 

 Médicos residentes que estén de acuerdo con el estudio  y firmen  el consentimiento 

informado. 

 

4.7.2 Exclusión  

 Personal que esté tomando medicamentos psiquiátricos. 

 Personal que tenga algún trastorno psiquiátrico de base o enfermedad orgánica que 

provoque trastorno psiquiátrico secundario. 

 Personal que esté padeciendo una enfermedad médica crónica 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 solicitó su consentimiento informado y verbal, así como, se le explicó, previo a 

ser parte del estudio, en qué consistía el mismo, que se haría con la información obtenida y 

con los resultados obtenidos y se garantizó la confidencialidad de la información individual 

obtenida, entrega oportuna de resultados, y que no tendría ningún costo o remuneración 

alguna para los sujetos que formaron parte del estudio. 
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4.9 Definición y operacionalización de variables  
 

Variable Indicador 
Unidades o 
Categoría         

(valor final) 

Escala  de 
Medición 

Sexo 
 

Caracteres sexuales 
secundarios 

Hombre 
Mujer 

 nominal 

Antigüedad 
laboral 

Cantidad de años de laborar 
en el hospital 

R1 
R2  
R3 

 de razón 

Edad Fecha de nacimiento Años  de razón 

TEST de 
Salamanca 

Personalidad 

 A 

 B 

 C 
 

Paranoide, 
esquizoide, 
Esquizotípico 
Histriónico. 
Antisocial 
Narcisista 
Impulsivo  
Límite 
Anancastico 
Ansioso 
Dependiente 

 Nominal 

Estado civil Estado civil Casado 
Soltero 
Conviviente 

 Nominal 

Personal 
Médico 
residente 

Listado de personal 
hospitalario por especialidad. 

 

 Cirugía 

 Ginecología 

 Pediatría  

 Medicina interna 

 Nominal 

Escala de 
Beck para 
depresión 

 
 

 Depresión 
leve 

 Depresión 
moderada 

 Depresión 
severa 

 

 Ordinal 

Escala de 
Maslach 
Burnout 
Inventory 
(MBI) 
 

-Cansancio emocional (CE) 
-Despersonalización 
-Realización personal (RP) 

Alto nivel 
Nivel intermedio 
Bajo nivel 

 Ordinal 

Tiempo (T) Febrero-abril 
Septiembre-noviembre. 
 

(T1) 
(T2) 
 

 Nominal 

Escala 

Hamilton 

para 

Ansiedad psíquica 

Ansiedad somática 

Leve  

Moderado Severo 

 

 Ordinal 
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ansiedad 

 

4.10 Procedimientos de la investigación realizada 

 

 

4.10.1 Fase A 

Se procedió a obtener las autorizaciones para realizar la investigación en el área de estudio, 

en este caso, el Hospital Roosevelt.  Se presentó 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 Ética del 

Hospital Roosevelt para la realización del mismo.  

Se Identificó a la población a estudiar, los horarios del personal, turnos, servicios de 

pacientes, situación laboral de los distintos departamentos Médicos y las políticas de la 

institución para acoplar los instrumentos y el estudio al área de trabajo con la población o 

universo. También se observó las distintas áreas 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 seleccionó la fecha de inicio de toma de datos y de finalización para T1 y T2; febrero, 

marzo, abril para T1, y septiembre, octubre y noviembre para T2.  La recolección de datos se 

realizó un día de cada semana en el mismo horario, para los distintos grupos de residentes, 

esto con el objetivo de evitar el sesgo. 

 

Se dividió en dos (2) grupos según tiempo de toma de datos T1 y T2  a la población sujeta a 

estudio y cada grupo se dividió por subgrupos según Rango R1, R2, R3 y dentro de estos 

por especialidad Medicina interna, Pediatría y Ginecoobstetricia.  Todos los Médicos 

residentes de las distintas especialidades según su rango se les colocó un número 

correlativo que debían 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 inclusión y formaron parte del marco muestral 

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

depresión.  

La obtención de los datos y el uso de instrumentos se configuró 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 tenía la opción para escribir el nombre del encuestado. Se entregó un 

número 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, depresión o ansiedad 

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

 

4.10.3 Fase C  

Al finalizar la primera toma de datos en las especialidades ya mencionadas, se continuó con 

la investigación T2 en septiembre, octubre y noviembre con las mismas personas que se 

incluyeron en el T1 y se corroboró con el número correlativo.  Se les aplicó, nuevamente, el 

Test de Maslach HS, De Beck, Hamilton y Salamanca y se dividió cada grupo por subgrupos 

según Rango R1, R2, R3 y dentro de estos por especialidad Medicina interna, Pediatría y 

Ginecoobstetricia y por rango según el número otorgado en la investigación T1. Todos los 

Médicos residentes de las distintas especialidades según su rango en donde se les consignó 

el número correlativo que presentaron en T1 con la diferencia que al final tenía la 

denominación 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 logística y pérdidas propias 

de deserción en las especialidades. Por tal situación, para el cálculo 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 Logró dar seguimiento a 51 sujetos repetidos en T2 representando el 

53% del seguimiento. A la vez es importante aclarar que para el cálculo propio de la 

prevalencia sí 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 T1 y T2 se realizaron en el salón de conferencias del 

departamento de pediatría, Fajardo y salón de conferencias de Gineco obstetricia con la 
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colaboración y ayuda del departamento de estadística del Hospital Roosevelt y distintas 

jefaturas.  

4.10.4 Fase E 

Ya obtenidos los datos se procedió a realizar la tabulación de la información 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 utilizó el programa SPSS como base de datos para la realización de tasas, 

comparaciones estadísticas, 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 inició con el razonamiento, análisis e identificación de 

la información, relacionando los datos e interpretando la información por medio del programa 

SPSS. 

 

4.10.6 Fase G: Plan de procesamiento de datos  

 

Estructuración de Base de Datos: Con apoyo del software SPSS, y con el fin de disminuir y 

corregir oportunamente eventuales errores de codificación o digitación, se diseñó la base de 

datos con las siguientes características: 

 Restricciones a la entrada de valores improbables 

 Ingreso de datos durante el trabajo de campo. 

 

4.11 Análisis  

1. Se realizó un análisis descriptivo de las variables explorando la consistencia de los datos. 

 

2. Se  ejecutó el calculó 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 realizó el cálculo de la incidencia global (p±1.96E) únicamente con los sujetos que se 

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

 

4. Se efectuó el cálculo de asociaciones    

 

5. Y se realizó un análisis de varianzas. 

 

4.12 Alcances y límites  

 

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

 

Fase H 

En esta fase se entrega la tesis con la información procesada e identificada, en el informe se 

presentan los datos obtenidos en la investigación realizada, así como, las conclusiones 

finales, comentarios y recomendaciones. (Entrega de la información) en el periodo del 24 de 

abril de 2015. 

 

4.13 Instrumentos que se utilizaron en la recolección de datos 

 

4.13.1 Test de Meslach Burnout inventory 

El MBI es un cuestionario constituido por 22 preguntas que evalúa los sentimientos y 

actitudes de las personas en su trabajo, en particular, hacia los pacientes, mide tres 

componentes del síndrome: desgaste emocional, despersonalización y falta de realización 

personal; también evalúa la ausencia, riesgo o presencia del Síndrome de estrés por 

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

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

realización personal reflejan la presencia del síndrome (9). 

Existen tres sub escalas bien definidas en el cuestionario de Meslach:  
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1) Agotamiento emocional: Está 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 puntuación máxima de 54 puntos, cuando más alta sea la puntuación 

mayor es el agotamiento emocional (4). 

2) Despersonalización: está sub escala valora el grado en que cada uno reconoce 

actitudes de frialdad y distanciamiento, (puntuación superior a 10 serán 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 puntuación máxima es de 30 puntos cuanto mayor es la 

despersonalización.  

3) Realización personal: Esta evalúa los sentimientos de auto edificación y de 

realización personal en su trabajo, su puntuación funciona en sentido opuesto a las 

anteriores consiste de 8 preguntas 4,7,9,12,17,18,19 y 21, la puntuación máxima es 

de 48 puntos, cuando mayor sea la puntuación menor será la incidencia del 

síndrome. 

Para que se pueda hablar de Burnout, las dos primeras sub escalas deben tener 

puntuaciones altas y baja la puntuación de realización personal. Una característica acertada 

del MBI es que no trata de medir la intensidad de los sentimientos lo cual sería 

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 relación muy estrecha (9). 

4.13.2 Escala de ansiedad de Hamilton 

Población diana: Población general. Se trata de una escala heteroadministrada  por un 

clínico tras una entrevista. El  entrevistador puntúa de 0 a 4 puntos cada  ítem, valorando 

tanto la intensidad como  la frecuencia del mismo. Se pueden obtener, además, dos 

puntuaciones que corresponden a ansiedad psíquica (ítems 1, 2, 3, 4, 5, 6 y 14) y a  

ansiedad somática (ítems 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 puntuación 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 ítem la puntuación que corresponda, según su experiencia.  Las 

definiciones que siguen al enunciado del ítem son ejemplos que sirven de guía.  Marque en 

el casillero situado a la derecha la cifra que defina mejor la intensidad  de cada síntoma en el 

paciente. Todos los ítems 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) 

 Paranoide,  

 esquizoide,  

 esquizotipico 

 Histrionico. 

 Antisocial 

 Narcisista 

 Impulsivo  

 Limite 

 Anancastico 

 Ansioso 

 Dependiente 

 

4.13.5 Test de depresión de beck 

El inventario de Depresión de Beck (BAI) fue desarrollado inicialmente como una escala 

heteroaplicada de 21 ítems para evaluar la gravedad (intensidad sintomática) de la 

depresión, conteniendo cada ítem varias fases auto evaluativas que el entrevistador leía al 

paciente para que éste seleccionase la que mejor se adaptase a su situación; sin embargo, 

con posterioridad su uso se ha generalizado como escala auto aplicada. Beck y cols.(1979) 

da a conocer una nueva versión revisada de su inventario, adaptada y traducida al castellano 

por Vázquez y Sanz (1991), siendo ésta la más utilizada en la actualidad. (11) 
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Su contenido enfatiza más en el componente cognitivo de la depresión, ya que los síntomas 

de esta esfera representan en torno al 50% de la puntuación total del cuestionario, siendo los 

síntomas de tipo somático/vegetativo el segundo bloque de mayor peso; de los 21 ítems, 15 

hacen referencia a síntomas psicológicos-cognitivos, y los 6 restantes a síntomas somáticos 

vegetativos. 

 

 

Interpretación  

 

El paciente tiene que seleccionar, para cada ítem, la alternativa de respuesta que mejor 

refleje su situación durante el momento actual y la última semana. La puntuación total se 

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

 

El rango de la puntuación obtenida es de 0-63 puntos. Como otros instrumentos de 

evaluación de síntomas, su objetivo es cuantificar la sintomatología, no proporcionar un 

diagnóstico. 

 

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

siguientes: 

 

Su contenido enfatiza más en el componente cognitivo de la depresión, ya que los síntomas 

de esta esfera representan en torno al 50% de la puntuación total del cuestionario, siendo los 

síntomas de tipo somático/vegetativo el segundo bloque de mayor peso; de los 21 ítems, 15 

hacen referencia a síntomas psicológicos-cognitivos, y los 6 restantes a síntomas somáticos 

vegetativos. (13) 

El paciente tiene que seleccionar, para cada ítem, la alternativa de respuesta que mejor 

refleje su situación durante el momento actual y la última semana. La puntuación total se 

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

El rango de la puntuación obtenida es de 0-63 puntos. Como otros instrumentos de 

evaluación de síntomas, su objetivo es cuantificar la sintomatología, no proporcionar un 

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

siguientes: 

 

 No depresión:             0-9 puntos 

 Depresión leve:          10-18 puntos 

 Depresión moderada: 19-29 puntos 

 Depresión grave:        > 30 puntos 

 

A efectos de cribado o detección de casos en población 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 está peor establecida, por cuento los ítems somáticos tienden a aumentar el 

número de falsos positivos si se utiliza un punto de corte bajo y se han utilizado puntos de 

corte más altos (por ej.: > 16 en pacientes diabéticos, > 21en pacientes con dolor crónico). 

A efectos de cribado o detección de casos en población 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 está peor establecida, por cuento los ítems somáticos tienden a aumentar el 

número de falsos positivos si se utiliza un punto de corte bajo y se han utilizado puntos de 

corte más altos (por ej.: > 16 en pacientes diabéticos, > 21en pacientes con dolor 

crónico). (15) 
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V. RESULTADOS 

 

A continuación se presentan los resultados de la investigación, estos competen a los 

objetivos propios del estudio. Como objetivo general se planteó Determinar la incidencia 

del síndrome burnout en médicos residentes del Hospital Roosevelt y su relación con 

ansiedad, depresión, tipo de personalidad y su evolución a lo largo de 2 tiempos. 

 

La población de estudio se conformó con 147 médicos residentes, a quienes se les 

dividió en estratos conformados por 54 médicos residentes de pediatría, 51 de gineco 

obstétrica y 42 de medicina interna. A esta N se le realizó un marco muestral y se obtuvo 

un total de 78 residentes como mínimo a ser evaluados en el tiempo de toma de datos 1, 

este grupo se dividió por subestratos según especialidad obteniendo 29 médicos 

residentes para pediatría; 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 estimación de 0.0025.  

  

En la tabla 1 se puede observar la siguiente información:  

 

Tabla 1. Incidencia del Síndrome de Burnout.  

 

  

Casos en tiempo 2 

Total SI No 

Casos en 

tiempo 1 

SI Recuento 18 16 34 

% 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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Descripción: Se presenta una incidencia global de Síndrome de Burnout (SBO) de 11.8 %  

IC95%(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.  

Gráfica 1 

 

. 

Descripción: 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 realizó una prueba Z para comparar 

proporciones, la cual indicó que no existe diferencias estadísticamente significativas de 

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

 

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

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). 

Gráfica 3  

 

SI 56% 

No 
44% 

Prevalencia de SBO en T1 

48.9%  51.1% 

Prevalencia de SBO T2 

SI

No

N=96 (IC95%± 46.05-66.5). 

N=86 (IC95%± 38.34-59.46). 

N=96 

N=87 
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Descripción: 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=95%±38.34-59.46) 

Gráfica 4  

Prevalencia de SBO en T1 según Departamento  

 

Descripción: 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 Pediatría de los 29 sujetos evaluados 20 presentaron SBO 

representando el 69% de prevalencia; y por último, de los 37 sujetos evaluados en el 

departamento de Ginecología 15 presentaron SBO representando un 40.5% de prevalencia 

No existiendo diferencias estadísticamente significativas de SBO en los tres departamentos.  
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Gráfica 5 

Prevalencia de SBO en T2 según departamento 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Descripción  

Del total de los 88 sujetos evaluados en el tiempo 2, en el departamento de Medicina Interna 

se obtiene una prevalecía del 61.8% equivalente a 21 sujetos con SBO. En el departamento 

de Pediatría se observa una prevalecía del 58.1% representando a 18 sujetos con SBO. En 

el departamento de Ginecología de los 23 sujetos evaluados únicamente 4 presentaron SBO 

representando una prevalencia de 17.4%. En la segunda toma de datos sí se presentan 

diferencias estadísticamente significativas en el departamento de Ginecología con 17.4% de 

Prevalencia de SBO en comparación con Medicina Interna y Pediatría.  
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Gráfica 6  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Descripción  

En la gráfica se observa la prevalencia del SBO según año de residencia en T1, en el primer 

año 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 último, se puede observar en 

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

diferencias estadísticamente significativas, según año de residencia.  
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Gráfica 7 

 

 

Descripción  

Se observa la prevalencia del SBO según año 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 

estadísticamente significativas, según año de residencia.  
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Gráfica 8  

 

 

Descripción  

La prueba Z para comparación de proporciones indica que existen diferencias 

estadísticamente significativas de prevalencia de SBO entre los residentes de Ginecología 

(p31.7%), comparados con los otros 2 grupos de residentes  Medicina Interna  (p61.9%) y 

Pediatría (63.3%). Entre estos últimos no se identifican diferencias significativas.  
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Gráfica 9 

 

Prevalencia de SBO en R1 según T1, T2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Descripción  

En la gráfica se observa las prevalencias según T1 y T2 en los residentes de primer año en 

las distintas especialidades en donde se realizó la prueba Z para comparación de 

proporciones. Esta prueba indica que existen diferencias estadísticamente 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 Pediatría y Ginecología no se identificaron diferencias 

significativas entre los tiempos 1 y 2 de medición.  
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Gráfica  10  

 

Prevalencia de SBO en R2 según T1, T2 

 

 

  

Descripción  

En la gráfica se observa las prevalencias según T1 y T2 en los residentes de segundo año 

en las distintas especialidades en donde se realizó la prueba Z para comparación de 

proporciones. Esta indica que no existen diferencias estadísticamente significativas de 

prevalencia de SBO en los residentes de las 3 especialidades evaluadas según segundo año 

de residencia.  
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Gráfica 11  

 

 

Prevalencia de SBO en R3 según T1, T2 

 

 

 

Descripción  

En la gráfica se observa las prevalencias según T1 y T2 en los residentes de tercer año en 

las distintas especialidades en donde se realizó la prueba Z para comparación de 

proporciones, estas  indica que no existen diferencias estadísticamente significativas de 

prevalencia de SBO en los residentes de las 3 especialidades evaluadas según tercer año de 

residencia.  
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Tabla 2 

Relación entre Prevalencia de SBO y Prevalencia de Ansiedad  

 Prevalencia de 

ansiedad Escala de 

Hamilton. 

Total 

SI No 

Prevalencia de 

SBO en 2 grupos 

SI 

 75a 21b 96 

Recuento 

esperado 
65.6 30.4 96.0 

% dentro de 

Prevalencia de 

ansiedad Escala 

de Hamilton. 

60.0% 36.2% 52.5% 

No 

 50a 37b 87 

Recuento 

esperado 
59.4 27.6 87.0 

% dentro de 

Prevalencia de 

ansiedad Escala 

de Hamilton. 

40.0% 63.8% 47.5% 

Total 

 125 58 183 

Recuento 

esperado 
125.0 58.0 183.0 

% dentro de 

Prevalencia de 

ansiedad Escala 

de Hamilton. 

100.0% 100.0% 100.0% 

 

 

 

Descripción  

La prueba chi2 demuestras que existe asociación estadísticamente significativa entre SBO y 

Ansiedad (X”=8.993; p=0.003). Los residentes que presentan SBO tienen 1.35 veces más 

probabilidad de presentar ansiedad (RP=1.35; IC95%=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 depresión escala de 

Beck tabulación cruzada 

 Prevalencia de 

depresión escala de 

Beck 

Total 

SI No 

Prevalencia de 

SBO en 2 grupos 

SI 

Recuento 37a 59b 96 

Recuento 

esperado 
24.7 71.3 96.0 

% dentro de 

Prevalencia de 

depresoin escala 

de Beck 

78.7% 43.4% 52.5% 

No 

Recuento 10a 77b 87 

Recuento 

esperado 
22.3 64.7 87.0 

% dentro de 

Prevalencia de 

depresoin escala 

de Beck 

21.3% 56.6% 47.5% 

Total 

Recuento 47 136 183 

Recuento 

esperado 
47.0 136.0 183.0 

% dentro de 

Prevalencia de 

depresoin escala 

de Beck 

100.0% 100.0% 100.0% 

 

 

Descripción  

La prueba Chi2 demuestra que existe asociación estadísticamente significativa entre el SBO 

y Depresión (RP=3.35; IC95%=1.90-5.90) comparados con los residentes que no presentan 

SBO 
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Tabla 4 

 

Ver anexos. 

 

Descripción  

 

El análisis de chi2 Mantel-Haenszel (X2=8.87 p=0.005) indica que la asociación entre el SBO 

y ansiedad se identifica principalmente en los residentes de tercer año. Los residentes 3 que 

presentan SBO tienen 1.72 veces más (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 año 

de  residencia sí interfiere en la asociación entre SBO y Ansiedad.   

 

Tabla 5  

Ver anexos 

 

El análisis Chi2 de Mantel-Haenzel (X2=15.779; p= 0.005) indica que la asociación entre el 

SBO y depresión se identifica en los 3 grupos de residentes independientemente del año de 

residencia que curse.  

 

Los que presentaron SBO tienen 3.35 veces más (RP=3.35; IC 95%=1.77-6.33) 

probabilidades de presentar depresión comparados con los que no tienen SBO, por lo tanto, 

el año de residencia no interfiere entre la asociación entre SBO y depresión.  

 

Tabal 6  

 

Ver anexos 

 

El análisis Chi2 de Mantel-Haenzel (X2=7.516; p=0.006) indica que la asociación entre el 

SBO y ansiedad se identifica, principalmente, en los residentes de medicina interna y 

pediatría. Los residentes de medicina interna que presentan SBO tienen 1.73 veces más 

(RP=1.73; IC 95%= 1.09-2.75) probabilidades de presentar ansiedad comparados con los 

que no tienen SBO. Para los residentes de ginecología la asociación no es estadísticamente 
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significativa. Es decir, en este caso, el tipo de especialidad sí interfiere en la asociación entre 

SBO y ansiedad.  

 

Tabla 7   

Ver anexos 

El análisis Chi2 de Mantel-Haenszel (X2= 14.804; p= 0.000) indica que la asociación entre el 

SBO y depresión se identifica, principalmente, en los residentes de Medicina Interna y 

Ginecología. Los de Medicina Interna que presentan SBO tienen 3.89 veces más (RP=3.89; 

IC95%= 1.29-11.78) probabilidades de presentar depresión comparados con los que no 

tienen SBO. Los de Ginecología que presentan SBO tienen 4.31 veces más (RP=4.31; 

IC95%= 1.48-12.58) probabilidades de presentar depresión comparados con los que no 

tienen SBO. Para los de Pediatría la asociación no es estadísticamente significativa. Es 

decir, en este caso, el tipo de especialidad SÍ INTERFIERE en la asociación entre SBO y 

DEPRESIÓN. Los resultados de este análisis en particular deben tomarse con cautela dado 

que en algunos análisis bivariados se identificaron recuentos esperados menores de 5. 
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Tabla 8  

Regresión logística binaria, asociación entre variables sexo, edad estado civil.   

 

 

 B Error 

estándar 

Wald gl Sig. Exp(B) 

 

Depresión 

Prevalencia 
1.378 .414 11.082 1 .001 3.969 

Ansiedad 

prevalencia 
.595 .358 2.760 1 .097 1.812 

Edad .048 .092 .274 1 .601 1.049 

Estado civil(1) .033 .466 .005 1 .943 1.034 

Sexo -.131 .323 .164 1 .686 .877 

Constante -4.417 2.655 2.767 1 .096 .012 

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

estado civil, sexo. 

 

Descripción  

 

Para identificar posibles asociaciones de las variables sexo, edad y estado civil, con la 

prevalencia de SBO, se incluyeron en un modelo de regresión logística conjuntamente con 

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

asociación significativa tanto en T1 como en T2.  
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 VI. DISCUSIÓN Y ANÁLISIS 

 

Los resultados de este estudio han puesto de manifiesto la existencia del Síndrome de 

Burnout en el personal médico residente del hospital Roosevelt de Guatemala con una 

incidencia de 11.8%  IC95%(2.95-20.69). Se  obtuvo 6 médicos residentes con SBO en T2 y 

que no tenían en T1. Este dato es parecido a las incidencias en estudios similares como lo 

describe Ester Grau Alberola quien identificó una incidencia global del 30% en T2, a la ves 

es importante mencionar que según Ian J. Deary (25) la prevalencia de estrés laboral 

disminuye según el tiempo de evolución obteniendo defensas para soportar dicha carga 

como la modificación 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 síndrome en poblaciones Guatemaltecas en 

personal médico residente.  En ese mismo orden de ideas, Erick Cooley presentó en un 

estudio con un año de seguimiento longitudinal del SBO con niveles estables del mismo con 

apenas una diferencia en T1 de T2,  no siendo estadísticamente significativa, él  demostró la 

posibilidad que, aunque si existen cambios, se puede requerir incluso de más tiempo de 

exposición (25) (26) (27).  

Se evidenció  la existencia del síndrome de Burnout, con una prevalencia de SBO en T1 del 

56.3% (IC95%± 46.05-66.5) y una prevalencia en T2 del 48.9% (IC95% ±38.34-59.46) 

demostrando en ambas tomas de datos, la existencia del síndrome de burnout en la 

población de médicos residentes de las especialidades ya mencionadas del Hospital 

Roosevelt. Caballero Martin en su estudio Prevalencia y factores asociados al Burnout en un 

área de salud, se encontraron niveles de Burnout con una prevalecía de 30.6% evidenciando 

niveles del mismo considerablemente altos, comparándolos con los resultados del presente 

estudio, en ambos tiempos, es aún más 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 están 

sometidos los médico residentes, ya que en comparación con estudios internacionales en 

Argentina, España 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 público en general 

demostró una prevalencia superior en el grupo asistencial, específicamente, en las 

especialidades de primeria línea crítica como lo es Pediatría 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 están expuestos a factores psicosociales 

negativos en el trabajo aumentando con ello las demandas y existencias fisiológicas, a la ves 

también presentan pobre tramo de control como menciona Robert Karasec el cual indica que 

se obtiene una disminución en el apoyo social laboral, lo que conlleva una modificación 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 según el modelo de Robert Karasek, quien formuló el 

denominado modelo demanda – control como una explicación del estrés laboral en función 

de dos variables: La demanda o exigencias psicológicas 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 presión de sus superiores en cumplir 

las tareas lo más perfectamente posible lo cual somete al residente a una demanda 

incrementada y en la mayoría de las veces, no logra cumplir la tarea desde el punto de vista 

de los superiores o del mismo médico residente, ya que la perfección es subjetiva. Por otro 

lado Jonshon amplió el modelo de Robert Karasek (37). este añadió una tercera dimensión 

siendo esta el apoyo social u organizacional, por lo tanto, puede observarse en este estudio 

que los puestos de trabajo de los médicos en formación presentan grandes exigencias por 

sus superiores y ellos mismo contrastándose con un escaso control en toma de decisiones 

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

Respecto a los datos encontrados en la investigación sobre la prevalencia del SBO en los 

departamentos de Medicina Interna, Pediatría y Ginecología 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. demostró que el SBO es común 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 Pediatría presentó 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 

España, López, Rodríguez, Fernández, Marcos, Martinón y Martinón (2005) obtuvieron una 

prevalencia del 20.8%, en un estudio en personal asistencial pediátrico. Jiménez et al. (2002) 

en un estudio realizado en cirujanos pediatras obtuvieron una prevalencia del 5.9%, mientras 

que Bustinza et al. (2000) en una dossier síndrome 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 dinámica organizacional utilizada a nivel de 

jefatura de departamento actual, ya que los médicos residentes del departamento de 

Pediatría presentan altos niveles de responsabilidad sobre la salud integral de niños y 

adolescentes, la relación pediatra-paciente-familia está enmarcada en circunstancias 

biopsicosociales, lo que exige la implicación emocional del pediatra en los problemas de los 

niños y sus familias, a lo que se suma las restricciones presupuestarias reduciendo de esta 

manera el tramo de control y aumentando la frustración por no poder realizar correctamente 

el trabajo con escasez de personal y de recursos. El trabajo del médico residente en 

pediatría presenta continuas interrupciones y reorganizaciones condicionadas por el ingreso 

del paciente; es decir, de emergencia o urgente lo que lleva a la máxima ocupación en turnos 

y a la saturación del sistema,  lo cual determina falta de control sobre el contenido y la 

planificación 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 frustración por el sufrimiento y lamento del paciente pediátrico quien 

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

Respecto al departamento de ginecología 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 reportó en comparación a medicina interna y pediatría, 

ahora bien, el hecho que sea la menor prevalencia no desaparece o disminuye el hecho que 

de igual modo la prevalencia reportada, en comparación con muestras internacionales, es de 

2 a 3 veces mayor, a excepción del estudio presentado por Castellano Branco et al. en 

donde evidenció una prevalencia de 58%.  Según Carol Peckham et al. quienes presentaron 
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una investigación 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 crítico como las más afectadas por el SBO seguida en 

4to lugar con una prevalencia del 42 % para Ginecología y obstétrica poniendo de manifiesto 

el alto grado por el cual esta especialidad está sometida a la carga laboral (30).  

En la segunda toma de datos se evidenció disminución en  los porcentajes de SBO en todos 

los departamentos, por ejemplo, medicina interna presentó una prevalencia del 63.3% 

reduce a 61.8% no siendo este dato estadísticamente significativa, al igual que pediatría en 

donde se presentó una prevalencia en T1 de 63.1 % reduce a 58.1 % que de igual forma no 

fue un dato estadísticamente significativo, por otro lado, el departamento de ginecología sí 

presentó una diferencia estadísticamente 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, según los estudios reportados las tasas con mayor 

prevalencia de SBO son en los médicos que laboran en la primera línea de atención como 

medicina de urgencias y atención primaria.  

El informe de Medscape 2015, refleja el mismo patrón con las tasas más altas de SBO en 

médicos de cuidados críticos (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, específicamente, medicina interna y pediatría, ya que estas presentan unidades 

de cuidado críticas como emergencia e intensivos, no obstante, todos los turnos son cada 4 

días, turnándose por lo menos más de 5 veces al mes en las unidades de cuidados críticos y 

emergencias, esta situación que aunque en Ginecología y Maternidad son evidentes, en 

emergencia no se presenta unidades de cuidados intensivos como en las otras dos 

especialidades, además, los lugares de turno y el tipo de casos tratados en el departamento 

de Ginecología 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 más tranquilo y en pro del médico residente esto 

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

Con respecto a la prevalencia y su disminución en la segunda toma de datos con relación 

estadísticamente significativa se puede tomar el modelo de Robert karasek en donde las 

altas demandas laborales y la realidad del trabajo se confrontan con la percepción o idea que 

se tenía 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 adaptación 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%, pediatría 63.30%, Ginecología Obstetricia y maternidad 31.70%. Este dato es 

interesante, ya que el que presenta mayor prevalencia de SBO fue el departamento de 

pediatría comparándolo con estudios internacionales como lo presentado por Carol Peckham 

en el Physician Lifestyle Report 2015, en donde medicina interna monstró una prevalencia 

del 50%, pediatría 44% y ginecología y obstetricia 49%. Lo anterior indica que el personal 

médico, en comparación a las demás profesiones, presentan 3 veces más riesgo de padecer 

Burnout y, en la población médica, las especialidades que más se relacionan son las de 

cuidado crítico. Este estudio pone de manifiesto la existencia del síndrome y la prevalencia 

en la población guatemalteca con niveles preocupantes de desgastes laboral en las 3 

especialidades mencionadas (30).  

Respecto a la prevalencia de SBO en T1 y T2 según año de residencia, se puedo observar 

en la primera toma de datos, un aumento de prevalencia de SBO conforme aumenta el año 

de residencia, con prevalencias de 44.4% 60.6% y 66.7% según R1, R2  y R3 

respectivamente, este dato se puede atribuir  a que según Tzischinsky et al. en estudios 

longitudinales a nivel de múltiples especialidades la prevalencia del SBO aumenta conforme 

aumenta el grado de responsabilidad, esta situación se evidenció en la primera toma de 

datos. También hay que mencionar que al inicio la carga de responsabilidad de los 

residentes de primer año no se compara con los residentes de segundo año o de tercer año, 

ya que los residentes de primer año no presentan mayor experiencia ni tiempo expuesto al 

ámbito de residencias médicas a diferencia de sus compañeros de los años R2 y R3. En ese 

sentido, con forme el tiempo de exposición aumenta la responsabilidad de los residentes de 

primer año, aumenta la curva de aprendizaje en los mismo llega a su punto más alto 

cometiendo más errores, los cuales a la ves son mal vistos por sus compañeros de años 

superiores distorsionando su percepción de logro y capacidad personal, incluso se utiliza en 

ocasiones como argumento para castigo o confrontación 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 año de la especialidad 

(29) (30) (31).  
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Por lo expuesto, la prevalencia del síndrome se modifica en la segunda toma de datos 

aumentándola en los R1 con  65.5%  reduciéndose de este modo la misma en los años 

superiores R2 43.5%  y R3 37.9% respectivamente. Respecto a la disminución 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 año los R3 presentaban un cambio en su línea administrativa, pero conforme 

aumenta la exposición al nuevo rol de R3, el tramo de control aumenta ya que se presenta el 

cúmulo de conocimiento de los años anteriores presentándose en la última fase de la curva 

de aprendizaje, esto permite resolver de mejor manera las problemáticas que se le presenta, 

si bien es cierto aumenta la responsabilidad de igual forma aumenta el tramo de control y sin 

la presión y carga de residentes de años superiores que ejerzan autoridad y mando ya que el 

rol de R3 hace que ellos sean autoridad obteniendo el control sobre los años de menor 

jerarquía 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 según tipo de departamento y 1er año de residencia, se 

puede observar que en el departamento de Medicina Interna, en la primera toma de datos, 

se presentó una prevalencia de SBO de 36.40% aumentando considerablemente en la 

segunda toma de datos con 83.30%, este porcentaje es estadísticamente significativo dicho 

aumento no así los porcentajes de los otros dos departamentos, este dato significa que sí 

existe relación entre ser del departamento de medicina interna en R1 y el tiempo de 

exposición (segunda toma de datos) para presentar el SBO. Sin embargo, en los otros dos 

años de residencia R2 y R3 se puede observar en todos los departamentos que no existió 

relación estadísticamente significativa entre el año de la residencia y el departamento 

evaluado.   

Según menciona Samuel Melamed et al, la asociación entre SBO, ansiedad y depresión es 

alta. Ahora bien la identificación del causante es complicado ya que rara vez las emociones 

se presentan solas.  Por ejemplo, la ansiedad y la depresión generalmente se presentan al 

mismo tiempo, de igual modo el SBO y la ansiedad, esto dificulta la identificación de la causa 

efecto. Por otro lado, Yanwein  DIng et al, en un estudio realizado en china identificó en 

personal asistencial una relación estadísticamente significativa entre la prevalencia del SBO 

y la relación con síntomas ansiosos y llegó a la conclusión que el SBO media la producción 

de los síntomas ansiosos (33) (34).  
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No obstante, en el presente estudio cuando se realizó la prueba chi2 se demostró que existe 

asociación estadísticamente significativa entre SBO y Ansiedad (X”=8.993; p=0.003) por lo 

tanto, los residentes que presentaron SBO tienen 2.64 veces más probabilidad de presentar 

ansiedad (RP=1.35; IC95%=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 sí identificar una relación directa entre el síndrome y los síntomas ansiosos. 

Según refiere la literatura actual, la mayoría de los estudios presentados sí presentan 

asociación entre el síndrome de SBO y los síntomas ansiosos, sin embargo, es poca la 

información referente al riesgo relativo entre el síndrome y el desarrollo del SBO. Este dato 

se puede atribuir a que el agotamiento emocional es el que mayormente está relacionado a 

presentar los síntomas ansiosos. Según M. Salanova et al, en donde presenta el modelo de 

Burnout y engamgment en donde explica cómo la dimensión de autoeficacia personal está 

relacionada específicamente con la percepción de toma de control tanto en el presente como 

su percepción de autoeficacia a futuro y ello genera miedo e incerteza en una posición futura 

catastrófica del individuo generando gran cantidad de síntomas ansiosos. Situación que se 

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

Es importante mencionar que en este estudio, el análisis de Cchi2 Mantel-Haenszel (X2=8.87 

p=0.005) indica que la asociación entre el SBO y Ansiedad se identificó principalmente en los 

residentes de tercer año. Los tres residentes que presentaron SBO tienen 1.72 veces más 

(RP=1.72; IC95% =1.12-2.63) probabilidades de manifestar Ansiedad comparados con los 

que no tienen SBO, es decir en este caso, el año de  residencia si interfirió en la asociación 

entre SBO y Ansiedad, lo cual se puede explicar por la carga de responsabilidad que están 

sometidos los residentes de mayor jerarquía al ser responsables no solo de sus propias 

acciones sino de las acciones de todos los residentes que están abajo de la línea de 

jerarquía reduciendo el tramo de control o la percepción del mismo, situación que genera 

conductas disruptivas totalitarias para ejercer mayor control en los médicos residentes de 

menor jerarquía como los son los turnos de castigo, castigos inapropiados o violencia 

psicológica.  

 

Por otro lado, el análisis Chi2 de Mantel-Haenzel (X2=7.516; p=0.006) indicó que la 

asociación entre el SBO y ansiedad se identificó principalmente en los residentes de 

medicina interna y pediatría. Los residentes de medicina interna que presentan SBO tienen 
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4.58 veces más (RP=1.73; IC 95%= 1.09-2.75) probabilidades de presentar ansiedad 

comparados con los que no tienen SBO.  

 

Para los residentes de ginecología la asociación no es estadísticamente significativa. Es 

decir en este caso, el tipo de especialidad si interfiere en la asociación entre SBO y 

ansiedad. Este dato se puede explicar con base en el estudio publicado por Medscape 2015, 

Physician Life Repórt en donde indican que la mayor prevalencia de SBO es en las 

especialidades de cuidado crítico y emergencias críticas, dato que se presenta en mayor 

medida en medicina interna y pediatría del Hospital Roosevelt, ya que ginecología anuqué sí 

presenta servicio de emergencia, por lo general las emergencias que se evalúan, no son de 

cuidado critico como en medicina interna y pediatría; por otro lado, ginecología no presenta 

servicio de intensivo cosa que sí presentan los otros dos departamentos, aunado a que el 

volumen de pacientes tratados en estas unidades críticas supera al departamento de 

ginecología (30) (31) (32).  

 

Respecto al SBO y la depresión se puede mencionar la prueba Chi2 demuestró, en este 

estudio, que existe asociación estadísticamente significativa entre el SBO y Depresión 

(RP=3.35; IC95%=1.90-5.90) comparados con los residentes que no presentan SBO. Según 

la literatura internacional la depresión presenta relación con el SBO ya que los altos niveles 

de exigencias o demandas Psicológica, asociado a bajos niveles de toma de control, 

decisión 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 aparición de síntomas depresivos. Ahora bien según V. Brenninmeyer et 

al, en su estudio La depresión y el Burnout no son gemelos idénticos,  presenta un modelo 

en donde indica que aunque parecidos la depresión y el síndrome, la depresión aparece en 

las últimas fases del SBO, también indica que la sub escalas de realización personal son las 

que están relacionadas con los síntomas depresivos. Él indica que aunque las demandas o 

exigencias propias del trabajo pueden estar aumentadas, se puede estar cansado 

emocionalmente e incluso se puede presentar la despersonalización a niveles aumentados, 

esto no es suficiente para que el individuo genere un cuadro depresivo. Ahora bien la sub 

escala de realización personal es la escala con mayor valorización cognitiva en donde el 

sujeto pone al yo con la imagen de fracaso y minusvalía, es decir, es la que valora la 

percepción de la misma persona con lo que desea y la confronta con lo que es, por lo que si 

esta dimensión se encuentra aumentada, el sujeto puede iniciar a presentar la 
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sintomatología depresiva, es entonces la dimensión de realización personal la más 

importante en la asociación de síntomas depresivos y desarrollo de SBO (33).  

 

Por otro lado, es necesario mencionar que según el análisis Chi2 de Mantel-Haenzel que se 

realizó (X2=15.779; p= 0.005) indicó que la asociación entre el SBO y depresión se identificó 

en los 3 grupos de residentes independientemente del año de residencia que cursara. Los 

que presentaron SBO tienen 3.35 veces más (RP=3.35; IC 95%=1.77-6.33) probabilidades 

de presentar depresión comparados con los que no tienen SBO, por lo tanto, este dato 

significa que el año de residencia no interfiere entre la asociación del SBO y depresión. Este 

resultado, según M, Salanova et al, el factor de autoeficacia personal está más relacionado a 

padecer síntomas depresivos ya que compara a la persona en su modelo cognitivo entre lo 

que desea ser y lo que realmente es o ha logrado ser, estas situación genera una sensación 

de incapacidad y pobre autorrealización personal, em este caso la persona pierde la 

percepción de que es útil en el rol que está ejerciendo. Según Veerle Brenninkmeyer et al, la 

relación de SBO y depresión se da cuando la persona pierde la percepción de superioridad 

personal y al momento de realizar la autoevaluación se producen comparaciones  entre la 

percepción del yo y la percepción de los demás y con ello se evidencia el sentido de 

inferioridad, la perdida de la autoeficacia o autorrealización personal generando de esta 

manera la sintomatología depresiva indistintamente del año, puesto o situación del 

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

 

Por último, el análisis Chi2 de Mantel-Haenszel (X2= 14.804; p= 0.000) indicó que la 

asociación entre el SBO y Depresión se identifica, principalmente, en los residentes de 

Medicina Interna y Ginecología. Los de Medicina Interna que presentan SBO tienen 3.89 

veces más (RP=3.89; IC95%= 1.29-11.78) probabilidades de presentar Depresión 

comparados con los que no tienen SBO. Los de Ginecología que presentan SBO tienen 4.31 

veces más (RP= 4.31; IC95%= 1.48-12.58) probabilidades de presentar Depresión 

comparados con los que no tienen SBO. Para los Pediatría la asociación no es 

estadísticamente significativa. Es decir, en este caso, el tipo de Especialidad SÍ INTERFIERE 

en la asociación entre SBO y DEPRESIÓN. Los resultados de este análisis en particular 

deben tomarse con cautela dado que en algunos análisis vivaríamos se identificaron 

recuentos esperados menores de 5. Este dato nuevamente tiene relación con los resultados 

presentados anteriormente con la asociación del SBO y ansiedad en donde  se evidencia 

mayor asociación en los departamentos con mayor unidades de cuidado crítico y servicios de 
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urgencia, los cuales el departamento de medicina interna al igual que el de pediatría superan 

al departamento de ginecología, se puede dar una explicación del porqué ser de pediatría o 

de medicina interna sí influye en tener SBO y desarrollar síntomas depresivos (36).  

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

Clúster A y SBO:  

En el tiempo 1 no existe asociación entre el tipo de personalidad del clúster A con la 

prevalencia del SBO, sin embargo, en el tiempo 2 sí se demostró que existe asociación 

estadísticamente significativa entre ambas variables, al presentar algún tipo de personalidad 

del clúster 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 

ningún tipo de personalidad del clúster A. 2.98 (1.22 a 7.22).   

Clúster B y SBO: 

En el tiempo 1 no se identificó relación significativa entre las personalidades del Clúster B y 

la prevalencia de SBO X2=0.152 (p=0.697).  Para el tiempo 2 no se identificó relación 

significativa entre las personalidades del Clúster B y el desarrollo del SBO X2= 1.379 

(p=0.240). 

Clúster C y SBO.  

En el tiempo 1 no se encontró evidencia significativa que demostrara asociación entre las 

personalidades del clúster C y la prevalencia del SBO x2=3.388 (p=0.066). De igual manera, en 

el tiempo 2 no se identificó ningún elemento que demostrara relación significativa entre las 

personalidades del clúster C y la prevalencia de SBO x2=0.00 (p=1.00).  

Referente a los resultados de SBO y su relación a la personalidad se puede, ver como dato 

de interés, que de los 3 clúster en el tiempo 1 de toma de datos no se presentó relación 

estadística  entre el desarrollo del síndrome y el desarrollo patológico de rasgos de 

personalidad, sin embargo, en la toma de datos 2 sí se evidenció relación estadística con el 

desarrollo del SBO y rasgos de personalidad del clúster A demostrando que a mayor tiempo 

de exposición se produce  el desarrollo del síndrome aunado a cambios en la personalidad 

del individuo como mecanismo de defensa para poder soportar las altas demandas físicas, 

cognitivas  y laborales (36) (30). 
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Este dato tiene relevancia ya que pone de manifiesto como la exposición a altas demandas 

de trabajo, con cargas extenuantes físicas, poco locus de control y demás factores que se 

han descrito en los párrafos anteriores producen como mecanismo de defensa 

modificaciones en los rasgos de personalidad, específicamente, los rasgos del clúster 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 síntomas 

bastante severos de ansiedad como se demostró en este estudio, ya que llega a la situación 

de no confiar en nadie por las competencia tan altas en notas y promoción a los años 

superiores del programa de residencias  con los demás médicos en formación, por lo que el 

médico residente llega a desconfiar de una gran mayoría de personas esperando en 

ocasiones que sea perjudicado por básicamente cualquier situación o problemática 

tornándose hipervigilante, prestando extrema atención 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 Síndrome de 

Burnout en el personal médico residente del hospital Roosevelt de Guatemala evidenciando 

la existencia del síndrome con una prevalencia de SBO en T1 del 56.3% (IC95%± 46.05-66.5) 

y una prevalencia en T2 del 48.9% (IC95% ±38.34-59.46). Ambas tomas de datos manifiestan 

la existencia del Síndrome de Burnout en la población de médicos residentes de las 

especialidades de medicina interna, ginecología y pediatría.  

6.1.2 Se identificó una incidencia del 11.8% IC95%(2.95-20.69), se estableció la presencia de 

SBO en 6 médicos residentes en T2 y que no presentaban el síndrome en T1. Este dato es 

parecido a las incidencias en estudios similares como lo describe Ester Grau Alberola él 

identificó una incidencia global del 30% en T2, además, es importante mencionar que según 

Ian J. Deary la prevalencia de estrés laboral disminuye según el tiempo de evolución 

obteniendo defensas para soportar dicha carga como la modificación en algunos rasgos de 

personalidad a través de síntomas 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 presentó mayor 

prevalencia de SBO fue medicina interna con 69%, en segundo lugar, pediatría con 63.3%; y 

por último, el departamento de ginecología con una prevalencia del 49.5%, no existe 

diferencias estadísticamente 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 

presentó la mayor prevalencia de SBO fue medicina interna con un porcentaje del 61.8% 

seguido de pediatría con 58.1 %; y por último, el de ginecología con 17.4%. En relación a 

medicina interna y pediatría sí existió diferencias estadísticamente significativas en la 

segunda toma de datos. Se demuestra que el tiempo de exposición relacionado al 

departamento en donde se encuentre el residente sí tiene relación 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 crítico y emergencia critica presentan climas 

organizacionales patológicos dentro de los departamentos médicos, aumentando el desgaste 

laboral y por ende reduciendo el tramo de control y percepción de éxito de los médicos 

residentes a diferencia del departamento de ginecología que no presenta estos servicios ni el 

clima laboral tan patológico como los otros dos departamentos mencionados.  

6.1.5 Respecto al SBO y el año de residencia se evidenció que existen diferencias 

estadísticamente significativas de prevalencia de SBO únicamente en los residentes 1 de 

medicina interna en T1 36.4%  a diferencia de T2 83.3%, en donde las altas demandas 

laborales, exigencias físicas como mentales el tramo de control reducido en la toma de 

decisiones del mismo médico residente, así como, pobre toma de decisiones en el manejo y 

evolución de sus paciente generan un choque con la percepción inicial de lo que el médico 

creía que era el entrenamiento así 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 demás años de residencia según especialidad no presentaron 

diferencias estadísticamente significativas en ambas tomas de datos. 

6.1.6 Se evidenció asociación estadísticamente significativa entre SBO y Ansiedad 

(X”=8.993; p=0.003). Los residentes que presentaron SBO tienen 2.64 veces más 

probabilidad de presentar ansiedad (RP=1.35; IC95%=1.34-1.48) comparados con los 

residentes que no presentan SBO.  
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6.1.7 Se evidenció por medio del análisis de Chi2 Mantel-Haenszel (X2=8.87 p=0.005) 

asociación entre el SBO y Ansiedad. Se identificó dicha relación, principalmente, en los 

residentes de tercer año. Por lo tanto, los residentes del tercer año de residencia que 

presentan SBO tienen 5.15 veces más (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 año de 

residencia sí interfiere en la asociación entre SBO y Ansiedad.  

 

Es importante mencionar como el  último año 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 años inferiores supone amonestación o llamada de atención por 

parte de las autoridades hospitalarias o incluso algún proceso de demanda contra el 

residente de mayor jerarquía, esto hace que la persona presente una disminución en la 

percepción 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 demás, generando de esta manera un control mayor por medio de la 

intimidación y en algunas ocasiones abuso de poder.  

 

6.1.8 Se evidenció asociación  entre el SBO y ansiedad (X2=7.516; p=0.006)  en los 

residentes de medicina interna y pediatría. En donde los residentes de medicina interna que 

presentan SBO presentaron 1.73 veces más (RP=1.73; IC 95%= 1.09-2.75) probabilidades 

de manifestar ansiedad comparados con los que no tenían SBO al momento del estudio. 

Para los residentes de ginecología la asociación no resultó estadísticamente significativa. Es 

decir en este caso, el tipo de especialidad sí interfiere en la asociación entre SBO y 

ansiedad. 

 

6.1.9 Se demostró asociación estadísticamente significativa entre el SBO y Depresión 

(RP=3.35; IC95%=1.90-5.90) comparados con los residentes que no presentaron SBO.   

10) Se logró identificar asociación entre el SBO y la depresión (X2=15.779; p= 0.005)  en los 

3 grupos de residentes independientemente del año de residencia que cursasen.  Los que 

presentaron SBO tienen 3.35 veces más (RP=3.35; IC 95%=1.79-6.33) probabilidades de 

presentar depresión comparados con los que no tienen SBO, por lo tanto, el año de 

residencia a diferencia con la ansiedad no interfiere en la asociación entre SBO y la 

depresión.  
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6.1.10 Este estudio evidenció que la asociación entre el SBO y Depresión (X2= 14.804; p= 

0.000) se identificó, principalmente, en los Residentes de Medicina Interna y Ginecología. 

Los de Medicina Interna que presentaron SBO tienen 3.89 veces más (RP=3.89; IC95%= 

1.29-11.78) probabilidades de padecer Depresión comparados con los que no resultaron 

positivos para SBO. Los de Ginecología que manifestaron el síndrome tienen 4.31 veces 

más (RP= 4.31; IC95%= 1.48-12.58) probabilidades de presentar Depresión comparados con 

los que no tienen SBO. Según M, Salanova et al, el factor de autoeficacia personal está más 

relacionado a padecer síntomas 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 sensación 

de incapacidad, pobre autorrealización personal, la persona pierde la percepción de que es 

útil en el rol que está ejerciendo y presenta la sintomatología depresiva a mayor tiempo de 

padecer SBO.  

 

6.1.11 Para los residentes de Pediatría la asociación no resultó estadísticamente 

significativa. Esto quiere decir en este caso, el tipo de especialidad sí interfiere en la 

asociación entre SBO y depresión. 

  

6.1.12 Referente a la asociación entre el tipo de personalidad y el desarrollo del SBO en el 

tiempo 1 no se evidenció asociación entre ningún tipo de personalidad del clúster A,B,C con 

la prevalencia del SBO, sin embargo, en el tiempo 2 se demostró que existe asociación 

estadísticamente significativa entre ambas variables cuando se presenta algún tipo de 

personalidad del clúster A como lo es la personalidad paranoide, esquizoide o esquizotípica,  

pero la personalidad paranoide resulta ser un mecanismo reactivo ante el SBO en T2, 

presentando un riesgo de (RP= 2.98;  IC95%=1.22 a 7.22) comparados con los que no 

presentan ningún tipo de personalidad del clúster A. 2.98 (1.22 a 7.22). En los otros dos 

clúster tanto B como C no presentan asociación estadísticamente significativa. Clúster B X2= 

1.379 (p=0.240). Clúster C, x2=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 identificó la existencia del Síndrome Burnout, al inicio del año, en 

56.3% en sus médicos residentes y finalizando el mismo, se presentó 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 políticas para mejorar el clima laboral de cada departamento, así como, la 

calidad del trabajo del médico residente, como por ejemplo, roles de turnos con menor 

duración de horas trabajadas, también disminuir el tiempo en las unidades críticas como 

unidades de emergencias o aumentar la cantidad de médicos residentes para reducir la 

carga laboral con mejores incentivos económicos 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 número de personal para dichos servicios, de este modo, 

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

6.2.4 Manejar políticas de incentivos laborales. (No necesariamente incentivos económicos), 

sino con actividades, premios en horas libres, actividades de crecimiento fuera del área 

laboral y, lo más 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 atención al médico residente que inicia el entrenamiento R1 por medio 

de estudios de clima laboral  de forma trimestral, ya que este estudio demostró 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 creía y lo que realmente es.  Esta situación 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 atención a los R3 en donde estos por 

presentar mayor tiempo de exposición 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 años inferiores por lo que se debe dar seguimiento y castigar y no 

permitir ningún 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 reducción en la 

percepción del tramo de control del médico residente, ya que una de las principales variables 

de la producción de este síndrome 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 más al médico residente de años inferiores en toma de decisiones en el área 

o departamento donde rote y reducir la brecha en la cadena de mando vertical de los niveles 

más bajos hacia los niveles más altos entre los médicos residentes. (Que exista 

comunicación eficiente entre autoridades y demás personal). 

6.3.9 Disponer de un área específica de apoyo psicológico y psiquiátrico para el médico 

residente de todos los programas de entrenamiento del Hospital Roosevelt para dar 

seguimiento, tratamiento y asesoría. Ya que como lo demostró este estudio, la asociación de 

SBO con ansiedad (RP=1.73; IC 95%= 1.09-2.75) y depresión (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, específicamente, para este grupo vulnerable del hospital. 

6.3.10 Para futuras investigaciones continuar con la línea del presente estudio con una 

muestra de mayor tamaño a mayor tiempo de seguimiento y mayor cantidad de 

departamentos estudiados.  
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VIII. ANEXOS 

 

Anexo 8.1 

Hoja de presentación 

A continuación ponemos a su disposición un 4 cuestionarios con preguntas que están 
destinados a conocer cómo se relaciona Ud con su trabajo, y el efecto que esto tiene en su 
salud y bienestar. Los resultados sólo serán utilizados para uso estrictamente profesional y 
se ajustarán 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, cerciórese de que no dejó preguntas sin 
contestar. Si tiene alguna duda, no demore en preguntar.  
Para comenzar, complete los datos siguientes, que servirán para identificarlo. En las 
preguntas donde aparecen varias opciones, rodee con un círculo la respuesta deseada. 

Nombre:..............................................................................      

Numero de celular:         

Fecha actual: ............ T1, T2, T3   Edad: ...........    Sexo:    1. Hombre     2. Mujer 

Estado civil:            1 Casado             2 Soltero       3 sin pareja 

Área: ............................. 

Departamento: .......................................  

Cargo actual: R1, R2, R3   

Numero correlativo:……………………… 

Religión:……………….. 

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 cuadrícula el número correspondiente. Recuerde que sus respuestas son 
confidenciales. 
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MBI HS 

 

Frases 0 1 2 3 4 5 6 

1.- Me siento emocionalmente agotado por mi trabajo.               

 

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

 

              

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

              

4.- Siento que puedo entender fácilmente a los pacientes. 

 

              

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

              

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

 

              

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

              

8.- Siento que mi trabajo me está desgastando.               

 

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

              

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

 

              

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

              

12.- Me siento con mucha energía 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 íntimamente 
con mis pacientes. 

              

 

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

              

               

 

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:  

0=  Nunca 
1=  Pocas veces al año o menos 
2=  Una vez al mes o menos 
3=  Unas pocas veces al mes 
4=  Una vez a la semana 
5=  Pocas veces a la semana 
6=  Todos los días. 

ANEXO 8.2 
 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
Por este medio hago constar que fui informado sobre la enfermedad llamada “síndrome de 
Burn Out” y en qué consiste el estudio que está realizando el estudiante de postgrado de 
psiquiatría de la Universidad de San Carlos de Guatemala.  
 
Se me informa que mi participación es voluntaria y tengo la libertad de retirar mi participación 
del estudio cuando así lo desee, además que no recibiré ningún pago, ni medicamento por 
participar.  
 
El cual no representa ningún gasto monetario  ni económico a mi persona. 
 

 

20.- Me siento como si estuviera al límite de mis posibilidades. 
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En donde los resultados sólo serán utilizados para uso estrictamente profesional y se 
ajustarán al manejo confidencial que esto implique.  
 
Que realizare 4 cuestionarios de 22 o 16 preguntas y que no me tomara más de 25 minutos 
en contestarlas. 
 
También me informaron  que de salir alterada la prueba se me contactara por vía telefónica 
para indicarme los resultados y brindarme ayuda profesional. 
  

Por lo tanto, ACEPTO participar 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 síndrome burn out  en médicos residentes y su relación con ansiedad 
depresión y tipo de personalidad 

 
Estudio a realizar de enero a Diciembre de 2013 

 

Buenos días, soy estudiante del postgrado de psiquiatría de la Universidad San Carlos de 
Guatemala, solicito su autorización 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 
síndrome burn Out o síndrome de estrés laboral y su asociación a ansiedad, depresión y tipo 
de personalidad. 
 
Teniendo por objetivo en el presente estudio determinar la prevalencia e incidencia  del 
síndrome de burn out y su asociación a ansiedad, depresión y tipo de personalidad a lo largo 
de un año de seguimiento en el personal del Hospital Roosevelt de Guatemala. Además 
determinar en qué grupo laboral se encuentran sometidos a mayor estrés, evaluar el 
desarrollo de métodos de prevención para evitar que el personal laboral llegue a desarrollar 
el Síndrome de Burn Out y finalmente proporcionar conocimiento al personal laboral sobre 
dicho síndrome enfatizando que se trata de una patología prevenible. Posteriormente si se 
identifica que usted tiene riesgo o padece del síndrome Burn Out se le contactara para poder 
informarle de sus resultados y brindarle ayuda profesional.   
 
Le informamos que por su participación no recibirá ningún pago en efectivo o medicamento o 
remuneración de ningún tipo y que la misma es en forma voluntaria. Usted está en la libertad 
de no aceptar la participación en el estudio, y puede retirarse del mismo, en cualquier 
momento que así lo desee, sin ninguna responsabilidad o compromiso. 
 
 
El estudio también servirá 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 
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Anexo 8.5 

 

Test de Salamanca de personalidad 
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Anexo 8.6 

Test de depresión de Beck 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



83 
 

 

 

 

 



84 
 

 

 

 

 

 

 

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 síndrome de burn out en médicos residentes y su relación con 

ansiedad, depresión y tipo de personalidad” para propósitos de consulta académica sin 

embargo, quedan reservados los derechos de autor que confiere la ley, cuando sea cualquier 

otro motivo diferente al que se señala lo que conduzca a su reproducción comercialización 

total o parcial. 

 

 

 

 

 

 


