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RESUMEN

El Sindrome de Burnout (SB) se define como una respuesta inadecuada a un estrés emocional
cronico. Sus rasgos principales son: agotamiento fisico, despersonalizacién y baja realizacion
personal. Objetivo: Determinar la prevalencia del SB entre médicos residentes y tratantes que
trabajan en el Hospital Carlos Andrade Marin (HCAM), identificar las caracteristicas
sociodemograficas y laborales asociadas a dicho sindrome y analizar la relacién de los trastornos
emocionales y perfiles de personalidad en su desarrollo. Método: Se realizé un estudio tipo
transversal y analitico, utilizando una muestra de 314 médicos a los que se les administré 4
cuestionarios autoaplicados: encuesta de variables sociodemograficas y laborales, cuestionario de
Maslach Burnout Inventory (MBI), cuestionario de evaluacién IPDE (International Psychologic
Disturbance Exam) médulo DSM-IV y el HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale). Se realizo
el analisis descriptivo de las variables y se las comparé con la presencia de SB. Resultados: Se
encontrd una prevalencia del 77,7% de SB en el personal médico del HCAM, la mayor prevalencia
se observo en los residentes posgradistas (85,3%). Las variables sociodemograficas que mostraron
relacion estadisticamente significativa con SB fueron: edad con una media de 37 afios (p<0,000),
ser residente posgradista (p<0,026), la especialidad clinica (p<0,03), mal ambiente de trabajo
(p<0,002) e insatisfaccion laboral (p<0,008). En cuanto a los trastornos del estado de animo, tanto
la depresion (p<0,018) como la ansiedad (p<0,005) tuvieron relacidon con SB. Al comparar con las
personalidades encontramos una significancia con el Grupo C (p<0, 005). Conclusiones: Se
evidencia una alta prevalencia de SB en el HCAM comparada con otros hospitales de Quito, debido

a las condiciones socio laborales a las que estan expuestas los médicos.
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ABSTRACT

Burnout Syndrome (BS) is defined as an inadequate response to chronic emotional stress. Its main
features are: physical exhaustion, depersonalization and reduced personal accomplishment.
Objective: To determine the prevalence of BS among residents and medical specialists working in
the Carlos Andrade Marin Hospital (HCAM), identify occupational characteristics associated with
the syndrome and analyze the relationship of emotional disorders and personality profiles in its
development. Methods: We conducted a cross-sectional and analytical study, using a sample of
314 doctors. We gave them four self-administered questionnaires: a survey of sociodemographic
and labor variables, the Maslach Burnout Inventory (MBI) questionnaire, IPDE assessment
questionnaire (International Psychologic Disturbance Exam) DSM-IV module and the HADS
(Hospital Anxiety and Depression Scale). We performed a descriptive analysis of the variables and
compared with the presence of SB. Results: We found a prevalence of 77.7% in HCAM medical
staff, the highest prevalence was observed in residents (85.3%). The sociodemographic variables
that were statistically significant and had the strongest associations with BS were: age with a
mean of 37 years (p<0.000), being resident (p<0.026), clinical specialty (p<0.03), poor work
environment (p<0.002), and job dissatisfaction (p<0.008). As for mood disorders, both depression
(p<0.018) and anxiety (p<0.005) were related to SB. By grouping the personalities, we found
significance in Group C (p<0,005). Conclusions: We found a high prevalence of BS in the HCAM

compared to others hospitals in Quito, due to the labor conditions.
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CAPITULO |

1.1 INTRODUCCION

El Sindrome de Burnout (SB) es una patologia multifactorial, que esta ligado a las condiciones
laborales de cada individuo y al impacto que tienen esos factores externos sobre su
comportamiento y desempeiio. Se desarrolla debido a la exposicion continua y prolongada a
situaciones estresantes en el ambito de trabajo. El individuo comienza a presentar alteraciones
cognitivas, conductuales, somaticas y afectivas que afectan de manera importante su salud
emocional, psiquica y fisica. Es mas frecuente en profesionales que tienen un continuo contacto

con personas de dificil manejo, como por ejemplo en el personal de salud. [1,3]

Fue caracterizado por primera vez en el afo de 1977 por Cristina Maslach, segln esta autora
existe una respuesta al estrés crénico a partir de tres factores: cansancio emocional,
despersonalizacion y baja realizaciéon personal. Estos tres factores se miden a través del “Maslach
Burnout Inventory” (MBI), que es una herramienta diagndstica que determina la presencia del
sindrome en el personal de servicios sanitarios (enfermeras, médicos, psicélogos, trabajadores

sociales, etc.) [3]

El SB se ha convertido en un problema social y de salud publica de primer orden [1], puesto que es
un trastorno adaptativo crénico que no sélo repercute en la salud y calidad de vida de cada
profesional, sino también afecta la calidad de su labor asistencial y deteriora la relacion médico-
paciente. Supone también, un alto coste tanto social como econdmico, lo cual tiene consecuencias
desfavorables, no sélo para el trabajador, sino también para la institucidon en la que éste se

desempena. [4]

Investigaciones internacionales muestran diversos resultados. En un estudio realizado en médicos

del Area Sanitaria de Talavera de la Reina (Espafia 2003) se encontré una prevalencia del 76,4%
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[5], mientras que se observd una prevalencia del 7,3% en el personal médico y de enfermeria del

H. G. Z N1 IMSS, Colima (México 2006) [6].

En el afio 2007 se estudio la presencia de SB en personal sanitario en paises de habla hispana, se
reportd que la prevalencia en los profesionales residentes en Espaia fue de 14,9%, en Argentina
del 14,4% y del 7,9% en Uruguay. En los profesionales de México, Ecuador, Peru, Colombia,

Guatemala y El Salvador se situd entre 2,5% vy 5,9%. [7]

En nuestro pais se han realizado varios estudios que se resumen en el cuadro a continuacion:

Hospital Muestra Participantes Ao Prevalencia
Hospital de la Policia 91 Médicos Tratantes vy 2007 1.1%
Quito N1 [8] Residentes
Hospital de la Policia 96 Internos Rotativos vy 2011 5.2%
Quito N1 [9] Médicos Residentes
Hospital Enrique 195 Personal de Salud vy 2008 1%
Garcés[10] Area Administrativa
Hospital Eugenio 292 Personal médico y de 2011 39.7%
Espejo[11] enfermeria

En el Hospital Carlos Andrade Marin se realizé un estudio, en el que se incluyé a 134 médicos
residentes durante el periodo de Marzo a Julio del 2002. Se observé una prevalencia del 42,5%,
siendo ésta la mas alta encontrada en el Ecuador. Las diferencias observadas en las tasas de
prevalencia se pueden deber al tipo de muestra estudiada, al tamafio de la misma, la carga horaria

del profesional, la demanda de pacientes y las condiciones laborales de cada Institucion. [12]

Segln Maslach los perfiles de personalidad en los que se observa con mayor frecuencia el SB
tienen como caracteristica el deseo de destacar y de obtener resultados brillantes, presentan alto
grado de autoexigencia, baja tolerancia al fracaso, busqueda de excelencia y perfeccidn, necesidad
de control y un sentimiento inicial de omnipotencia en su trabajo, lo que les proporciona una

sobrecarga emocional que los hace vulnerables al agotamiento. [1]
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Es de suma importancia determinar la prevalencia del SB en los profesionales de la salud, ya que la
afectacién de su integridad fisica y emocional repercute negativamente en la calidad de atencion
gue brindan a los pacientes. Por otro lado se ha evidenciado la influencia de factores individuales
como el tipo de personalidad, presencia de ansiedad y depresién, por lo que consideramos
importante su estudio. Si se determina la aparicidon de SB se podrian aplicar planes de intervencion
para mejorar la satisfaccién laboral de los profesionales. Nos enfrentamos a un problema que ha
sido ignorado y que podria traer graves consecuencias en el desempefio laboral de los médicos,

promoviendo la aparicidn de accidentes y errores. [13]
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CAPITULO II. REVISION BIBIOGRAFICA

2.1 SINDROME DE BURNOUT (SB)

2.1.1. Definicion

Se trata de un sindrome patolégico que aparece como una respuesta al estrés cronico, que estd
ligado a las condiciones laborales de cada individuo y al impacto que tienen estos factores
externos sobre su comportamiento y desempefio. Como consecuencia de esta respuesta aparecen
una serie de disfunciones conductuales, psicoldgicas vy fisioldgicas que van a tener repercusiones

nocivas para los trabajadores y para la organizacién. [23, 24, 26]

Se podria hablar de un estrés (distrés) de caracter crénico que daria lugar a un proceso que se
desarrolla de manera progresiva debido a la utilizacion de estrategias poco funcionales y que
evoluciona hasta llegar a un estado disférico en el que se instalan la desesperanza, la impotenciay
el cansancio. [24, 26]. El SB es considerado como un desequilibrio entre las demandas del medio o

de la propia persona y su capacidad de respuesta ante el estrés laboral. [25]

2.1.2. Historia

El término “burnout”, que traducido al castellano significa “estar quemado”, fue utilizado por
primera vez en el ambito cientifico en el afio 1974, por el psicoanalista Herbert J. Freudenberg
[20], quien introdujo el término para referirse a los problemas de fatiga y cansancio profesional
de los empleados de los servicios socio-sanitarios. Freudenberg basé sus observaciones en los
voluntarios de Instituciones de Salud sin fines de lucro (Free Clinics) que estaban en contacto
directo con indigentes y toxicdmanos. Determind que después de 1 a 3 afios de realizar sus
labores sufrian una pérdida de energia, para luego llegar al agotamiento y desmotivacién. El tipo
de trabajo que estas personas realizaban se caracterizaba por una falta de horario fijo, un nimero

de horas muy alto, tener una paga muy escasa y un contexto social muy exigente, habitualmente
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tenso y comprometido. Este autor describié a estas personas como “menos sensibles, poco
comprensivas y agresivas en su relacidon con los pacientes, incluso dandoles un trato distante y
cinico”. [20] Les caracterizd6 como “sujetos que muestran una actitud de desilusion por el trabajo,
que se irritan rapidamente y experimentan sentimientos de frustracién frecuentemente, se

enfadan y desarrollan actitudes suspicaces rayando incluso la paranoia.”[22]

Fue Christina Maslach, una psicéloga estadounidense, quién dio a conocer la palabra “burnout”
de forma publica en el afio de 1977, dentro del Congreso Anual de la Asociacion Americana de
Psicdlogos. Ella usd esta expresion para referirse al hecho de que después de meses o afios de

dedicacién, los trabajadores de los servicios humanos acababan "quemandose".

Después de varios anos de estudio en trabajos empiricos y cientificos, Christina Maslach y su
colaboradora Susan Jackson, en el afio de 1981, conceptualizaron finalmente el Sindrome de
Burnout y lo definieron como “cansancio emocional que lleva a una pérdida de motivacién y que
suele progresar hacia sentimientos de inadecuacién y fracaso”. Segun las autoras el SB se
manifiesta por una triada de sintomas: agotamiento emocional, despersonalizacién y baja
realizacion personal. En el mismo afio desarrollaron un cuestionario denominado Maslach Burnout

Inventory (MBI), compuesto por las tres dimensiones mencionadas anteriormente. [26]

El Cansancio Emocional (CE), es caracterizado por la pérdida progresiva de energia y recursos
personales de adaptacidn. [25] Se produce cuando se sobrepasa el limite de las respuestas
normales y constructivas que se emplean para afrontar los retos de cada situacién laboral, es decir
hay una falta de herramientas y recursos emocionales para poder lidiar adecuadamente con los
problemas que se presentan. Aparece el sentimiento de que “nada se puede ofrecer a la otra

persona”. [22]
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La Despersonalizacion (DP) se refiere al desarrollo de actitudes negativas e insensibles hacia las
demds personas. El trabajador se siente agredido, invadido y menospreciado; por ello, aunque sea
una reaccién inadecuada, se defiende culpando a los usuarios y tratando de distanciarlos al

tacharles de potenciales agresores. [24]

La Baja Realizacion Personal (BRP) o pérdida de autoestima laboral, se refiere a una serie de
respuestas negativas hacia uno mismo y a su trabajo, en un ambito de fuerte insatisfaccién. Se
caracteriza por evitacion de las relaciones interpersonales-profesionales, baja productividad,
incapacidad para soportar la presidn y una pobre autoestima. [22] Esa evaluacién negativa afecta a
la habilidad en la realizacién del trabajo y a la relacién con las personas a las que atienden. Los

trabajadores se sienten descontentos consigo mismo e insatisfechos con sus resultados laborales.

Farber (1990) propuso la teoria de que el SB no puede ser considerado como un fenémeno unico.
Segun este autor se puede diferenciar y describir al SB en base a tres perfiles clinicos o subtipos:
“frenetic” (frenético), “underchallenged” (sin desafios) y “worn-out” (desgastado). El tipo
“frenético” describe al trabajador que demanda mucho de si mismo para obtener un logro
personal, lo que le lleva a un agotamiento emocional. El trabajador “sin desafios” carece de
motivacién, encuentra su trabajo rutinario y mondtono, lo que le lleva a un sentimiento de
insatisfaccion permanente, mientras que el tipo “desgastado” lidia con una gran cantidad de

estrés en su trabajo y siente que la gratificacién no compensa el esfuerzo. [29]

2.1.3. Epidemiologia

Es dificil estimar el nimero real de casos de SB a nivel mundial, se han realizado importantes
estudios en los paises de primer mundo, como Estados Unidos, Francia y Alemania, que reportan
una prevalencia elevada en los profesionales de la salud. Sin embargo, en América Latina no se

cuenta con una bibliografia extensa que nos muestre datos contundentes sobre el nimero de
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casos. En Brasil, por ejemplo, se han hecho diversos estudios con muestras pequefias, que indican
una prevalencia menor en comparacion con los valores encontrados en los estudios de Europa y
América del Norte. Esto se puede deber a las condiciones socioecondmicas y financieras tan

diferentes. A continuacion se exponen los datos encontrados en la bibliografia revisada:

Tipo de Autores Pais Tamaio de Objetivo Resultados
Estudio Muestra
Descriptivo Dyrbye L.N. y | EU 545 estudiantes | Evaluar la | Prevalencia del 45%
[30] col. de medicina prevalencia del SB
en estudiantes de
medicina de las
Universidades de
Minessota
Revision L. W. McCray | EU Prevalencia de SB entre
bibliografica y col. médicos  generales vy
[31] especialistas: 22 — 60%.
40 — 76% entre residentes
de medina interna y
pediatria.
47 —70% entre residentes
de cirugia.
Descriptivo Mion G. y col Francia 1603 médicos y | Determinar  los | Prevalencia: SB: 62.3%
[78] personal de | factores de riesgo | depresién: 38.6%,
cuidados ligados al SB y su | adiccién a medicamentos
criticos (UCI y | prevalencia o quimicos: 10.6%,
anestesiologia) alcoholismo: 10.6%
Descriptivo Heinke W. y | Alemania 3541 Determinar Prevalencia del SB: 40.1%
[33] col anestesidlogos prevalencia y | Mujeres: 46%
factores Hombres: 37.2%
asociados con SB | Trabaja en  hospital:
en 41.3%, Trabaja de
anestesidlogos. llamada: 33.2%
Descriptivo J. K. Soler y | 12 paises | 1393 médicos | Determinar la | Prevalencia: AE: 43%
[79] col. Europeos familiares prevalencia del SB | DP: 35% y BRP: 32%
en médicos
familiares
Descriptivo Guido L.D.A. y | Brasil, Rio | 37 residentes Determinar la | AE:37.84%
[80] col. 2012 Grande prevalencia del SB | DP: 43.4%
del Sur BRP: 48.65%
SB: 27%

AE: agotamiento emocional; DP: despersonalizacion; BRP: baja realizacidn personal, cuadro realizado por las autoras.

2.1.4. Neurobiologia del Estrés Crdnico
El cerebro es el érgano central en la elaboracidon y la ejecucion de la respuesta al estrés, y por lo
tanto, el responsable del control regulatorio de los mecanismos de resiliencia o capacidad que

tiene el organismo para adaptarse y enfrentar todo tipo de evento estresante y que resulta en una
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carga negativa. El estrés, por su parte, es una respuesta adaptativa de los diferentes sistemas del

cuerpo ante estimulos internos y externos. [40]

En la respuesta fisioldgica ante el estrés agudo participan diversos neurotransmisores,
neuropéptidos y hormonas, los cuales producen una respuesta psicobioldgica. El estrés impacta
sobre un organismo y se percibe a través de todos sus sentidos de tal forma que se lleve a cabo su
procesamiento a nivel del Sistema Nervioso Central (SNC). A este nivel se debe evaluar y procesar
para dar como resultado una respuesta adaptativa. [40] En esta cadena de respuestas deben
activarse también otros componentes como el Sistema Nervioso Auténomo (SNA) y el sistema

limbico-hipotalamo- hipéfisis-adrenal (LHHA).

Sistema Mervioso Autdnomo (SNA)

8

Estimulo
Externo

SNC Respuesta

Adaptativa

8

Sistema limbico-hipotalamo-hipofisis-adrenal (LHHA)

Cuando el organismo se enfrenta a un estrés agudo, la hormona liberadora de corticotropina
(CRH) se libera del hipotalamo para activar el eje LHHA. [40] Sin embargo, una persistente
elevacién de CRH hipotaldmica y extrahipotaldmica contribuye a la carga alostatica, y se ha
asociado al trastorno de estrés postraumatico (TEPT) y al trastorno depresivo mayor (TDM). La
restriccion inicial de la respuesta de la CRH al estrés agudo puede estar asociada a la resiliencia. El
estrés también incrementa la sintesis y liberacién de cortisol. Este sirve para movilizar energia, lo

cual contribuye a aumentar la vigilancia, enfocar la atencién y la formacidn de la memoria. Tiene
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efectos reguladores sobre el hipocampo, la amigdala y la corteza prefrontal. A nivel de la amigdala
y el hipocampo, el cortisol aumenta la concentracién de CRH, con lo que tiene efectos sobre el

condicionamiento al miedo y sobre la memoria emocional. [40]

Resiliencia
ﬂ Liberacion
de CRH . .
Estrés hipotalamica leerac_lon
de cortisol

y extra
hipotalamica

El estrés activa el locus coeruleus incrementando la liberacion de norepinefrina en la amigdala,
corteza prefrontal e hipocampo, tiene una funcién de alarma general e incrementa la vigilia, la
atencién y la formacion de la memoria del miedo. Si no se restringe la activacion de este sistema,
puede presentarse ansiedad crdnica, hipervigilancia y pensamientos intrusivos, como en el TEPT,

el trastorno de angustia (TA) y el TDM. [40]

La galanina y el neuropéptido Y se encuentran en la amigdala, hipocampo, hipotdlamo, materia
gris periacueductal y locus coeruleus. De forma aguda tienen efectos ansioliticos; contrarrestan los
efectos de la CRH y del sistema de norepinefrina. Un incremento adaptativo del neuropéptido Y en

la amigdala se asocia con una disminucidon en la ansiedad y en la depresidn inducidos por el estrés.

El estrés también activa la liberacion de dopamina en la corteza prefrontal medial e inhibe la
liberacion de la dopamina en el nucleo accumbens, lo que puede condicionar anhedonia y
conductas de desamparo. Niveles elevados de dopamina en la corteza prefrontal y bajos niveles de
dopamina subcortical se asocian con disfuncién cognitiva y depresion; mientras que bajos niveles

de dopamina en la corteza prefrontal se asocian con ansiedad y miedo. [40]
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La liberacion de serotonina puede tener efectos ansioliticos y ansiogénicos dependiendo de la
regién donde se libere y de los receptores activados. Los receptores de serotonina 1A (5HT1A) son

ansioliticos y se encuentran principalmente en el hipocampo, amigdala y nucleo del rafe. [40]

Para medir la resiliencia se deben tomar en cuenta los factores bioldgicos asociados al estrés

agudo y crénico. El estrés constante genera alostasis, carga alostdtica y sobrecarga alostatica.

El término de alostasis, que se define como la habilidad para mantener la estabilidad, a pesar del
cambio; es un proceso de adaptacion ante un estrés agudo. A través de la alostasis, el SNA, el eje
LHHA vy los sistemas cardiovascular, metabdlico e inmune protegen al cuerpo al responder ante el
estrés interno y el externo. Lo ideal es que una vez suprimido el estrés agudo se llegue a un estado
de homeostasis. Sin embargo, si esto no se lleva a cabo y la respuesta adaptativa ante el estrés
persiste o disminuye sélo de forma parcial, se presentan efectos daninos sobre la funcion
fisiolégica y psicoldgica que se van acumulando, a lo que se denomind «carga alostatica». Si este
mecanismo persiste, entonces el organismo comienza a trabajar en un «estado de carga
alostatica» que, si se mantiene por periodos prolongados de tiempo, dara origen a los sintomas

propios de tal sobrecarga. [40]

2.1.5. Sindrome de Burnout y Estrés
Se han hecho pocos trabajos que estudian la relacidn entre el SB y las consecuencias en la funcién
neuroendocrina y metabdlica de los individuos. Como se definié anteriormente el SB aparece

como una respuesta a un estrés laboral créonico. Por lo tanto la fisiopatologia es la misma.

Pruessner y col. (1999) [44] estudiaron la respuesta del cortisol matutino medido por 3 dias
consecutivos en profesores que presentaban SB en comparacidn con aquellos que no lo

presentaban. Se determind que los valores de cortisol eran mas bajos en los individuos con SB. En
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el tercer dia se les administro una carga de dexametasona y se obtuvo una respuesta de supresion

mas elevada en los Individuos con SB.

Corroborando lo anterior, Morgan y col. (2002) encontraron que los niveles de cortisol salival
matutinos eran significativamente menores en individuos con altos niveles de SB y que los niveles

de cortisol vespertinos eran significativamente elevados en los mismos individuos. [45]

2.1.6. Aparicion y desarrollo
El SB se considera un proceso continuo. Su aparicion no surge de manera subita sino que nace de
forma paulatina, con un incremento progresivo en la severidad. Se puede distinguir vagamente

tres fases que explicarian su aparicion y posterior desarrollo:

e Un primer momento, que aparece cuando las demandas laborales exceden los recursos
materiales y humanos, llevando asi al individuo a una situacion de estrés.

e La segunda fase se caracteriza por un exceso o sobreesfuerzo que aparece como una
respuesta emocional a ese desajuste, apareciendo signos de ansiedad, fatiga, etc. La situacion
exigiria del sujeto una adaptacién psicoldgica.

e El enfrentamiento corresponderia a la tercera fase en la que se va a producir un cambio de

actitudes y de conductas con el fin de defenderse de las tensiones experimentadas. [20]
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1ra Fase 2da Fase 3ra Fase
Stress laboral Exceso o sobreesfuerzo Enfrentamiento
defensivo

Distanciamiento

I emocional
|:|'> Fatiga |:|'> Retirada

Recursos Cinismo

Rigidez

Demandas Tension

Irritabilidad

Tomado de: El Sindrome de "Burnout" o el desgaste profesional: revision de estudios, E. ALVAREZ GALLEGO, L.
FERNANDEZ RIOS, Rev. Asoc. Esp. Neuropsig. Vol. XI, N.o 39, 1991

Segun esta sucesion de etapas, el "burnout" propiamente dicho, apareceria en la fase final y
vendria a ser una respuesta a una situacion laboral intolerable. “Si bien todos los autores estan de
acuerdo en considerar el desgaste profesional como un proceso, existen pocos estudios

exploratorios que distingan con claridad estas etapas”. [20]

2.1.7. Cuadro Clinico

Segun algunos autores (E. Alvarez Gallego, |. Fernandez Rios, 1991), para una mejor

caracterizacién han agrupado a los sintomas en 4 categorias: [26]

Psicosomaticos

Conductuales

Emocionales

Defensivos

Fatiga cronica,
cefalea, problemas
de suefo,
desordenes Gl
(ulceras), pérdida de
peso, disminucidn de
libido, HTA, asma,
mialgias y en las
mujeres,
alteraciones
menstruales.

Absentismo laboral,
conducta violenta, abuso
de alcohol, farmacos y
drogas,
comportamientos de
alto riesgo (conduccién
imprudente), aficiones
suicidas, incapacidad
para relajarse, conflictos
familiares.

Distanciamiento afectivo,
impaciencia, irritabilidad,
desconfianza que puede
degenerar en sentimientos
paranoides. Dificultad para
concentrarse, descenso de

las habilidades de memoria,

razonamientos abstractos,
elaboracién de juicios, baja
autoestima, deseos de
abandonar el trabajo e
ideas suicidas.

Negacidn de las
emociones, atencion
selectiva, ironia,
racionalizacion,
desplazamiento de
afectos. La negacién de
sus emociones es un
mecanismo con el que el
sujeto trata de
defenderse contra una
necesidad que le es
desagradable.

2.1.8. Antecedentes

El entorno laboral y las condiciones de trabajo son los factores externos que intervienen en la

etiologia del sindrome. Sin embargo, existen algunas variables de caracter individual que
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determinan una diferencia en la percepcién y auto afrontamiento de los estresores laborales para

el desarrollo y progresion del sindrome. Estas condiciones pueden ser agrupadas en 4 niveles:

e Antecedentes de cardcter social
Las transformaciones del entorno socioecondmico y del mercado laboral han dado lugar a un
fuerte crecimiento del sector servicios y han aparecido nuevas formas de trabajo que se
caracterizan por la necesidad de trabajar mds tiempo en contacto con los clientes de la
organizacidn. Continuamente se esta evaluando la calidad de atencidn lo que lleva a que el cliente

se sienta cada vez mas exigente sobre la calidad del servicio. [26]

Algunos fendmenos actuales como la aparicion de nuevas leyes migratorias, con el consiguiente
aumento en la heterogeneidad étnica y cultural de la poblacién y en determinadas areas
geograficas el incremento acelerado de la poblacién, han llevado a un desequilibrio entre el
numero de habitantes y la disponibilidad de organizaciones de servicios, terminando asi en

situaciones de sobrecarga laboral. [35]

Profundizando en el tema de los profesionales de la salud, la responsabilidad juridica del médico
también ha cambiado en las ultimas décadas, sobre todo en la frecuencia con que son impuestas

las denuncias por mala praxis.

e Antecedentes vinculados a las caracteristicas fisicas y tecnoldgicas de la organizacion

Se identifican 6 factores que estarian en relacion con el desarrollo del SB:

1. Sobrecarga laboral: numero de horas, falta de claridad en las horas de descanso
laboral y ambientes inadecuados.

2. Falta de control sobre la propia tarea, ambiente fisico de trabajo y contenidos del
puesto laboral, baja participacion en la toma de decisiones, escasa disponibilidad de

medios tecnoldgicos por falta de recursos.

26



3. Insuficiente reconocimiento de la labor: ambigliedad en el desempefio de roles.

4. Sensacion de injusticia: por condiciones econdmicas insatisfactorias y falta de
perspectivas de crecimiento laboral.

5. Fallas en la construccidon de una comunidad de trabajo: ausencia de espacios para el
tratamiento de las dificultades en las relaciones interpersonales.

6. Conflicto de valores: entre los valores personales y los de la organizacidn. [35]

e Antecedentes interpersonales
Unas buenas relaciones entre los miembros del grupo de trabajo es una variable clave para la
salud de los trabajadores. Las relaciones con los usuarios y con los compaieros de igual o
diferente categoria, cuando son tensas, conflictivas y prolongadas, van a aumentar los niveles del
sindrome. Asimismo, la falta de apoyo en el trabajo por parte de los compafieros y supervisores, o
de la direccidn o la administracion de la organizacidn, la excesiva identificacidn del profesional con
el usuario, y los conflictos interpersonales con las personas a las que se atiende o sus familiares,
son fendmenos caracteristicos de estas profesiones que aumentan también los sentimientos de

desgaste profesional. [37]

e Antecedentes de caracter individual
Algunas caracteristicas personales y sociodemograficas tienen relacion con el desarrollo y el
establecimiento del SB. Entre las variables mas citadas estan la edad, el sexo, el estado civil, el
numero de hijos, la remuneracién econdémica, la solvencia econdmica, la especialidad, la carga

horaria, las horas dedicadas al ocio, las adicciones y los trastornos emocionales.

2.1.9. Diagnéstico

La realizacion de un diagndstico adecuado requiere la identificacidon de los sintomas, determinar

su proceso de aparicion, diferenciar este fenédmeno de otros procesos similares y evaluar la
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intensidad o frecuencia con que el individuo presenta los sintomas. Es importante también
determinar cudles son las fuentes de estrés que han dado lugar a la aparicién de estos sintomas.

Por lo tanto, su diagndstico se basara en una serie de procedimientos cualitativos y cuantitativos.

Los procedimientos cualitativos consisten en la realizacion de entrevistas al trabajador basadas en
sus experiencias personales con respecto a sus emociones, relaciones interpersonales vy
desempeno laboral. Los procedimientos cuantitativos consisten en la aplicacién de escalas
psicométricas para determinar el grado de incidencia de la patologia y los antecedentes mas

relevantes que originaron el desarrollo de la misma. [26]

2.1.9.1. Diagnéstico del SB segtin el DSM IV

Se incluye al SB dentro de “trastornos adaptativos”, cuya caracteristica fundamental es el
desarrollo de sintomas emocionales o comportamentales en respuesta a un estresor psicosocial
identificable. Uno de los criterios diagndsticos es que los sintomas tienen que presentarse durante
los tres meses siguientes al estresor y deben resolverse dentro de los seis meses que siguen a la
desaparicién del estresor o de sus consecuencias. El estresor puede ser un acontecimiento simple
o deberse a factores multiples y puede ser recurrente o continuo. [26] Los sintomas de un
trastorno adaptativo pueden ser agudos (menos de 3 meses) o crénicos (mas de 6 meses).Por lo

tanto el SB segln la evaluacién del DSM IV es: F43.9: Trastorno Adaptativo no especificado cronico.

2.1.10. Instrumentos de Evaluacion
La revision de la literatura muestra que existen numerosos instrumentos para evaluar el SB con
una aceptacién muy variada. EIl MBI (Maslach Burnout Inventory), en sus diferentes versiones, es

el instrumento que mas se ha utilizado para la evaluacion psicométrica y el diagndstico del SB.

MBI-Human Services Survey (MBI-HSS): dirigido a los profesionales de la salud. Es la version

clasica del MBI (Maslach y Jackson, 1981), adaptada al castellano por Gil Monte y Col. Es un
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instrumento conformado por 22 items que se valoran con una escala de frecuencia de siete grados
qgue van de 0 (Nunca) a 6 (Todos los dias). Este cuestionario tiene tres dimensiones: Agotamiento

emocional (9 items), baja realizacidn personal (5 items) y despersonalizacion (8 items) [27].

El MBI-HSS posee una gran aceptacién internacional, ya que en la mayoria de los paises de
Ameérica Latina, Unién Europea y en Estados Unidos se ha utilizado extensamente. Esto es una
ventaja, ya que permite comparar resultados y desarrollar estrategias de prevencién y tratamiento

del trastorno, impulsando también, el desarrollo de adaptaciones del cuestionario. [27]

Otra ventaja del MBI-HSS es que posee importante evidencia de validez. Un estudio chileno que
utilizdé a 566 trabajadores de servicios publicos, demostré que la escala MBI-HSS alcanzo valores
de consistencia interna alfa de Cronbach adecuados. En conclusién “el instrumento redne los
suficientes requisitos de validez factorial y consistencia interna como para ser empleado en la

estimacion global del SB”. (V. E. Olivares Faundez, 2009) [27]

En un estudio espafol de tipo descriptivo, transversal, que utilizé una muestra de 705
profesionales de diversos servicios humanos, se demostré que presenta suficiente validacidn
factorial y que la consistencia interna de sus escalas en base a los resultados en el alfa de
Cronbach (realizacion personal, alfa: 0.71; cansancio emocional, alfa: 0.85; despersonalizacién,

alfa: 0.58) son aceptables para evaluar el SB en los trabajadores. (P. R. Gil Monte, 2005) [28].

2.1.11. Prevencidn y Tratamiento

La intervencion se debe dirigir prioritariamente a modificar las condiciones de trabajo con la
participacién de los profesionales, ya que, como se ha concluido anteriormente, el entorno laboral
y las condiciones de trabajo son los principales factores que intervienen en la etiologia del SB.
Conjuntamente, es importante reforzar a los trabajadores de habilidades y destrezas necesarias a

la hora de ejercer su actividad laboral.
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La formacion es un elemento clave en la prevencién del SB. El desequilibrio entre lo que los
clientes y la organizacidn esperan de los trabajadores y la falta de capacidad del trabajador para

dar respuesta a esas expectativas, van a estar vinculados con el origen del SB.

Las estrategias de intervencidn se han estructurado en tres niveles: el nivel organizacional, el nivel
interpersonal y el nivel individual. Es importante también mencionar que deberia haber una
intervencién desde la administracién, dotando de los recursos necesarios para el desempefio

adecuado de la actividad laboral. [26]

Estrategias Organizacionales:

En el caso de los médicos y profesionales de salud que trabajan en hospitales, la Direccién deberia
desarrollar programas de prevencion dirigidos a manejar el ambiente y el clima hospitalario,
puesto que los desencadenantes del SB son estresores percibidos con caracter crénico, cuyas

variables estan relacionadas con el puesto laboral y disfunciones en el desempefio de roles.

El objetivo de la intervencién es disefiar y fomentar unas condiciones de trabajo que lleven a los
miembros de la organizacidén a comprometerse con su rol y su cargo. Estos se consigue mediante

el disefo de un entorno laboral en el que:

e Lacarga de trabajo sea adecuada y no sobrepase sus capacidades.

e Losindividuos perciban que tienen autonomia y control sobre su actividad laboral
e Lasrecompensasy el reconocimiento vayan acorde a su esfuerzo

e Exista sensacion de pertenencia a un grupo

e La politica organizacional sea clara, justa y equitativa

e Se realice un trabajo significativo para el individuo
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Estrategias Personales

Las estrategias de afrontamiento de control o centradas en el problema previenen el SB porque
aumentan los sentimientos de realizacion personal en el trabajo, mientras que las de
escape/evitacion y centradas en la emocidn facilitan su aparicidn. Las técnicas para la adquisicion
de estas estrategias pueden ser dirigidas al entrenamiento en habilidades (como resolucién de
problemas, asertividad, manejo del tiempo, comunicacion y relaciones sociales, cambios en el
estilo de vida y otras habilidades para cambiar las demandas del entorno) o al manejo de las
emociones (incluyen las habilidades para la expresidon de las emociones, manejo de sentimientos

de culpa, relajacidn, etc.) [28]

2.2. SINDROME DE BURNOUT Y OTROS TRASTORNOS PSIQUIATRICOS

2.2.1. ANSIEDAD

2.2.1.1. Definicion

Se define como una sensacidn de miedo indefinido o como una anticipacién de un dafio o
desgracia futuros. Es una reaccion normal ante cualquier amenaza incierta que provoca
inseguridad. Esta sefial de alerta permite a la persona adoptar las medidas necesarias para
enfrentarse a esa amenaza. Se acompafia de un sentimiento de disforia (desagradable) y/o de
sintomas somaticos de tensidn. [46, 48]. La ansiedad deja de ser una reaccién normal para
convertirse en patoldgica si aparece en ausencia de una causa ldgica, cuando sobrepasa cierta
intensidad o cuando supera la capacidad adaptativa de la persona, provocando malestar

significativo con sintomas que afectan tanto al plano fisico, psicolégico y conductual. [46]

2.2.1.2. Causas
Las causas de los trastornos de ansiedad no son totalmente conocidas, pero estan implicados
factores:
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Factores bioldgicos: se han encontrado alteraciones en los sistemas neurobioldgicos gabaérgicos y
serotoninérgicos, asi como anomalias estructurales en el sistema limbico. Ademads existe cierta

predisposicién genética en la aparicion de estos trastornos. [46, 48]

Factores ambientales: se ha encontrado la influencia de determinados estresores ambientales,

una mayor hipersensibilidad y una respuesta aprendida.

Factores psicosociales: Las situaciones de estrés, el ambiente familiar, las experiencias
amenazadoras de vida y las preocupaciones excesivas por temas cotidianos, representan un factor
de riesgo para el desarrollo de estos trastornos. Como factores predisponentes, se ha observado la

influencia de las caracteristicas de la personalidad. [46]

2.2.1.3. Cuadro Clinico

Los sintomas caracteristicos de esta patologia se resumen en el cuadro siguiente:

Sintomas Fisicos Sintomas psicologicos y conductuales
Vegetativos: sudoracion, sequedad de boca, | Preocupacidn, aprension, sensacién de agobio
mareo, inestabilidad
Neuromusculares: temblor, tension muscular, | Miedo a perder el control, a volverse loco o
cefaleas, parestesias sensacién de muerte inminente
Cardiovasculares: palpitaciones, taquicardias, | Dificultad de concentracidn, quejas de pérdida
dolor precordial de memoria
Respiratorios: disnea Irritabilidad, inquietud, desasosiego
Digestivos: nausea, vomitos, dispepsia, diarrea, | Conductas de evitacion a determinadas
estrefiimiento, aerofagia, meteorismo situaciones
Genitourinarios: miccion frecuente, problemas | Inhibicién o bloqueo psicomotor
de la esfera sexual Obsesiones o compulsiones

2.1.1.4. Clasificacion de los Trastornos de Ansiedad

DSM IV TR CIE-10
Fobia Social Trastornos de ansiedad fébica
Fobia simple Fobia sociales
Agorafobia sin crisis de angustia Fobias especificas
Agorafobia

Otros trastornos de ansiedad
Trastorno de angustia

Trastorno de ansiedad generalizada
Trastorno mixto ansioso-depresivo

Trastornos de angustia con agorafobia
Trastornos de angustia sin agorafobia
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Trastorno de ansiedad generalizada Otro trastorno mixto de ansiedad

Otros trastornos de ansiedad

Trastorno Obsesivo Compulsivo Trastorno Obsesivo Compulsivo

Reacciones de estrés y trastornos de adaptacion
Trastorno de estrés postraumatico

. — Reaccion de estrés agudo
Trastorno por estrés postraumatico Trastornos de adaptacion

Trastorno por estrés agudo Trastornos disociativos
Trastorno de ansiedad debido a una enfermedad
medica

Trastorno de ansiedad inducido por sustancias

Trastorno somatomorfos
Trastorno de ansiedad no especificado Otros trastornos neuroéticos

2.2.2. Sindrome de Burnout y Ansiedad
La implicacién de la ansiedad dentro del proceso de estrés y en concreto de SB ha sido estudiada
en diversas muestras, donde se ha detectado asociaciones estadisticamente significativas entre

ansiedad evaluada como estado y estrategias orientadas al control de emociones [73].

En comparacion con la depresion, los problemas de ansiedad han sido menos estudiados en
relacidn con SB. En diseiios transversales, se encontraron correlaciones significativas entre SB y
ansiedad en una poblacidn econémicamente activa (Lindblom et al. 2006), en trabajadores de
servicios humanos (Richardsen et al. 1992, Corrigan et al. 1995, Turnipseed 1998) y en pacientes

hospitalizados (Roelofs et al. 2005). [73]

Ahola K. y col estudiaron en una muestra de 8028 participantes [73] la relaciéon entre SB y
ansiedad, encontraron que al menos un trastorno de ansiedad estuvo presente en el 21% de los
empleados que presentaron SB severo, en el 8% con SB leve y apenas en el 2% en los pacientes
sin SB. Observaron una relacidn estadisticamente significativa entre SB y trastornos de ansiedad
en ambos sexos. Para trastornos de ansiedad, cada aumento de 1 punto en la escala de SB se
asocioé con un aumento de 129% en las probabilidades para presentar trastornos de ansiedad en
los hombres y un aumento del 105% en las mujeres.
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En un estudio realizado en el 2005 [74] a 130 médicos de Madrid se determiné que la ansiedad
aparece como el factor causal que explicaria el porcentaje alto de SB (41,9 %) y la apariciéon de DP

(13,5%).

2.2.3. DEPRESION

2.2.3.1. Definicion

La depresién (del latin depressus "abatido", "derribado") es un trastorno emocional en el que
destaca un estado de animo deprimido, falta de energia y pérdida de interés o de la capacidad
para disfrutar u obtener placer (anhedonia). Puede ser transitorio o permanente. Predominan los
sintomas afectivos (tristeza patoldgica, decaimiento, irritabilidad, sensacion subjetiva de malestar
e impotencia frente a las exigencias de la vida) y en mayor o menor grado, estan presentes

sintomas de tipo cognitivo o incluso somatico que pueden afectar la vida de la persona. [49, 50]

2.2.3.2. Causas

Las causas de depresién son el resultado de la accion de varios factores:

e Factores quimicos: El eje serotonina-dopamina parece cumplir un papel fundamental en el
desarrollo de los trastornos depresivos, otras sustancias importantes estudiadas son la
acetilcolina, la noradrenalina y la adrenalina. [49]

e Factores genéticos: En algunas familias la depresion severa se presenta generacion tras
generacion. El trastorno depresivo severo estd a menudo asociado con cambios en las
estructuras o funciones cerebrales: disminuciéon del metabolismo del area prefrontal
izquierda del cerebro.

e Factores hormonales: En la depresidén se encuentran alteraciones en procesos de

retroalimentacion del eje hipotalamo-hipdfisis-suprarrenal con aumento sérico de cortisol.
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El hipotiroidismo se ha relacionado con los trastornos del estado de danimo. Ademas las
hormonas femeninas, estrégenos y progesterona, jueguen un papel en la depresion.

e Factores psicosociales: La depresion puede ser consecuencia o respuesta a determinadas
situaciones traumaticas como la pérdida de un ser querido, enfermedad, divorcio o ante
situaciones de fuerte estrés.

e Causas médicas: Los trastornos médicos generales mas depreségenos son la IRC
(Insuficiencia Renal Crénica), el posinfarto de miocardio, el cdncer y el SIDA. Ademas la
mayor parte de los trastornos organicos cerebrales (Parkinson, TCE, etc.) se acompafian de

depresién con bastante frecuencia.

2.2.3.3. Cuadro Clinico

Los sintomas mas comunes suelen dividirse en:

Emocionales Cognitivos Vegetativos Rasgos psicoticos

Disforia, irritabilidad, Autocritica, sentimiento Fatiga, reduccion de la Delirio de

anhedonia de inutilidad o energia, insomnio, persecucion,
culpabilidad, hipersomnia, anorexia, | hipocondria,
desesperanza, falta de retraso o agitacion alucinaciones
concentracion, dificultades | psicomotrices, auditivas, visuales.
de memoria, indecision deterioro de la libido.

2.2.3.4. Diagnéstico

Los criterios que se establecen para el trastorno depresivo mayor son: [49]

Criterio A: La presencia de por lo menos 5 de los sintomas siguientes, durante al menos 2

semanas:

e Estado de dnimo triste, disférico o irritable durante la mayor parte del dia y la mayoria de dias.
e Anhedonia

e Disminucién o aumento del peso o del apetito
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e Insomnio o hipersomnia

e Enlentecimiento o agitacion psicomotriz.

e Astenia

e Sentimientos recurrentes de inutilidad o culpa

e Disminucién de la capacidad intelectual

e Pensamientos recurrentes de muerte o ideas suicidas.

Criterio B: No deben existir signos o criterios de trastornos afectivos mixtos (sintomas maniacos y

depresivos), trastornos esquizoafectivos o trastornos esquizofrénicos.

Criterio C: El cuadro repercute negativamente en la esfera social, laboral o en otras areas vitales.

Criterio D: Los sintomas no se explican por el consumo de sustancias toxicas o medicamentos, ni

tampoco por una patologia organica

2.2.3.5. Clasificacion de los Trastornos Depresivos [50, 51]

DSM IV TR CIE-10
Trastornos Depresivos Episodios depresivos
Trastorno depresivo mayor
Trastorno distimico
Trastorno depresivo no especificado
Trastornos Bipolares Trastornos depresivos recurrentes
Trastorno bipolar |
Trastorno bipolar Il

Ciclotimia
Trastorno del estado de animo debido a Trastorno afectivos persistentes
enfermedad médica Distimia
Ciclotimia
Trastorno del estado de animo inducido por Trastornos bipolares
sustancias

2.2.4. Sindrome de Burnout y Depresion
En diversos estudios se han observado asociaciones positivas entre el SB y depresién. Se ha

considerado que pueden coexistir simultdaneamente o la una ser consecuencia de la otra.
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Niveles medios y altos en las tres dimensiones del SB se han encontrado en relacién con sintomas
depresivos agravando aun mas los sentimientos de desesperanza y cansancio emocional,
comprometiendo la calidad de vida de los individuos y su desempefio laboral. Estas asociaciones
se han encontrado en 6 estudios que han analizado y comparado el SB con depresién (Firth y col.
1986, Landsbergis 1988, McKnight & Glass 1995, Sears y col. 2000, Roelofs y col. 2005, Lindblom y
col 2006). En algunos estudios se ha encontrado que solo la dimensidn de cansancio emocional
estaria en relacién con la aparicion de depresidon, mostrando una asociacién estadisticamente
significativa entre estas dos variables (Firth y col 1986, Landbergis 1988, McKnight & Glass 1995,

Sears y col. 2000, Lindblom y col. 2006). [73].

2.2.5. Validacion del HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale)

Fue originalmente disefiada por Zigmond y Snaith (1983) como instrumento de screening para la
deteccion de sintomas de ansiedad y depresidn, en pacientes que asistian a un hospital de
medicina general, sin patologia psiquiatrica aparente. El contenido del HADS se refiere mas a los
sintomas psicoldgicos que a los somaticos de estas dos patologias [23]. El cuestionario consta de
14 preguntas, de las cuales los nUmeros impares se relacionan con ansiedad y los nUmeros pares

con depresidn, se compone de 4 opciones de respuestas que equivalen a un puntaje entre 0-3.

Tejero y cols. [24] realizaron una traduccion de la escala al castellano y determinaron valores de
consistencia interna. Obtuvieron un coeficiente de Alfa de Chronbach de 0,81 para la subescala de
ansiedad y de 0,82 para depresion. Concluyeron que el HAD es un instrumento corto, facil de
aplicar, ofrece informacion separada de ansiedad y depresidon y es sensible al cambio después de
una intervencion psicoldgica. En México se ha aplicado y validado la escala en diversos grupos de
pacientes, obteniendo los siguientes resultados: la subescala de depresiéon con un punto de corte
de 7, ha mostrado el 76% de sensibilidad y 45% de especificidad. En cuanto a la subescala de

ansiedad con un punto de corte de 8, mostrd 62% de sensibilidad y 58% de especificidad.

37



2.3. PERSONALIDAD

2.3.1 Definicién
El origen etimoldgico proviene del griego “prosopon” (cara, rostro, mascara) y del latin “personare
(resonar a través de algo). La personalidad era, para los cldsicos, la mascara que se ponian los

actores griegos en las representaciones teatrales para interpretar sus personajes [52].

La idea de la personalidad como conjunto que engloba al caracter y al temperamento, es
actualmente la mas aceptada. El cardcter se concibe como el modo y estilo de comportamiento
estable (expresado sobre todo por patrones de conducta observables) y el temperamento como
sustrato neurofisioldgico (con un fuerte componente constitucional y genético) del

funcionamiento afectivo del sujeto [53].

En conclusidn, la personalidad es considerada como una estructura interna formada por factores
bioldgicos, psicolégicos y sociales que se encuentran en continua interaccién; esta interaccion,
hace que cada ser humano desarrolle distintas maneras de pensar, percibir, actuar e
interrelacionarse con los demds. De esta manera cada persona adquiere rasgos propios que la
diferencian de las demas personas. Cada persona es Unica. La personalidad se encuentra en

continuo cambio y movimiento, no puede ser estatica ni fija [52].

2.3.2. Trastornos de la Personalidad segtin la DSM IV
Aunque el terreno de la personalidad ha sido tradicionalmente el mas resbaladizo de toda la
psicopatologia, cualquier clinico ve y trata pacientes que se comportan de una manera “anormal”,

sin que se les pueda encuadrar dentro de la psicosis, depresién u otros cuadros clinicos [53].

La mayoria de las teorias sobre la personalidad comparten la premisa de que en el individuo

existen atributos estables que se traducen en pautas de conducta consistentes en el tiempo y en
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diferentes contextos, los llamados “rasgos de personalidad”, queson patrones persistentes de
formas de percibir, relacionarse y pensar sobre el entorno y sobre uno mismo que se ponen de

manifiesto en una amplia gama de contextos sociales y personales [56].

2.3.3. Diagnostico

2.3.3.1. Criterios Diagndsticos Generales para un Trastorno de la Personalidad [56]

A. Un patrén permanente de experiencia interna y de comportamiento que se aparta acusadamente de
las expectativas de la cultura del sujeto. Este patrdon se manifiesta en dos (o mas) de las areas siguientes:
(1) cognicidn (p. ej., formas de percibir e interpretarse a uno mismo, a los demds y a los acontecimientos)
(2) afectividad (p. €j., la gama, intensidad, labilidad y adecuacién de la respuesta emocional)

(3) actividad interpersonal

(4) control de los impulsos

B. Este patrdn persistente es inflexible y se extiende a una amplia gama de situaciones personales y
sociales.

C. Este patrdn persistente provoca malestar clinicamente significativo o deterioro social, laboral o de
otras areas importantes de la actividad del individuo.

D. El patrén es estable y de larga duracidn, y su inicio se remonta al menos a la adolescencia o al principio
de la edad adulta.

E. El patrén persistente no es atribuible a una manifestacidn o a una consecuencia de otro trastorno
mental.

F. El patrén persistente no es debido a los efectos fisioldgicos directos de una sustancia (p. ej., una droga,
un medicamento) ni a una enfermedad médica.

2.3.4. Instrumentos Diagndsticos

2.3.4.1. International personality disorder examination (IPDE):

Es el resultado de un programa conjunto de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) vy el
Instituto Nacional de Salud de EE.UU. Fue aprobada en un estudio de campo en el que participaron
psiquiatras y psicélogos clinicos de 14 centros de 11 paises de América del Norte, Europa, Africa 'y
Asia [53]. La IPDE es una entrevista designada para evaluar Trastornos de Personalidad en los
sistemas de clasificacidon CIE-10 y DSM-III-R, y subsecuentemente modificada para ser compatible

con DSM-IV.
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International Personality Disorder Examination Screener (IPDE-S) (Loranger, 1991)

Es un screening que consta de 77 items de Verdadero/Falso disefiado para evaluar la presencia de
rasgos de personalidad patolégicos. El IPDE-S permite la caracterizacién de un individuo en uno de
los 10 diferentes patrones de personalidad segln la DSM IV. El investigador se centra en seis areas
diferentes de la personalidad y la conducta: autoconcepto, afectividad, contacto con la realidad,

control de impulsos, relaciones interpersonales y actividad laboral [57].

El cuestionario es facil de realizar y evaluar, no debe ser usado para hacer diagndsticos o calcular
puntuaciones dimensionales de los trastornos de la personalidad. Si tres o mas items de un
trastorno han sido sefalados, el sujeto ha dado positivo para la evaluacién para ese trastorno, y

debe ser entrevistado por un especialista. [14].

Lenzenweger y cols. (1997) estudiaron la validez del IPDE-S. Los resultados mostraron una alta
sensibilidad del 81%, moderada especificidad del 61%, un alto valor predictivo negativo del 98% y
bajo valor predictivo positivo del 21%. Mulcahy-Avery (2009) encontré una sensibilidad
extremadamente alta (100%) sin embargo la especificidad fue muy baja (5,9%). Del mismo modo,
el poder predictivo negativo fue muy alto (100%), mientras que el poder predictivo positivo fue

bajo (15,8%). En el siguiente cuadro se comparan los resultados con diferentes puntos de corte

[59]:
3 Criterios 4 Criterios 5 Criterios 6 Criterios

VPP 15,8 % 17,6 22,0% 21,7%
VPN 100% 100% 100% 89,3%
Sensibilidad 100% 100% 100% 55,6%
Especificidad 5% 17,6% 37,3% 64,7%

VP 9 7,6 9 5

FP 48 43,4 32 18

VN 3 7,6 19 33

FN 0 1,4 0 4
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2.3.5. Clasificacion

Entre el 10 y el 15% de la poblacién sufre alglin trastorno de la personalidad. Cada uno de ellos en

particular tiene una prevalencia que en general suele oscilar entre el 1y 3%. [56]

La clasificacidn de los trastornos de personalidad, en el DSM-IV se realiza de la siguiente manera:

GRUPO A Excesivamente introvertidos, raros y excéntricos Prevalencia
Trastorno PARANOIDE de la personalidad 2,4
Trastorno ESQUIZOIDE de la personalidad 1,7
Trastorno ESQUIZOTIPICO de la personalidad 0,6
GRUPO B Excesivamente extrovertidos, emocionales, impulsivos e

inestables

Trastorno HISTRIONICO de la personalidad 2,0
Trastorno LIMITE (BORDERLINE) de la personalidad 0,7
Trastorno NARCISISTA de la personalidad 0,8
Trastorno ANTISOCIAL de la personalidad 0,7
GRUPO C Excesivamente ansiosos y apocados

Trastorno de la personalidad por EVITACION 5,0
Trastorno de la personalidad por DEPENDENCIA 1,5
Trastorno OBSESIVO-COMPULSIVO de la personalidad 2

Trastorno Paranoide.-Patron de desconfianza y suspicacia general hacia los otros, de forma que

las intenciones de éstos son interpretadas como maliciosas, tienen un autoconcepto grandioso,

aunque fragil son hipersensibles a ofensas, reales o a veces imaginarias, no perdonan ni olvidan

jamds y ven a los demdas como malos, débiles, hostiles y despreciables. Su vida emocional es

pobre, suelen tener conflictos con los demas, en los ambientes social, laboral y familiar.

Trastorno Esquizoide.-Patrén general de distanciamiento de las relaciones sociales y de restriccion

de la expresion emocional en el plano interpersonal. No demuestran tener deseos de intimidad,

son indiferentes a las oportunidades de establecer relaciones personales y formar parte de un

grupo social. Suelen estar socialmente aislados y casi siempre escogen actividades solitarias o

aficiones que no requieran interacciones con otras personas.
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Trastorno Esquizotipico.-Patron general de déficit social e interpersonal caracterizado por
malestar agudo y capacidad reducida para las relaciones personales, presentan distorsiones
cognoscitivas o perceptivas de la realidad y en el proceso de pensamiento con contenidos
esotéricos, supersticiosos y excentricidades del comportamiento. Pueden tener episodios de
despersonalizacién y desrealizacién. Acostumbran a tener pocos o ninglin amigo intimo. Toleran

muy mal el estrés y se sienten ansiosos en situaciones sociales.

Trastorno Antisocial.-Patrén general de desprecio y violacién de los derechos de los demads,
engafian y manipulan con tal de conseguir provecho o placer personales. Son personas que
presentan extraversion patoldgica, comportamiento impulsivo e irresponsable. Carecen de sentido
de culpabilidad y no sienten remordimiento, ni empatia con sus victimas. No cumplen con sus
obligaciones familiares, econémicas, académicas, sociales o laborales. Se ven implicados en peleas,

asaltos, conductas ilegales, peligrosas, abuso de alcohol y drogas.

Trastorno Limite.- Patron general de inestabilidad en relaciones interpersonales, autoimagen,
afectividad y una notable impulsividad. Tienen sentimientos crénicos de vacio, aburrimiento,
problemas de identidad y un patron de relaciones inestables e intensas; realizan frenéticos
esfuerzos para evitar un abandono real o imaginado. Durante periodos de estrés extremo, se
pueden presentar ideacién paranoide transitoria o sintomas disociativos. Presentan intentos o

amenazas suicidas recurrentes o comportamiento de automutilacion.

Trastorno Histrionico.-La caracteristica esencial es la emotividad generalizada y excesiva, la
autodramatizacién, teatralidad y el comportamiento de blsqueda de atencién. Estos sujetos no
estan cdmodos cuando no son el centro de atencidn y utilizan el aspecto fisico para hacerlo. El

comportamiento suele ser inapropiadamente provocador y seductor. La expresién emocional
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puede ser superficial y rapidamente cambiante, son altamente sugestionables. Tienen una forma

de hablar subjetiva y carente de matices.

Trastorno Narcisista.-Patron general de grandiosidad, necesidad de admiracion y falta de empatia.
Son arrogantes, soberbios y tienen un sentido grandioso de autoimportancia. Es habitual
sobrevalorar sus capacidades y exagerar sus conocimientos y cualidades, dando la impresion de
ser jactanciosos y presuntuosos. Piensan que sélo pueden relacionarse con personas que son
especiales o de talento. Esta pretenciosidad, combinada con la falta de sensibilidad para los

demas, puede acarrear la explotacidn consciente o inconsciente del préjimo.

Trastorno Evitativo.-Patrén general de inhibicién social, sentimientos de inadecuacién e
hipersensibilidad a |la evaluacién negativa. Tienden a ser timidos, callados, inhibidos e «invisibles»
con baja autoestima, evitan trabajos o actividades sociales que impliguen un contacto
interpersonal importante, porque tienen miedo de criticas, desaprobacion o rechazo. Evitan hacer
nuevos amigos y no participan en actividades de grupo a no ser que reciban ofertas repetidas de

apoyo y proteccidn. Son propensos a exagerar el peligro potencial de las situaciones ordinarias.

Trastorno Dependiente.-La caracteristica es una necesidad general y excesiva de que se ocupen
de uno, que ocasiona un comportamiento de sumisidon, adhesion y temores de separacién, con
una percepciéon de uno mismo como incapaz de funcionar adecuadamente sin la ayuda de los
demas debido a temores exagerados de ser incapaces de cuidar de si mismos. Tienen grandes
dificultades para tomar las decisiones cotidianas, si no cuentan con un excesivo aconsejamiento y

reafirmacion por los demas. Les es dificil iniciar proyectos o hacer las cosas con independencia.

Trastorno Obsesivo-Compulsivo (O/C).-La caracteristica esencial es una preocupacion por el
orden, el perfeccionismo y el control mental e interpersonal, a expensas de la flexibilidad,

espontaneidad y eficiencia que se autoimponen. Prestan atencién esmerada a reglas, detalles
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triviales, protocolos, listas, horarios o formalidades hasta el punto de perder de vista el objetivo
principal. Son reacios a delegar tareas a otros e insisten obstinada e irrazonablemente en que todo
se haga a su manera, siendo criticos despiadados de sus propios errores. Muestran dedicacion
excesiva al trabajo y a la productividad, con exclusién de actividades de ocio y amistades. Pueden
ser demasiado tercos, escrupulosos e inflexibles en temas de moral, ética o valores. Son tacafios y
avaros, llevan un nivel de vida muy inferior debido a su creencia controlar los gastos para prevenir

catastrofes futuras.

2.3.6. Sindrome de Burnout y Personalidad

En las ultimas dos décadas varios estudios han indicado la posibilidad de que la personalidad
juegue un papel importante en el desarrollo de SB. [66].

Hernandez, Olmedo, Ibafiez (2004) confirman que las personas que utilizan como estrategia de
afrontamiento el escape-evitacion, presenta mayores niveles de cansancio emocional y SB. Por el
contrario, otros autores afirman que las personas introvertidas, que controlan sus expresiones de
hostilidad y con la habilidad de establecer contactos interpersonales en busca de aprobacion,
generan mecanismo adecuados de afrontamiento a los agentes estresores, lo que les hace poco

propensos a desarrollar SB [60].

Segln Maslach, las personas con vulnerabilidad a desarrollar SB se caracterizan por tener un
deseo de destacar y obtener resultados brillantes, un trabajo muy comprometido con el dolor, el
sufrimiento y la muerte y relaciones laborales insatisfactorias con antagonismos entre los
compafieros. Son personas con alto grado de autoexigencia, baja tolerancia al fracaso, busqueda
de excelencia y perfeccion, necesidad de control y un sentimiento inicial de omnipotencia en su
trabajo. El sujeto pensara que "sdlo él, y nadie mds que él, puede hacer las cosas tan bien". Esto le
proporciona una sobrecarga emocional que le lleva al agotamiento [1]. Waring refiere que son

personalidades caracterizadas por ambicién profesional, busqueda de satisfacciones personales y
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el sentimiento de indispensabilidad. Su mundo personal se restringe al mundo profesional. Este

perfil encajaria en el tipo de personalidad obsesivo-compulsivo. (0/C)

Purdy y Lemkau determinaron que los rasgos obsesivos de personalidad no se relacionaron con
ninguna dimensién de SB (positiva o negativamente). Por el contrario los rasgos: evitativo,
dependiente, antisocial y pasivo-agresivos se correlacionaron con altas puntuaciones de
agotamiento emocional, mientras que los rasgos: narcisista, histrionico, compulsivo y esquizoide
no tuvieron relacién. Alemany, Berini y Gay (2008) establecieron que los tipos de personalidad
narcisista y limite son los mds frecuentemente encontrados en los individuos que padecen de SB
[14]. Daly y Willcock sefialaron que el estilo de personalidad "alexitimico" (incapacidad para

reconocer o describir las propias emociones) es un predictor para desarrollar altos niveles de SB.
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CAPITULOIII.

3.1. MATERIALES Y METODOS

3.1.1. PROBLEMA
Para el médico, la convivencia diaria con el dolor, la enfermedad y la muerte genera una gran

carga de estrés laboral.

La presidn por la toma de decisiones importantes e inmediatas de las cuales depende la vida de
una persona, la afluencia de pacientes en las consultas externas, el corto tiempo establecido para
cada uno, la falta de recursos diagndsticos y terapéuticos, las grandes listas de espera para cirugias
y las prolongadas jornadas de trabajo, hacen que el personal de salud sea susceptible al desarrollo

de desgaste profesional. [15, 16, 17]

En los ultimos afos, en el IESS se han realizado cambios que han aumentado la demanda de la
atenciéon médica, entre ellos la aprobacién de la ley que establece como infraccidon penal la no
afiliacion al IESS, la extensidn de cobertura para los hijos menores de 18 afos y para los conyuges
de afiliados. Esto ha llevado a un incremento importante en el nimero de asegurados, sin la
consecuente ampliacion de la infraestructura del hospital ni el contrato de nuevos médicos
residentes y especialistas, lo que ha llevado a una sobresaturacion del espacio fisico y un aumento

en la carga laboral para el personal de salud.

Ademas, el incremento de la jornada laboral a 8 horas para los médicos tratantes de la Institucién
sin el correspondiente aumento de salario, tendria relacion con la aparicién de estrés laboral y SB,

por lo que nos planteamos las siguientes interrogantes:

e (Cudl es la prevalencia de SB en médicos residentes y tratantes del HCAM?
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e (Cudles son las diferencias existentes entre las variables sociodemograficas en médicos
cony sin SB?
e (iComo se relaciona el SB con los trastornos del estado de animo y rasgos de personalidad

en médicos residentes y tratantes del HCAM?

3.1.2. OBJETIVO GENERAL
e Conocer la prevalencia de SB y su relacion con variables sociodemograficas y laborales en

médicos residentes y tratantes que trabajan en el HCAM.

3.1.3. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar la relacidn del SB con variables sociodemograficas, tales como edad, sexo,
estado civil y nimero de hijos.

e Conocer ladistribucién del SB segln la especialidad, cargo médico y afios de trabajo en la
Institucidn.

e Conocer la relacidn del SB con los factores laborales y la carga horaria de trabajo.

e Observary comparar los tipos de personalidad que son prevalentes entre los médicos
participantes del estudio.

e Conocer la prevalencia de depresion y ansiedad y establecer su asociacién con la presencia

de SB en el personal médico del Hospital Carlos Andrade Marin.

3.1.4. HIPOTESIS
e La prevalencia de SB es elevada en médicos residentes y tratantes del Hospital Carlos
Andrade Marin.
e EISB se presenta en proporciones desiguales en las especialidades clinicas, quirdrgicas y

criticas.
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e La prevalencia de SB es mayor segun el nimero de pacientes atendidos diariamente y el

tiempo de trabajo en la Institucion.

e La prevalencia de ansiedad y depresidn es elevada entre médicos residentes y tratantes

con SB.

e Losrasgos de personalidad obsesivo-compulsivo, narcisista y al limite estan relacionados

con la presencia de SB.

3.1.5. TIPO DE ESTUDIO

Estudio transversal y analitico

3.1.6. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES DEL ESTUDIO

VARIABLE DEFINICION TIPO CATEGORIA INDICADOR
Presencia de Sindrome | Sindrome de estar quemado | Dependiente | Sl Proporcion
de Burnout (SB) por el trabajo en respuesta | dicotdmica NO
al estrés laboral crénico
integrada por actitudes vy
sentimientos negativos
hacia las personas con las
Grados de Sindrome de | que se trabaja y hacia el | Dependiente | Bajo Proporcion
Burnout propio rol profesional, asi Medio
como por la vivencia de Alto
Puntaje en la escala encontrarse Dependiente | 0: Nunca Mediana,
emocionalmente agotado. 1: pocas veces | media,
al afio desviacion
2: una vez al | estandar,
mes varianza,
3: pocas veces | rango,
al mes asimetria y
4: una vez a la | curtosis.
semana
5: varias veces
ala semana
6: diariamente
Presencia de Cansancio Cansancio y fatiga que | Dependiente | SI Proporcion
Emocional (CE) puede manifestarse fisica, | dicotdmica NO
Grados de Cansancio psiquicamente o como una | Dependiente | Bajo Proporcion
Emocional combinacién de ambos. Es Medio
un sentimiento de que nada Alto
Puntaje en la escala se puede ofrecer a los | Dependiente | 0: Nunca Mediana,
demés. 1: pocas veces | media,
al afio desviacion
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2: una vez al

estandar,

mes varianza,
3: pocas veces | rango,
al mes asimetria y
4: una vez a la | curtosis.
semana
5: varias veces
a lasemana
6: diariamente
Presencia de Desarrollo de sentimientos, | Dependiente | SI Proporcion
Despersonalizacion (DP) | actitudes y respuestas dicotomica NO
Grados de negativas, distantes y frias Dependiente | Bajo Proporcion
Despersonalizacion hacia otras personas; Medio
especialmente hacia los Alto
Puntaje en la escala beneficiarios del propio Dependiente | 0: Nunca Mediana,
trabajo. Se acompafia de un 1: pocas veces | media,
incremento en la al afio desviacion
irritabilidad y una pérdida 2: una vez al | estandar,
de motivacion hacia si mes varianza,
mismo. 3: pocas veces | rango,
al mes asimetria y
4: una vez a la | curtosis.
semana
5: varias veces
a lasemana
6: diariamente
Presencia de Baja Cuando las demandas que Dependiente | SI Proporcion
Realizacion Personal se le hacen al sujeto, dicotdmica NO
(BRP) exceden su capacidad para
Grados de Baja atenderlas de forma Dependiente | Bajo Proporcién
Realizacion Personal competente. Supone Medio
respuestas negativas hacia Alto
Puntaje en la escala uno mismo y su trabajo, Dependiente | 0: Nunca Mediana,
evitacién de las relaciones 1: pocas veces | media,
personales y profesionales, al afio desviacion
bajo rendimiento laboral, 2: una vez al | estandar,
incapacidad para soportar la mes varianza,
presién y una baja 3: pocas veces | rango,
autoestima. al mes asimetria y
4: una vez a la | curtosis.

semana
5: varias veces
a lasemana

6: diariamente
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VARIABLE DEFINICION TIPO CATEGORIA INDICADOR
Edad Edad cronoldgica | Cuantitativa | Afos Mediana,
actualizada. continua media,
desviacion
estandar,
varianza,
rango,
asimetria 'y
curtosis.
Sexo Caracteristicas  fenotipicas | Cualitativa Masculino Proporcion
que distinguen al hombre de Femenino
la mujer.
Estado Civil Estado de unién de dos | Cualitativa Casado/ Unién libre Proporcion
individuos. Soltero
Divorciado/Separado
Viudo
Numero de | Nimero de descendientes | Cuantitativa | NUmero Proporcion
hijos respecto de su padre/madre | Discreta
Situacion Relacion de estabilidad con | Cualitativa Residente Proporcion
laboral la empresa donde trabaja posgradista
un individuo Residente asistencial
Médico tratante con
nombramiento
Médico tratante con
contrato
Tiempo de | Tiempo transcurrido | Cuantitativa | Afios Mediana,
trabajo en | durante la estancia dentro media,
HCAM de la institucion desde el desviacion
momento en que empezo a estandar,
trabajar hasta la actualidad varianza,
en afios rango,
asimetria y
curtosis
Especialidad Titulo de posgrado obtenido | Cualitativa Clinica Proporcion
por el profesional de salud o Quirurgica
en caso de médico residente Cuidados Criticos
especialidad en que
actualmente trabaja.
Numero de | Promedio de numero de | Cuantitativa | # de pacientes/dia Proporcion
pacientes que | pacientes que atiende en su | Discreta
atiende jornada laboral en HCAM
diariamente
Numero de | Tiempo en horas que | Cuantitativa | Horas Mediana,
horas trabaja fuera de la media,
semanales Institucién brindando desviacion
que trabaja | atencion médica y/o estandar,
fuera de | docencia. varianza,
HCAM rango,
asimetria y
curtosis
Numero de | Nimero de horas a la | Cuantitativa | Horas/Semana Mediana,
horas semana que dedica a la media,
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semanales realizaciéon de actividades desviacion
que dedica a | recreativas como ejercicio, estandar,
actividades deporte, etc. varianza,
recreativas rango,
asimetria vy
curtosis
Consumo de | Consumo actual de alcohol. | Cualitativa Sl Proporcion
alcohol NO
Consumo de | Consumo actual de tabaco. Cualitativa S| Proporcion
tabaco NO
Ambiente de | Factores ambientales que | Cualitativa Excelente Proporcion
trabajo rodean el ambiente de Bueno
trabajo Regular
Malo
Ingresos Satisfaccion de necesidades | Cualitativa Si Proporcion
mensuales econdémicas con la No
satisfacen sus | remuneracién mensual por Moderadamente
necesidades atencion médica en HCAM.
Satisfaccion Sensacion que un individuo | Cualitativa Insatisfecho Proporcion
laboral experimenta al lograr el Poco Satisfecho
equilibrio entre una Satisfecho
necesidad o grupo de Satisfecho
necesidades y el objeto o los Muy Satisfecho
fines que la reducen, es
decir, la  actitud del
trabajador frente a si propio
trabajo.
Rasgos de | Patrones persistentes de | Cualitativa Paranoide Proporcion
Personalidad formas de percibir, Esquizoide
relacionarse y pensar sobre Esquizotipico
el entorno y sobre uno Histridnico
mismo que se ponen de Antisocial
manifiesto en una amplia Narcisista
gama de contextos sociales Limite
y personales. Obsesivo-Compulsivo
Dependiente
Evitativo
Grupos de Asociacion de los perfiles de | Cualitativa Grupo A Proporcion
Personalidad | personalidad en 3 grupos Grupo B
gue presentan rasgos en Grupo C
comun.
Ansiedad Sensacion subjetiva de Cualitativa Normal Proporcion
inquietud, temory Caso probable
aprension. Caso problema
Depresion Trastorno de estado de Cualitativa Normal Proporcion
animo que se caracteriza Caso probable
por tristeza, indiferencia, Caso problema
apatia e irritabilidad.
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3.1.7. MUESTRA
Para el estudio se requirié de 369 participantes, distribuidos de la siguiente manera: 209 médicos

tratantes, 140 residentes posgradistas y 20 residentes asistenciales.
Tamaiio de la muestra
Se calculé mediante la férmula:
Zi*p*g
p=_= & 7
Dénde:
Za” = 1.96 (para un 95% de intervalo de confianza)
p = proporcién esperada (40% = 0.4)
g=1-p(enestecaso1-0.4=0.6)
d = precisién (5%= 0,05%)
n= 369

3.1.8. TECNICA E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

Los participantes de este estudio fueron sometidos a cuatro tipos de encuestas autoaplicadas:

e Encuesta de variables sociodemograficas (ANEXO I) referida a datos de: edad, género,
estado civil, numero de hijos, cargo, tiempo de trabajo en HCAM, especialidad, nimero de
pacientes que atiende diariamente, horas de trabajo en otra institucidn, horas dedicadas a
actividades recreativas, consumo de alcohol y tabaco, satisfaccién laboral y remuneracion
econdémica.

3.1.8.1. MBI-Human Services Survey (MBI-HSS): (ANEXO II)
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Es un instrumento dirigido a los profesionales de la salud. Es la versién clasica del MBI
(Maslach y Jackson, 1981). Esta conformado por 22 items que se valoran con una escala
de frecuencia de siete grados que van de 0 (Nunca) a 6 (Todos los dias). Este cuestionario

tiene tres dimensiones: Cansancio emocional (con 9 items), Baja realizacidn personal en el

trabajo (con 5 items) y Despersonalizacién (con 8 items). [77]

Escala Cansancio Despersonalizacion | Baja Realizacidn Sindrome de
Emocional Personal Burnout
Alto 27-54 10-30 >18 >62
Medio 19-26 6-9 8-17 33-61
Bajo <19 <6 <7 <32

3.1.8.2. International Personality Disorder Examination Screener (ANEXO Il1)

Es un cribado que consta de 77 items de Verdadero/Falso disefiado para evaluar la
presencia de rasgos de personalidad patoldgicos en los ultimos 5 afios de vida. El IPDE-S
permite la clasificacién de un individuo en uno de los 10 diferentes patrones de
personalidad segun la DSM IV: Grupo A (paranoide, esquizoide, esquizotipico); Grupo B
(antisocial, limite, histridénico y narcisista) y Grupo C (evitativo, dependiente, obsesivo-
compulsivo). Si tres o mds items de un trastorno han sido sefialados, el sujeto ha dado
positivo para la evaluacién para ese trastorno, y debe ser entrevistado por un especialista.

[14]. El perfil de personalidad que obtuvo mayor niumero de items fue considerado como

positivo.
Paranoide 2F 14F 36 38 58 66 72
Esquizoide 1F 12 21F 31 46 57F 77F
Esquizotipico 2F 24 30 52 64 67 70 71F 77F
Histridnico 5 10 17 26 28 35F 44 45
Antisocial 11F 18F 20 29 47 56 74
Narcisista 7F 9 15 22 37 55 61 65 68
Limite 4 8 13 25F 40 43 53 60 75
Obsesivo-Compulsivo 3F 19 23 32 41 48 54
Dependencia 6 33 42 49 50 62 69F 73
Evitacion 16 27 34 38 39 51 63 76
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3.1.8.3. HADS (Hospital Anxiety and Depression Scale) (ANEXO 1V)

El cuestionario consta de 14 preguntas, de las cuales los niumeros impares se relacionan con
ansiedad y los nimeros pares con depresidn. La intensidad o frecuencia del sintoma se evalla en
una escala de Likert de 4 puntos (rango O - 3), con diferentes formulaciones de respuesta. El
paciente tiene que seleccionar, para cada item, la alternativa de respuesta que mejor refleje su
situacién durante la ultima semana. La puntuacidn para cada subescala se obtiene sumando los
valores de las frases seleccionadas (0-3) en los items respectivos. El rango de puntuacion es de 0-

21 para cada subescala, y de 0-42 para la puntuacion global.

Puntuacién Calificacién
0-7 Normal
8-10 Caso probable
>11 Caso Problema

3.1.9. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION
e Criterios de inclusion:
v' Médicos residentes posgradistas
v' Médicos residentes asistenciales
v" Médicos tratantes con nombramiento

v' Médicos tratantes con contrato

e Criterios de exclusion:
v" Médicos que no tienen contacto con pacientes, como por ejemplo, el personal que trabaja
en el drea administrativa, laboratorio clinico y médicos patdlogos.

v" Médicos que no quieran participar en el estudio
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3.1.10. PLAN DE ANALISIS DE DATOS
En la muestra estudiada se analizaron las siguientes variables: edad, género, estado civil, nimero
de hijos, cargo, tiempo de trabajo, especialidad, nimero de pacientes que atiende diariamente,

horas de trabajo, entorno y satisfaccién laboral.

Se obtuvieron primero los descriptivos de la muestra. En las variables de cantidad se utilizaron las
medidas de tendencia central y de dispersién y en las variables de calidad las proporciones. Una
vez aplicada la escala, se dicotomizé la muestra en los que fueron portadores del SB y en los que

no, y se comparo entre los dos grupos las variables estudiadas.

Se empled la prueba T para las variables de cantidad y en el caso de variables cualitativas se utilizé
el X', La asociacién entre SB y presencia de ansiedad y depresién se analizd con la correlacién de
Spearman. En cualquier caso se utilizé un valor p < 0.05 como significativo. Los resultados se

analizaron en el programa informatico SPSS versién 17,5 para Windows.

3.1.11. ASPECTOS BIOETICOS
El presente estudio fue de tipo transversal, analitico, no de intervencion. Incluyd a los médicos
residentes y tratantes del HCAM, los participantes dieron su consentimiento informado (ANEXO

V) por escrito y se garantizé que los datos obtenidos se mantendrian en absoluto anonimato.

Se contd con la aprobacién de la Gerencia de Docencia e Investigacion del HCAM para la
realizacion del estudio y se asegurd la disponibilidad de los resultados para los participantes una

vez concluido el trabajo de investigacién.

55



CAPITULO IV:

4. RESULTADOS

4.1. TAMANO MUESTRAL

El universo que inicialmente se tomd en cuenta para el estudio fue de 369 participantes, divididos
en 209 médicos tratantes, 140 residentes posgradistas y 20 residentes asistenciales, datos
proporcionados por el departamento de Docencia y Recursos Humanos del Hospital Carlos
Andrade Marin. La muestra fue recolectada durante los meses de diciembre del 2012 y febrero
del 2013. Se repartieron 370 encuestas de forma aleatoria en los diferentes servicios de la
Institucion, del total repartido 35 correspondieron a médicos que perdieron las encuestas y 20 se
encontraron incompletas. Durante el tiempo en el que se obtuvo la informacién, no se cumplié
con el tamafio de la muestra, debido a que se agotaba el plazo previsto y nos encontramos ante
pocas probabilidades de enrolar a mas médicos que quisieran participar. Ante estas dificultades el
grupo de estudio se redujo a 314 participantes, de los cuales 165 fueron médicos tratantes (131
tratantes con nombramiento y 34 tratantes con contrato), 129 residentes posgradistas y 20

residentes asistenciales. La tasa de respuesta fue del 85 %.

4.2. ESTADISTICA DESCRIPTIVA DE LAS VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

4.2.1. Edad
La media de edad de los participantes fue de 38,19 con una desviacidon estandar de + 9,8. Una

edad minima de 25 y una maxima de 68. (Tabla 1)
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Tabla 1. Descriptivos de la muestra.

Mediana Media Desv’laaon Varianza Rango Asimetria | Curtosis
estandar
Edad (afios) 35 38,2 9,8 96,1 43 0,93 -0,17
Tiempo de Trabajo 4 7,1 8,1 65,5 41,9 1,88 3,15
(afios)
Horas de trabajo 0 5,5 9,8 96,7 75 3,1 12,8
extra hospitalario
Horas de tiempo de 4 4,9 5,4 30,03 45 3,12 15,3
recreacion
4.2.2. Género

Del total de 314 participantes, 111 (35,4%) eran mujeres y 203 hombres (64,6%).

4.2.3. Estado civil

204 (64,4%) médicos tenian una pareja estable, mientras que 86 (35,6%) no la tenian. (Grafico 1)

Grafico 1. Distribucion por estado civil en la poblacion total
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4.2.4. Presencia y nimero de hijos

Del total de los participantes, 194 (61,8%) tenian hijosy 120 (38,2%) no tenian. (Grafico 2)

Grdfico 2. Distribucion de la muestra segun el nimero de hijos de la muestra
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4.2.5. Cargo
De los 314 participantes, 149 (47,45%) eran médicos residentes y 165 (52,54%) médicos tratantes.

(Grafico 3)

Grdfico 3. Distribucion de la poblacion total segtin el cargo
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4.2.6. Tiempo de trabajo
La media de afios de trabajo en la Hospital fue de 7, 06 afios con una desviacién estandar de 18,07,

un minimo de 2 semanas y un maximo de 42 afios (Tabla 1).

4.2.7. Especialidad
Del total de los participantes, 130 (41,4%) correspondian a la especialidad de cuidados criticos,

100 (31,8%) a cirugiay 84 (26,8%) a la especialidad clinica.

4.2.7.8. Numero de pacientes atendidos al dia
189 (60,2%) médicos atendian a menos de 20 pacientes al diay 125 (39,8%) a mas de 20

pacientes al dia (Grafico 4).

Grdfico 4. Distribucion del niumero de pacientes atendidos al dia
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4.2.9. Trabajo extra hospitalario

Del total de participantes, 136 (43,3%) tenian un trabajo fuera del Hospital y 178 (56,7%) no lo
tenian. (Grafico 5). La media de horas semanales de trabajo extra hospitalario fue de 5,47 horas

con una desviacion estandar de +9,83. (Tabla 1).
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Gradfico 5. Distribucion del trabajo extra hospitalario segtin el cargo
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4.2.10. Numero de horas semanales dedicadas a actividades recreativas
La media de horas semanales que los profesionales dedican a actividades recreativas fue de 4,99
15,48 horas (Tabla 1). El 15,6% de la poblacidn total no dedicaba tiempo a la realizacién de

actividades recreativas.

4.2.11. Consumo de alcohol y tabaco
Del total de los médicos estudiados, 201 (63,7%) no consumen alcohol, mientras que 113 (36,3%)
si lo hacen; con respecto al consumo de tabaco, 53 (16,9%) fuman, mientras que 251 (83,1%) no

lo hacen.

4.2.12. Percepcion del ambiente de trabajo, satisfaccion laboral y criterio sobre la remuneracion
econdmica.
Del total de la muestra estudiada, 121 (38,5%) médicos perciben el ambiente de trabajo como

malo y 193 (61,5%) como bueno. En cuanto a la satisfaccion laboral, 200 (63,7%) se encuentran
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satisfechos, mientras que 114 (36,3%) no lo estan. 194 (61,8%) médicos opinan que el salario

mensual recibido alcanza a cubrir sus necesidades, mientras que 120 (38,2%) opinan lo contrario.

4.2.13. Rasgos de personalidad

Al momento de realizar el analisis de la variable personalidad, agrupamos cada uno de los 10 tipos
en grupos establecidos por la DSM IV. Esta asociacidon resulto en la conformacién de tres
conjuntos: Grupo A: que incluye a los tipos paranoide, esquizoide y esquizotipico; Grupo B:

histridnico, antisocial, narcisista y al limite y Grupo C: O/C, dependiente y evitativo. (Grafico 6).

Grafico 6: Distribucion segtin los grupos de personalidad

Grupos de
Personalidad
[ Grupo A
HGrupo B
M Grupo €

El rasgo de personalidad mas prevalente en la poblacion estudiada fue el O/C con el 35,03%,

seguida del perfil narcisista y evitativo con el 18,79% y 12,42% respectivamente. (Grafico 7)
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Grdfico 7. Distribucion de los tipos de personalidad en la muestra.
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Dependient 0,3%

Frecuencia
4.2.14. Ansiedad y Depresion
Del total de la muestra 207 (69,1%) participantes no presentaron ansiedad, 66 (21%)

representaron los casos posibles y 31 (9,9%) los casos problema.

281 (89,5%) participantes no presentaron depresion, 27 (8,6%) correspondieron a los casos

posiblesy 6 (1,9%) a los casos problema.

4.2.15. Sindrome de Burnout y sus tres dimensiones: Cansancio Emocional (CE)

Despersonalizacion (DP) y Baja Realizacion Personal (BRP)

Encontramos que la dimensién CE tiene una media en la puntuacion de la escala de 24,3 (DS
11,53), DP de 9,87 (DS 6,38) y BRP de 35,72 (DS 7,35), situandose la media de CE y BRP en un nivel

medio y DP en un nivel alto, segun los puntos de corte utilizados. (Tabla 2)
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Tabla 2: Medidas de tendencia central y dispersion del Sindrome de Burnout y sus tres

dimensiones
Dimensiones SB Mediana | Media Desv’lauon Varianza | Rango | Asimetria | Curtosis
estandar
Cansancio Emocional 25 24,3 11,5 133 51 -0,04 -0,71
Despersonalizacion 10 9,9 6,4 40,8 29 0,38 -0,53
Baja realizacion personal 37 35,7 7,4 54,2 37 -0,71 0,48
Sindrome de Burnout 46 46,4 20,3 411 105 0,12 -0,46

Observamos que en CE y DP el mayor nimero de casos se localizé en la categoria de nivel alto,
con un 50,6% y 44,9% respectivamente. Mientras que en BRP el porcentaje mas alto (44,6%) se

situd en el nivel medio. (Grafico 8)

Grdfico 8. Porcentaje de profesionales con niveles bajo, medio y alto de las 3 dimensiones de SB.

Baja Realizacion Personal

Cansancio Emocional Despersonalizacion

[TIBajo
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Para obtener la prevalencia de SB tuvimos que invertir los valores de la dimensién BRP, para poder
realizar la sumatoria de las tres y asi obtener la prevalencia total de SB. Una vez obtenida la

sumatoria, dividimos la muestra en los casos positivos y en los casos negativos, seguin puntos de
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corte encontrados en la literatura revisada. [77] Se determinaron los casos positivos a partir de la
sumatoria de aquellos que se situaron en las categorias media y alta de la escala (> 33) Los niveles

bajos correspondieron a los casos negativos (<32).

Grdfico 9. Porcentaje de profesionales con SB

Tabla 3. Porcentaje de profesionales con SB, cansancio emocional, despersonalizacion y baja de

realizacion personal.

Presencia Ausencia
N (%) N (%)
Cansancio emocional 205 (65,31) 109 (34,7)
Despersonalizacion 204 (65) 110 (35)
Baja realizacion personal 209 (66,6) 105 (33.4)
Sindrome de Burnout 244 (77,7) 70 (22,3)
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4.3.1. Comparacion entre SB y sus tres dimensiones con las variables cuantitativas del estudio

Observamos que dentro de los casos positivos de SB, encontramos una media de: 37 afios de

edad, 6 afios de trabajo dentro del Hospital, 5 horas semanales de trabajo extra hospitalario y 5

horas semanales dedicadas a alguna actividad recreativa. Existe Unicamente, una diferencia

significativa con la variable edad (p<0,010). (Tabla 4)

Al comparar las mismas variables con las tres dimensiones, obtuvimos una significancia entre CE y

horas de trabajo extra hospitalario (p<0,006), observamos que la media de horas dentro de los

casos positivos fue de 4, en comparacidn con 7 horas para los casos negativos. (Tabla 4)

En DP encontramos una significancia con las variables: edad (p<0,000) y tiempo de trabajo

(p<0,000); dentro de los casos positivos, obtuvimos una media de edad de 36 afios y un tiempo de

trabajo dentro del Hospital de 5 afios. (Tabla 4)

En BRP no encontramos significancia con ninguna de las variables.
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Tabla 4. Comparacion entre SB y las variables cuantitativas del estudio (Prueba T)

MNe?iia ledia F p<0,05

Sindrome de Burnout

Edad 40,76 37,46 6,6 0,010
Tiempo de trabajo 8,93 6,53 3,6 0,056
Horas extra hospitalarias 7 5,03 0,6 0,406
'r"ec;rra:‘afij::t“’idades 5,51 4,84 0,6 0,417
Cansancio emocional

Horas extra hospitalarias 7,25 4,53 7,6 0,006
Despersonalizacion

Edad 41,08 36,64 26,1 0,000
Tiempo de trabajo 9,45 5,77 14,8 0,000

4.3.2. Comparacion entre SB y sus tres dimensiones conlas variables cualitativas del estudio
En cuanto a la variable género, del total de médicos que presentaron SB (244), 151 (61,9%) fueron

hombres y 93 (38,1%) mujeres.

Solo encontramos una relacién estadisticamente significativa con CE y esta variable (p<0.009).
Dentro del total de mujeres de la muestra (111), observamos que 83 (74,8%) presentaron CE,

mientras que del total de los hombres (203), 122 (60,1%) la presentaron (Tabla 6).
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Tabla 5: Comparacion entre SB y variables cualitativas

Sindrome de Burnout Media NO % SI1 % p
i 49,5
Sexo Femenino 16,2 83,8 36 0,056
Masculino 44,7 25,6 74,4
Estado civil Sin Pareja 50,2 17,9 82,1 19 0.16
stado vt Con Pareja 44,3 24,8 75,2 ' '
.. No 49,8 16,7 83,3
Hijos .
Si 44,3 28,8 74,2 3,5 0,06
Residente 50,8 16,8 83,2
Cargo Tratante 42,4 27,3 72,7 4,9 0,026
Posgradista 52,3 14,7 85,3
Residentes Asistencial 41,3 30 70 2,8 0,89
Con Nombramiento 43,2 27,5 72,5
Tratantes Con Contrato 42,2 26,5 73,5 0,1 0,90
L Cirugia 44,7 26 74
Especialidad Clinica 50,9 13,1 86,9 4,7 0,03
Especialidad Clinica 50,9 13,1 86,9
P Cuidado Critico 44,8 25,4 74,6 4,7 0,03
Numero de <20 46 20,6 79,4
pacientes/dia >20 48 24,8 75,2 0,7 0,38
Consumo de Si 45,9 23 87
alcohol No 47,3 21,9 78,1 0,05 0,813
Consumo de Si 45,3 24,5 75,5
, ) , 1
tabaco No 46,6 21,8 78,2 0,18 0,668
. Malo 54,4 12,4 87,6
Ambientede g o, 41,4 28,5 71,5 11,1 0,00
trabajo
Necesidad Si 44,1 24,7 75,3
ecesidades - no 50,1 18,3 81,7 1,7 0,18
cubiertas
Satisfaccion Insatisfecho 54,9 14 86
Satisfecho 41,6 27 73 7 0,008
laboral
Grupo A 42,3 35,8 64,2
Personalidad Grupo B 47,2 22,5 77,5 3,2 0,072
Grupo A 42,3 35,8 64,2
Personalidad Grupo C 46,9 17,3 82,7 7,7 0.005
. Grupo B 46,7 22,5 77,5
Personalidad = 0o ¢ 46,9 17,3 82,7 1,1 0,296
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Tabla 6. Resumen de las variables estadisticamente significativas resultantes de la comparacion

entre las tres dimensiones del SB y las variables cualitativas

Media NO (%) sl (%) x@ p < 0,05
Cansancio Emocional
Sexo Femenino 27 25,2 74,8 6.8 0,009
Masculino 22,8 39,9 60,1
Residentes Posgradista 26,3 27,9 72,1
Asistencial 19,2 55 45 5,8 0,015
Especialidad Cirugia 22,5 44 56
Clinica 27,2 17,9 82,1 14,32 0,000
Especialidad Clinica 27,2 17,9 82,1
Cuidado Critico 23,7 38,5 61,5 10,24 0,001
Ambiente de Malo 28,1 21,5 78,5
trabajo Bueno 21,4 43 57 1519 0,000
Satisfaccion laboral Insatisfecho 30,2 16,7 83,3
Satisfecho 21,2 45 55 25,72 0,000
Despersonalizacion
Cargo Residentes 11,3 26,2 73,3 9,7 0,002
Tratantes 9,2 43 57
Especialidad Clinica 10,8 27,4 72,6 6,9 0.008
Cuidados Criticos 8,2 45,4 54,6
Ambiente de Malo 12,2 27,3 72,7 5,2 0,022
Trabajo Bueno 9,1 30,9 60,1
Baja Realizacién Personal
Estado civil Sin Pareja 13,9 25,9 74,1 4,4 0,035
Con Pareja 11,3 37,6 62,4
Cargo Residentes 14,1 22,1 77,9 16,2 0,000
Tratantes 10,8 43,6 56,4
Residentes Posgradistas 14,1 19,4 80,6 4,2 0,039
Asistenciales 13,3 40 60
Ambiente de Malo 14,3 81 19 18,4 0,000
Trabajo Bueno 10,9 57,5 42,5
Satisfaccion No Satisfecho 14,3 24,5 75,4 6,3 0,012
Laboral Satisfecho 12,1 38,5 61,5
personalidad Grupo A 11,1 47,2 52,8 7 0,008
Grupo C 13 27,3 72,7

Para la variable estado civil, encontramos una significancia con la dimensién BRP (p<0,035), en la
cual observamos que del total de médicos que no tienen una pareja estable (112), 83, es decir el

74,1%, dieron positivo para esta dimensién. (Tabla 6)

En la variable cargo, dentro del total de médicos residentes (149), el 83,2% presentaron SB,
mientras que del total de médicos tratantes (165) el 72,7% lo presentaron, siendo esta relacion
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estadisticamente significativa (p<0,03) (Tabla 5). Al compararla con las tres dimensiones,
obtuvimos también una significancia con cada una de ellas. CE (p<0,015), DP (p<0,002) y BRP

(p<0,000). (Tabla 6).

En cuanto a la variable especialidad, observamos que el 74% de los cirujanos, el 86,9% de los
clinicos y el 74,6% de los médicos de cuidados criticos presentaron SB. Siendo ésta relacion
estadisticamente significativa (p<0,03). Al compararla con las dimensiones, obtuvimos significancia

con CE (p<0,000) y con DP (p<0,008). (Tabla 6)

En la variable ambiente de trabajo, encontramos que del total de médicos que consideran malo su
lugar de trabajo (121) el 87,6% presentaron SB, mientras que el 71,1% de los médicos que lo
consideran bueno (193), lo presentaron. Esta variable resulté estadisticamente significativa para

SB y sus tres dimensiones. SB (p<0,000), CE (p<0,000), DP (p<0,022) y BRP (p<0,000). (Tabla 5y 6).

Al comparar los resultados que obtuvimos con la variable satisfaccién laboral, observamos que del
total de médicos que se encuentran insatisfechos, el 86% presentaron SB, mientras que para los
médicos que estan satisfechos, el porcentaje fue mas bajo (73%). Siendo esta variable significativa
para SB (p<0,008). Con respecto a las dimensiones, obtuvimos una relacién estadisticamente

significativa con CE (p<0,000) y con BRP (p<0,012). (Tabla 5y 6).

En cuanto a los grupos de personalidad, observamos que de todos los individuos que encajaron en
el perfil del Grupo C, el 82,7% dio positivo para SB, en comparacién con los otros grupos Ay B, en
donde los porcentajes fueron mas bajos, 64,2% y 77,5% respectivamente. Encontramos
significancia entre esta variable y SB (p<0,008). Con respecto a sus dimensiones, ésta relacion

resulté significativa sdlo para BRP (p<0,005).

4.3.3. Comparacion del SB y sus tres dimensiones con las variables Ansiedad y Depresion.

En el total de médicos (314), observamos que 97 presentaron ansiedad y 217 no la presentaron.
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De los 97 casos de ansiedad, 85 (87,6%) tuvieron conjuntamente SB, mientras que, en los médicos

gue no la presentaron (217), 159 (73,3%) dieron positivo para SB. Existio relacidnestadisticamente

significativa para SB y sus 3 dimensiones (CE: p<0,006, DE: p <0,011, BRP: p<0,001, SB p<0,005).

(Tabla 7)

Encontramos 33 casos de depresion, dentro del total de médicos estudiados (314).

Al comparar los casos de depresion con SB, observamos que de los 33 médicos que la presentaron,

31, es decir el 93,9%, dieron positivo para SB. En comparacién con los 281 casos de médicos que

no resultaron deprimidos, en donde 213 médicos, es decir el 75,8%, presentaron conjuntamente

SB. Esta variable resulto estadisticamente significativa para SB (p<0,018) y CE (p<0,004). (Tabla 7)

Tabla 7: Comparacion del SB y sus tres dimensiones con las variables ansiedad y depresion.

Media NO % S1% x? p < 0,05
Sindrome de Burnout
43,1
Ansiedad No 26,7 73,3 7,9 0,005
Si 53,8 12,4 87,6
45
Depresion No 24,2 758 5,6 0,018
Si 58,3 6,1 93,9
Cansancio Emocional
22,5
Ansiedad No 39,6 604 7.4 0,006
Si 28,2 23,7 76,3
N 23,4 7,4 2
Depresion ° 37, 62,6 8,3 0,004
Si 31,6 12,1 87,9
Despersonalizacién
9,1
Ansiedad No 39,6 604 6,5 0,011
Si 11,5 24,7 75,3
9,4 1
Depresion No 35,9 64, 0,9 0,323
Si 13,3 27,3 72,7
Baja Realizacién Personal
11,4
Ansiedad No 39,6 60,4 12,1 0,001
Si 14,1 19,6 80,4
Depresion No 12,1 33,8 66,2 0,1 0,686
Si 13,2 30,3 69,7
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4.3.4. Correlacidn entre SB y sus tres dimensiones con variables cuantitativas

Observamos en la siguiente tabla que no existen correlaciones altas entre las variables estudiadas,

SB y sus tres dimensiones. Existe una correlacion media entre SB y las variables ansiedad vy

depresion y entre la dimensién cansancio emocional y depresion.

Tabla 8. Correlacion entre las variables cuantitativas con SB y sus tres dimensiones

Correlacion: CE DP BRP SB
Rho de Spearman
Edad -,080 -0,224 -0,276 -0,211
Tiempo de trabajo 0,006 -0,147 -0,169 -0,095
Horas extra hospitalarias -0,147 -0,104 -0,203 -0,184
Tiempo de recreacion -0,195 0,015 -0,050 -0,117
Numero de Hijos -0,123 -0,225 -0,199 -0,198
Pacientes al dia 0,195 0,196 0,084 0,209
Ansiedad 0,294 0,209 0,209 0,310
Depresion 0,329 0,229 0,180 0,321

CE: Cansancio Emocional, DP: Despersonalizacién, BRP: Baja realizacion personal, SB: Sindrome de Bunout
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CAPITULO V

5.1. DISCUSION

El escenario de nuestro estudio fue el Hospital Carlos Andrade Marin (HCAM), que es el hospital
principal del IESS (Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social) en la ciudad de Quito, atiende
diariamente a miles de pacientes provenientes de todas las regiones del Ecuador y los casos varian
desde accidentes menores hasta complicaciones graves. En los ultimos afios, la poblacién de
afiliados ha crecido notoriamente. Segin datos del INEC (Instituto Nacional de Estadistica y
Censos) [32], en el afio 2003 la tasa de afiliacion fue del 23,3%, en el afio 2007 aumentd a 35,5% y
en el tercer trimestre del 2012 se ubicé en 60,6%, la cifra mas elevada hasta la fecha. El
establecimiento no posee la capacidad fisica ni el personal suficiente para satisfacer la gran
demanda, lo que promueve un ambiente de insatisfaccién entre los médicos y los afiliados.
Sumado a esto, seglin nuevas reformas gubernamentales, los médicos estdn en la obligacién de
trabajar 8 horas diarias dentro de cualquier Institucién Publica. Esta ley ha sido aplicada sin el

correspondiente aumento de sueldo, lo que ha generado una mayor inconformidad.

En nuestro estudio encontramos que la prevalencia de SB entre médicos residentes y tratantes del
Hospital, fue del 77,7%, siendo ésta, una de las mas altas encontradas en comparacion con

estudios nacionales e internacionales.

En el 2007 Laso y Rodriguez [8] estudiaron el SB en su tesis previa a la obtencidn del Titulo de
Médico-Cirujano-PUCE en el Hospital de la Policia y encontraron una prevalencia del 1,1%. (Tabla
9). Comparando con nuestro estudio, vemos que las prevalencias son notoriamente distintas.
Estos resultados podrian ser explicados por el nimero y tipo de muestra, puesto que, la nuestra
(314 participantes) triplica la utilizada en el estudio mencionado (91 participantes). Ademas, ellos
estudiaron una muestra compuesta en su mayor parte por médicos tratantes con respecto a
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médicos residentes (6,5:1), la media de edad fue mas alta (43,8 afos), las especialidades
quirurgicas predominaron y el 80 % de los médicos consideraron tener un buen ambiente laboral.
Por su parte, en nuestro estudio, la muestra se conformd por una proporcidn semejante de
médicos tratantes y residentes (1,25:1), la media de edad fue menor (38,9 afios), predomind la
especialidad de cuidados criticos y el 61,5% de los participantes percibieron un buen ambiente

laboral.

En cuanto a trabajos internacionales, Fiu C. y col [65] estudiaron a 226 médicos de los Hospitales
Publicos de Hong Kong y encontraron una prevalencia del 31,4%, su muestra tuvo una mayor
proporcién de hombres con respecto a mujeres (66,8 vs 33,2) con una media de edad de 37 afios y
un tiempo de trabajo en la Institucién de 8,5 anos. Al comparar con nuestro estudio, vemos que
estos resultados se asemejan (Tabla 9). Sin embargo no contamos con datos sobre el cargo que
ocupan dentro del Hospital, la especialidad a la que corresponden vy los factores laborales de los

Hospitales, elementos determinantes en el desarrollo del SB [26].

Tabla 9. Comparacion de la prevalencia obtenida con estudios nacionales e internacionales

Hospital N Composicion | Género Edad Tiempo de Especialidad Satisfaccion Preva-
(afio) dela (Media) trabajo Laboral lencia
Muestra (Media) SB
HCAM 314 | MT:52,5% M: 38,19 7,06 afos | Qx:31,8% Bueno 61,5%
2013 MR: 47,5% 64,6% Clinica: 26,84% Regular 34,5% 77,7%
RP: 86,5% F: Criticos: 41,4% Malo 4,1%
RA: 13,5% 35,4%
Hospital MT: 86,8% M: 43,8 1-5 afios Anestesiologia Excelente 5%
dela 91 MR: 13,2% 72,5% Traumatologia Bueno 75%
Policia RA:58,3% F: Oftalmologia, Regular 18% 1,1%
2007 RP: 41,6% 27,5% G/0 Malo 2%
(8]
SiuCFY | 226 | Médicos H. M: 37 afios 8,5 afios -- --
y col Publicos de 66,8% 31,4%
2012 Hong Kong F:
[65] 33,2%

M: Masculino, F: Femenino, MT

: Médico Tratante, MR: Médico Residente, RP: Residente Posgradista, RA: Residente
Asistencial
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Encontramos una prevalencia de SB en el 83,2% de los médicos residentes de nuestro estudio.
Comparando con estudios internacionales, en paises como México, Lopez-Morales y col. [16],
estudiaron a 143 médicos residentes de un Hospital de Veracruz del Instituto Mexicano del Seguro
Social y encontraron una prevalencia del 63,8%. Se trataba de una poblacion joven (media de 29,6
afios), con un tiempo de trabajo de 2,2 afios y con una carga horaria semanal de 100 horas.
Comparando con nuestro estudio, en ambos encontramos una poblacidn joven de médicos
residentes (30,7 vs 29,6 afios) con un tiempo de trabajo relativamente corto (2,5 vs 2,2 afos) y

una carga horaria semanal extenuante, lo que explicaria los resultados. (Tabla 10)

En nuestro pais, se estudid la prevalencia de SB en dos tesis previas a la obtencién del Titulo de
Médico-Cirujano de la PUCE, realizadas en los Hospitales Baca Ortiz (Calderén D.) [58] y HCAM
(Vargas y Basantes) [12]. En el primero, la muestra se componia de 110 médicos residentes y se
encontré una prevalencia del 45%. Eran médicos jévenes (media de 30,6 afios) con un tiempo de
trabajo corto dentro del Hospital (media de 1,7 afios) y la mayoria eran médicos cirujanos (36%).
Comparando con nuestro estudio, encontramos semejanzas en la edad de los médicos residentes,
(30,6 vs 30,7) y en el tiempo de trabajo (1,7 afios vs 2,5 afios), sin embargo nuestra muestra fue
mayor (110 vs 149). Vemos que nuestra prevalencia duplica la encontrada en este estudio (45% vs

83,2%) y consideramos que se debe a los factores laborales diferentes en cada Institucién.

En el trabajo sefialado de Vargas y Basantes [12], observamos que la prevalencia fue de 42,5%. Se
estudiaron a 134 médicos residentes, que incluian a posgradistas (46%) y asistenciales (54%), la
mayoria eran hombres (61,9%) con una media de edad de 31,3 afios y un tiempo corto de trabajo

(media de 1,6 afos). (Tabla 10)

Comparando con nuestro trabajo, encontramos semejanzas en que los médicos residentes en su

mayoria eran hombres, jovenes (31,3 vs 30,7 afios) y con un tiempo de trabajo corto dentro de la
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institucion (1,6 vs 2,5 afios). Sin embargo, en nuestro estudio la diferencia entre posgradistas y
asistenciales fue mucho mayor, contamos con 129 posgradistas (86,5%) y solo 20 asistenciales
(13,5%), en comparacidén con ese trabajo, en el cual la proporciéon entre estos dos grupos fue
similar (RP: 46% y RA: 54%). Creemos que la diferencia de resultados puede deberse al mayor
nimero de residentes posgradistas que participaron en nuestro estudio. Los residentes
asistenciales no tienen las mismas obligaciones que los posgradistas, no cumplen con el mismo
horario, no se encuentran en un periodo de formacién profesional y la remuneraciéon econémica
es mejor. Ademas, partiendo de que las condiciones laborales han cambiado notoriamente en los
ultimos afios dentro del HCAM, creemos que este aumento en la prevalencia se debe también a la
insatisfaccion que se vive dentro de la Institucidn, por el incremento de los afiliados sin las

modificaciones pertinentes para abastecer esta gran demanda.

Tabla 10. Comparacidon de la prevalencia obtenida en los médicos residentes con estudios

nacionales e internacionales

Autores N Composicion Genero Edad Tiempo de Especialidad Prevalencia
de la Muestra (media) trabajo
(media)
HCAM 149 RP: 86,5% M: 30,7 2,5 afios Qx: 42
2013 RA: 13,5% 66,4% anos Clinica: 35 83,2%
F: 33,6% Criticos: 72
Baca 110 MR - 30,6 1,7afios Qx:36%,
Ortiz anos Clinica: 34%, 45%
2010 Criticos: 30%
[58]
HCAM 134 RA: 54% M: 31,38 1,61anos -
2002 RP: 46% 61,9% anos 42,5
[12] F:38,1%
Lépez M. | 143 MR M: 65% 29,6 2,2 afios --
y col >80 h/sem: | F:35% afios 63,8%
2007 50,3%
[16] <80 h/sem:
49,7%

M: Masculino, F: Femenino, MR: Médico Residente, RP: Residente Posgradista, RA: Residente Asistencial
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En las especialidades de cuidados criticos encontramos una prevalencia de SB del 74,6% y

comparando estos resultados con estudios internacionales encontramos diferencias marcadas.

Por ejemplo, en un estudio [33] que incluyd a 3541 médicos Anestesiélogos de Alemania se
encontré una prevalencia del 40%, en otro trabajo [75] donde se evalué a 978 médicos
Intensivistas de Francia se obtuvo una prevalencia de 46,5%, siendo estas prevalencia menores a
la nuestra (Tabla 11). Estas diferencias pueden ser atribuidas a las caracteristicas econdmicas y
culturales de cada pais. En Europa las facilidades y la accesibilidad a los recursos tecnoldgicos
brindan un ambiente satisfactorio para los médicos. En nuestro pais no se cuenta con los mismos
recursos, los médicos que trabajan en Instituciones Publicas no reciben un salario que alcance a
cubrir sus necesidades econémicas y no son reconocidos por su trabajo, factores determinantes a

la hora de desarrollar SB [26].

Tabla 11. Comparacion de la Prevalencia de SB en Médicos de Cuidados Criticos

Autores N Composicion de la Edad Género Especialidad Prevalencia
Muestra (media) SB
HCAM 130 | Médicos de Cuidados 38,2 M: 66,9% Criticos total: 41,4%
2013 Criticos afos F:33.1% Anestesidlogos: 8%, 74,6
MT58, MR: 72. UCl: 15,6%

Emergencia: 18,2%
Heinke 3541 | Médicos -- - -

W.y col Anestesidlogos de 40,1%
2011 Alemania
[33]
Embriaco | 978 | Médicos Intensivistas 40 afios | M:72% Clinico-Qx: 58%,
N.y col de 189 UCls de los H. F: 28% QX:8%, Clinicos: 31% 46,5%
2007 Publicos de Francia Especializados: 3%
[75]

La literatura revisada no ofrece resultados unidireccionales en cuanto a la relacién entre género y
SB, puesto que en algunos estudios las mujeres muestran mayores niveles de SB [69] y en otros se
demuestra lo contrario [70, 71]. En nuestra investigacién observamos que las mujeres tuvieron

puntuaciones mas altas en la escala de SB (puntuacidon media de 49,5), en comparacién con el
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valor de los hombres (puntuacién media de 44,7), sin embargo no encontramos una significancia

con esta relacién (p<0,056).

Varios trabajos que han estudiado la relacién entre las dimensiones del SB y género, han
demostrado que las mujeres suelen puntuar mas alto en CE, mientras que los varones lo suelen
hacer en DP [61]. Esto coincide con nuestro estudio, en donde el 74,8% de las mujeres
presentaron CE, con un puntaje mayor que los varones (media de 27 vs 22,8), encontrando una
relacidn estadisticamente significativa (p< 0.009). Segun una publicacidn [72], las mujeres poseen
una doble carga de trabajo, a mas de sus responsabilidades laborales tienen que ocuparse de las
tareas del hogar, ésta sobrecarga estaria en relacion con el desarrollo de cansancio emocional. Se
ha descrito [61] que mientras los varones manifiestan la insatisfaccién laboral a través de sintomas
somaticos, las mujeres lo hacen a través de sintomas de desgaste profesional, siendo mas
proclives a desarrollar SB. En nuestro estudio, encontramos también que las mujeres presentaron
porcentajes mayores de ansiedad y depresidon, siendo en ambos casos estadisticamente
significativo (p<0,006 y p<0,04, respectivamente). Ademads se ha descrito que en las mujeres
residentes existe una tasa mas alta de suicidios que en los hombres, el riesgo estimado para las

médicas es de 2.5 a 5.7 en relacion a la poblacion general [73].

En el HCAM, el personal se divide entre los médicos especialistas y los médicos en formacion.
Todos estdn encargados de la atencidn y la prestacion de servicios. Sin embargo, existen
diferencias en las obligaciones y en el rol de trabajo que cumple cada uno de ellos dentro de la
Institucion. Esto coincide con nuestro estudio, en donde encontramos diferencias en las
prevalencias de SB entre los médicos residentes y los médicos tratantes. En los primeros
encontramos una prevalencia mayor de 83,22% (puntuacién media de 53,3) en comparacién con
la prevalencia de los médicos tratantes que fue de 72,2% (puntuacién media de 41,3); siendo ésta

diferencia estadisticamente significativa (p<0,02). En cuanto a las dimensiones, se encontrd
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también una significancia con DP y BRP (p<0,002 y 0,001, respectivamente). En un trabajo [76], se
demostré que los médicos que tienen mas turnos de 24 horas al mes y que tienen pocas
vacaciones al afio se encuentran en un mayor riesgo de desarrollar SB. Este perfil coincide con los
médicos residentes del HCAM, quienes realizan guardias de 24 horas varias veces al mes y solo a

partir del segundo afio tienen derecho a 15 dias de vacacién.

Mientras los especialistas cumplen con su jornada laboral de 40 horas/semanales; los residentes
estdn obligados a hacer turnos de 24 horas, dos veces a la semana y su trabajo diario dura
aproximadamente 8 horas, 5 dias a la semana, con un promedio de 80 horas semanales. Se ha
publicado [2] que aquellos médicos que pasan mas de 40 horas semanales trabajando tienen un

riesgo mas elevado de presentar SB que aquellos que trabajan 35 horas semanales (p<0,001).

Dentro del grupo de los residentes, encontramos que los posgradistas fueron los que presentaron
puntajes mas altos en la escala de SB (puntuacién media de 52,2) en comparacién con los
residentes asistenciales (puntuacion media de 41,3). Estos resultados se repitieron en las tres
dimensiones, en las cuales, los residentes posgradistas fueron los que obtuvieron puntajes mas
altos (Tabla 6). Sin embargo, solo obtuvimos una relacidn estadisticamente significativa con CE y
BRP (p<0,01 y 0,03 respectivamente). Estos datos se relacionan con los resultados de Vargas y
Basantes [12], quienes demostraron que por ser residente posgradista existe un mayor riesgo de

presentar SB (OR: 3,52).

Se sabe que los médicos residentes estdan comenzando a establecerse econdmicamente,
familiarmente y profesionalmente, tienen altas expectativas en su trabajo y su formacion
académica. Se someten continuamente a situaciones demandantes. Siu CFYy col. [65] encontraron
que la dificultad entre balancear su vida profesional con su vida familiar estaba en relacién con el

desarrollo de SB. Por lo tanto, con estos resultados podemos decir que los médicos residentes
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posgradistas, son los que presentan en mayor grado SB, debido a las condiciones laborales a las

gue estan expuestos.

Es conocido [26] que los aifos de experiencia “ejercen un efecto protector” para el desarrollo de
SB. En un trabajo se demostrd [65] que los médicos jévenes y sin experiencia desarrollan en mayor
medida niveles altos de SB. (p<0,001). En nuestro estudio al comparar la variable tiempo de
trabajo con SB y sus dimensiones, obtuvimos una significancia con despersonalizacion (p<0,000),
observamos que los médicos que dieron positivo para esta dimension, tuvieron un media de 5,7
afnos de trabajo, en comparacion con los casos negativos que tuvieron una media de 9,45 afios.
Este hecho ha sido sefialado por un estudio [61], en el que la mitad del personal tenia menos de 5

afios de trabajo y se encontrd un porcentaje de SB del 56%.

Esta situacion se relaciona con los resultados obtenidos en la variable edad, donde se encontré
una diferencia estadisticamente significativa con SB (p<0,010) y DP (p<0,000). En los médicos con
SB observamos una media de 37,4 afios y en aquellos que no lo tuvieron una media de 40,7 afios.

Es decir, se trata de una poblacién mas joven.

Por lo tanto, los médicos jovenes, con un tiempo de trabajo corto dentro de la Institucidn son los
gue presentan una mayor proporcion de SB. Creemos que esto se debe a la falta de experiencia, la

cual promueve una mayor inseguridad a la hora de tomar decisiones.

Dentro de los factores individuales que tienen influencia en la aparicién de SB se incluye la
especialidad [37]. Estudios Internaciones [3] reportan que la prevalencia de SB parece ser mayor
entre los residentes de especialidades clinicas, se han encontrado valores entre 40 a 76%, en los
residentes de medicina interna y pediatria de EEUU, siendo éstas, las mas altas encontradas entre
los programas de residencia de este pais. Otros estudios [3] reportan que entre el 56 al 80% de

residentes de medicina familiar presentan altos valores de CE y DP.
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En nuestra investigacion encontramos una prevalencia de SB del 86.9% en los clinicos (puntuacion
media 50,9) siendo éste resultado (p<0,03), al igual que el de las dimensiones CE (p<0,001) y BRP
(p<0,008), estadisticamente significativo. Creemos que estos resultados se deben a que en las
especialidades clinicas se evalian patologias complejas que requieren una mayor interaccidon con
los pacientes, por lo que se necesita de mayor concentracién y diversidad de conocimientos para
establecer un razonamiento clinico preciso y llegar a un diagndstico y tratamiento adecuado. Por
otro lado, el grupo de pacientes atendidos en esta area, presentan enfermedades crdnicas que
muestran escasas tasas de curacion y tienden a complicarse con el tiempo, requiriendo largos
periodos de seguimiento que se evidencia en la saturacion de la consulta externa. Generalmente
se evallan a pacientes que se encuentran en los extremos de la vida, siendo los casos pediatricos
mas dificiles por sus sintomas inespecificos y los geridtricos por sus comorbilidades. Ademas son
mas demandados por los familiares de los pacientes, quienes constantemente interrumpen sus
actividades laborales en busca de explicaciones o preguntas. En el HCAM la mayoria de residentes
de las especialidades clinicas realizan guardias solos teniendo que cubrir los pacientes de

hospitalizaciéon y emergencia, lo que los hace mds vulnerables a desarrollar cansancio emocional.

Estudios nacionales reportan diversos resultados. Laso y Rodriguez [8] encontraron una mayor
prevalencia de SB en la especialidad de ginecologia, mayores valores de despersonalizacidn en los

pediatras y baja realizacidn personal en la especialidad de cuidados criticos.

En un trabajo [67], en el que compararon 4 especialidades (cirujanos, gastroenterdlogos,
radidlogos y oncélogos), encontraron un menor grado de SB entre cirujanos. Este hallazgo se
asemeja al obtenido en nuestro estudio, en donde los cirujanos mostraron una menor prevalencia

de SB (74%) con respecto a las otras especialidades. (Clinica (86,9%) y Cuidados Criticos (74,6%))
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Encontramos que los participantes que no tienen un trabajo fuera del hospital presentan valores
mas altos de CE, siendo este resultado estadisticamente significativo (p<0,006). Los médicos
residentes posgradistas son los que pasan un mayor tiempo en el Hospital, todas sus actividades
se realizan dentro del mismo y no tienen la opcidon de cambiar de ambiente; en general podriamos

decir que no tienen un horizonte laboral mas interesante, lo que contribuiria al desarrollo de SB.

Por ejemplo, en un trabajo [17], se reportd que el tercio de los médicos residentes de un
programa en Estado Unidos presentaron valores altos de CE, por lo que se decidié estudiar cudles
eran los estresores laborales que se relacionaban con esta situacién. Encontraron que el 69% de
los médicos pensaban que su trabajo era extenuante, sin opcién a tiempo libre, ni vacaciones, se
guejaban de no tener autonomia en la toma de decisiones, sentian que no recibian una educacion
de calidad, que no tenian espacios dentro de su horario para actividades docentes, que no tenian
ni voz ni voto en los asuntos organizacionales, que no tenian una cultura de tolerancia y aperturay

gue no recibian un salario adecuado.

En una publicacién se encontré [65] que el hecho de que su trabajo no sea valorado por sus
colegas y el excesivo estrés relacionado con la carga de trabajo, fueron los elementos del entorno
laboral mas fuertemente relacionados con SB. En nuestro estudio encontramos una relacién
estadisticamente significativa para satisfaccién laboral con CE (p<0,000), BRP (p<0,000) y SB
(p<0,002), lo que demuestra que un ambiente de trabajo problematico y dificil desencadena

sentimientos de desgaste laboral.

En otro estudio, [38] encontraron que el 40,4% de los 151 médicos anestesidlogos que
conformaron la muestra, presentaban CE y se reportd que las tres principales fuentes de éste,

eran una falta de control en el horario de trabajo (sobrecarga laboral, dificultad para tomarse un
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descanso y falta de espacio en el tiempo para dedicarse a la investigacion y lectura cientifica), una

desorganizacion en la planificacion del trabajo y en la prevencidn de riesgos.

En nuestro estudio, en lo relativo al ambiente de trabajo, se encontré que el total de los
participantes que estaban insatisfechos y el 84,2% de los que estaban poco satisfechos
presentaron SB. Observamos una relacién estadisticamente significativa con esta variable y todas
las dimensiones del SB. [CE (p<0,000), DP (p<0,028), BRP (p<0,000) y SB (p<0,000)], lo que prueba

gue hay una relacidn entre el ambiente laboral y la salud emocional.

En un trabajo de investigacion (Zumarraga y cols. 2008) [68] realizado en médicos tratantes de 3
Hospitales de Quito (H. Eugenio Espejo, Enrique Garcés y Pablo Arturo Sudrez) se evalud la
prevalencia de las dimensiones de SB en una muestra de 108 participantes. Cabe destacar, que
estos autores no midieron la prevalencia global de SB, sin embargo, encontraron que el 14.7% de
los médicos tuvieron niveles altos de CE, un 16.7% mostraron niveles altos de DP y apenas en el
2.7% se evidencio una BRP. La baja prevalencia se atribuyd a la presencia de un buen ambiente de

trabajo, es decir actué como un “agente protector”.

En nuestro estudio encontramos que el 77,6% de los participantes que tuvieron CE, no realizaban
ningun tipo de actividad recreativa (hobbies y ejercicio fisico). Mendez-Cerezo [15], estudid el
ejercicio como estrategia de intervencién para reducir el grado de SB en médicos residentes en un
periodo de ocho semanas, se dosificé el ejercicio mediante prueba de esfuerzo con previa
estratificacion de riesgo cardiovascular y se midié el grado de SB en las semanas 0, 4 y 8 del
estudio. Se obtuvo una reduccion del grado severo a leve de SB con valores de 2.48, 1.78 y 1.75,

respectivamente (p < 0.001). Lo que nos indica que el ejercicio disminuye el grado de SB.
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En nuestra investigacion se determind que los rasgos de personalidad obsesivos-compulsivos
fueron los predominantes (37,3%), seguidos por los narcisistas (18,4%) y evitativos (13,1%). El
perfil obsesivo compulsivo [53] se caracteriza por una preocupacidén excesiva por el orden, el
perfeccionismo y el control mental e interpersonal, causando disfuncién, frustracidn y autocriticas
destructivas, haciéndolo susceptible de presentar SB. Sin embargo la asociacién en nuestro

estudio no fue estadisticamente significativa para este perfil.

Encontramos significancia al agrupar los perfiles de personalidad en los tres grupos categorizados
segun el DSM IV. El grupo C, que esta conformado por los O/C, evitativos y dependientes resultd
estadisticamente significativo para SB (p<0,008) y BRP (p<0,005). La caracteristica comun de estos
tres perfiles es que son personas ansiosas y creemos que este es el rasgo que determina la

predisposiciéon para desarrollar SB.

La implicacidn de la ansiedad dentro del proceso de estrés y en concreto de SB ha sido estudiada
en diversas muestras. En nuestro estudio se evidencié que el 87,6% de profesionales ansiosos
presentaron SB, encontrandose niveles altos(puntaje media SB 53,88). Este hallazgo se repitié con
sus 3 dimensiones, siendo estos resultados estadisticamente significativos (SB: p<0,005, CE:
p<0,006, DP: p<0,011 y BRP: p<0,001). En un estudio realizado [74] a 130 médicos de Madrid se
determind que la variable ansiedad aparece como el factor que explica el mayor porcentaje de SB

(41,9 %) y DP (13,5%).

Esta coexistencia de ansiedad y SB ha sido estudiada por algunos autores, por ejemplo, Ahola K.
[73] demostré en su estudio que, algun trastorno de ansiedad estuvo presente entre el 21% de los
participantes con SB severo, en el 8% con SB leve y en el 2% sin SB. Cada aumento de 1 punto en la
escala de SB se asocié con un aumento de 129% en las probabilidades para presentar trastornos

de ansiedad en los hombres y un aumento del 105% en las mujeres. En nuestra investigacion se
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encontraron porcentajes de ansiedad (medida con el HADS) en el 44,3% de casos con SB alto;
27,5% de casos con SB medio; vy, en 17,1% de sujetos sin SB. Se evidencia en nuestro estudio que

la prevalencia de SB en los casos que presentaron ansiedad duplica la encontrada en ese trabajo.

El cuestionario utilizado para determinar la presencia de ansiedad fue diferente en los estudios.
Ahola [73] empledé la Entrevista Diagndstica Internacional Compuesta (CIDI - Composite
International Diagnostic Interview), cuyas preguntas fueron disefiadas para la evaluacion, en
aproximadamente 75 minutos, de trastornos mentales (somatomorfos, de ansiedad, depresivos,
psicoticos, de la conducta alimentaria, alteraciones cognitivas, por abuso de sustancias y mania).
En nuestro estudio se empled el HADS, que es una escala autoaplicada y valora la presencia de

ansiedad de forma generalizada, lo que en nuestra opinién, pudo generar falsos positivos.

En cuanto a la depresion, varios estudios han encontrado asociaciones positivas con SB. Se ha
considerado que el SB y la depresién pueden coexistir o la una ser consecuencia de la otra. Los
resultados de nuestro estudio muestran que el 93,9% de los sujetos que presentaron depresién
(medida con el HADS) tuvieron SB. Se encontraron relaciones estadisticamente significativas entre

la presencia de depresion, SB (puntuacion media de SB 58,3, p<0,018) y su dimensién CE(p<0,004).

En el estudio realizado por Ahola [73] se concluyd que la depresion estuvo presente entre el 45,3%
de los participantes con SB severo, en el 10,8% con SB leve y en el 3,2% sin SB. Los valores

encontrados en nuestro estudio fueron de 17%, 9,4% y 2,9%, respectivamente.

Para detectar la presencia de depresion, en el estudio mencionado [73] se usé como herramienta
diagndstica el CIDI, que evalua concretamente el trastorno depresivo mayor, el distimico y los
trastornos depresivos menores. Ademas se utilizd la Escala de Beck (BDI — Beck Depression
Inventory) [62] que es una encuesta de autoevaluacidn que valora tanto sintomas psicoldgicos,

como somaticos del estado depresivo y se utiliza habitualmente para evaluar la gravedad de la
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enfermedad. El contenido del HADS, utilizado en nuestro estudio, excluye los sintomas somaticos,
considerando como la caracteristica psicopatoldgica central de la depresion el estado anhedoista
de los pacientes y las manifestaciones propias de ansiedad generalizada [23]. Estas diferencias
podrian explicar el hecho de que Ahola [73] encontré mayores porcentajes de depresidn en los
participantes con SB severo. Es probable que sus herramientas diagndsticas hayan sido mas

sensibles, debido a que abarcaban otros pardmetros de la depresion.
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CAPITULO VI

6.1. CONCLUSIONES

e La prevalencia global de SB en médicos residentes y tratantes del Hospital Carlos Andrade
Marin fue del 77,7%. La prevalencia sélo en médicos residentes fue del 83,22% y en médicos
tratantes del 72,2%. Estos valores han sido los mas altos encontrados entre varios estudios
realizados en los distintos hospitales de Quito.

e El perfil que caracterizd al SB fue: ser médico joven, (p<0,010), residente posgradista
(p<0,026), pertenecer a la especialidad clinica (p<0,03), percibir el ambiente de trabajo como
malo (p<0,002) y estar insatisfecho laboralmente (p<0,008).

e Dentro de los trastornos del estado de animo, se encontré que la prevalencia global de
depresion fue de 10,5% y de ansiedad fue de 30,9%. Tanto la depresién (p<0,018) como la
ansiedad (p<0,005) tuvieron relaciones estadisticamente significativas con SB. Debido al tipo
de estudio no podemos determinar si son causales del mismo

e Dentro de los tipos de personalidad, el mas prevalente fue el rasgo obsesivo-compulsivo
(37,3%). Analizando segun los grupos de personalidad el porcentaje mas alto (82,7%) se

encontré en el tipo C, que resulto estadisticamente significativo (p<0,005)
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6.2 RECOMENDACIONES

e Para prevenir el desarrollo de SB se deben emplear estrategias individuales de
afrontamiento de control o centradas en el problema, mediante el entrenamiento en
solucidn de problemas, el manejo de la asertividad y el empleo eficaz del tiempo.

e Otras estrategias eficaces proponen olvidar los problemas profesionales al culminar el
trabajo, separando la vida personal y familiar de la laboral, tomar pequefios momentos de
descanso durante el trabajo y marcarse objetivos reales y factibles de conseguir.

e Desarrollar conductas que eliminen la fuente de estrés o neutralicen las consecuencias
negativas del mismo. Aumentar y conservar las amistades con interacciones satisfactorias
y emotivas, delegar responsabilidades, no creerse indispensable, solicitar ayuda cuando el
trabajo es excesivo o cuando no se estd preparado para afrontarlo, compartir los
problemas laborales, las dudas y opiniones con los compafieros.

e Pasar tiempo suficiente con familia y amigos, realizar alguna actividad religiosa o
espiritual, cuidar de si mismo (desarrollar actividades deportivas, cuidar la alimentacion),
controlar las adicciones y adoptar una actitud positiva ante la vida.

e En el nivel grupal e interpersonal se debe fomentar por parte de los compafieros el apoyo
social para que los individuos adquieran nueva informacidn, adquieran nuevas habilidades
o mejoren las que ya poseen, obtengan refuerzo social y retroinformacién sobre la
ejecucion de las tareas, y consigan apoyo emocional, consejos, u otros tipos de ayuda.

e Durante la etapa de formacion de los nuevos profesionales, se deberian contemplar
programas especiales de prevencion y entrenamiento en afrontamiento del estrés laboral
que proporcionen expectativas realistas acerca de la futura profesién

e Implementar reformas que permitan la contratacion de nuevos médicos, con una buena

remuneracion econdémica que vaya de acorde a su preparacion. Por otro lado, para que
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una Institucion tenga éxito, los trabajadores tienen que estar motivados. Se deberia dar
estimulos académicos (material bibliografico, cursos o congresos médicos) por los
objetivos terapéuticos logrados en los pacientes.

Reformar el programa de posgrados en las Universidades, actualizando el pensum de
estudios, planteandose objetivos académicos y contratando docentes que supervisen el
trabajo realizado en los Hospitales donde practican.

Definir el rol de trabajo que cumplen los médicos residentes y los médicos tratantes. Se
debe considerar que los médicos residentes se encuentran todavia en un proceso de
formacién, requieren para ello una guia y su debida supervisién. No deberian exigirles el
cumplimiento de todas las tareas en el Hospital, deberia haber siempre un médico tutor
gue les ensefie y les ayude en caso de ser necesario. Los médicos residentes por su parte
tienen que cumplir con sus obligaciones en el ambito académico, se deberian implementar
espacios en los que puedan dedicarse a la revisidn de bibliografia o a la discusidn de casos.
Crear espacios recreativos en los que los médicos puedan interactuar entre ellos y asi
promover la cooperacion de grupo. Deberian implementar lugares de estudio, con
bibliografias actualizadas, para promover una mejor formacién académica. Ademas se
debe brindar una adecuada nutricién en comedores limpios y acogedores.

Difundir esta tesis a Autoridades Sanitarias del pais, colegios médicos, facultades de
Medicina de pregrado y posgrado, Ministerio de Relaciones Laborales y el Ministerio de
Salud, para dar a conocer la situacion actual de los médicos.

Por ultimo se requiere de un especialista en analisis de las condiciones de trabajo para
identificar los sintomas del sindrome, producir los cambios correspondientes y capacitar

al personal en el afrontamiento del mismo.
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CAPITULO VII

7.1. ANEXOS

ANEXO |

INSTRUCCIONES

En la encuesta hay items en los que tiene que colocar una cifra numérica y otros en los que tiene
que encerrar la respuesta. Favor NO dejar ningun item de la encuesta sin responder

1.

10.

11.

12.

13.

14.

Edad:

Sexo: M F

Estado Civil:

Casado/a Soltero/a Unidn Libre Viudo/a Divorciado/Separado/a

Con Hijos: Sl NO Si responde SI: Numero de Hijos:

Cargo: Residente: Asistencial Postgradista
Tratante Con nombramiento Con contrato

¢Cudnto tiempo trabaja en el Hospital Carlos Andrade Marin?

Especialidad : Clinica Quirurgica Cuidados criticos (UTI/EMERENCIA)
Especificar

¢Cudntos pacientes aprox. atiende al dia?

é¢Usted trabaja en otra institucion a parte del HCAM? S NO
Si su respuesta es Sl: ¢Cuantas horas a la semana trabaja en la otra institucion?:

¢Cudntas horas a la semana dedica a alguna actividad recreativa? (Ejercicio, hobby, etc)

¢Consume alcohol?  SI NO Si su respuesta es SI  ¢Con que frecuencia?

¢Fuma? Sl NO Si su respuesta en S| ¢Cuantos tabacos?

¢Usted como considera su ambiente de trabajo?
MALO REGULAR BUENO EXCELENTE

¢La remuneracidon econdmica que recibe alcanza a cubrir sus necesidades? S| NO

16: ¢Cémo se siente en su ambiente de trabajo?

MUY SATISFECHO SATISFECHO POCO SATISFECHO INSATISFECHO
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ANEXO II

MASLACH BURNOUT INVENTORY

INSTRUCCIONES:

Sefiale la respuesta que crea oportuna sobre la frecuencia con que siente las situaciones

presentadas en los siguientes enunciados:

0 1 2 3 4 5 6
Nunca Una ovarias | Unavez al Varias veces | Unavezala Varias veces | Todos los
veces al aflo | mes al mes semana ala semana dias
31415

1. Me siento emocionalmente agotado por mi trabajo

2. Cuando termino de jornada me siento vacio

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

4. Siento que puedo entender facilmente a las personas a las que tengo
gue atender

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

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

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

8. Siento que mi trabajo me esta desgastando

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

10. Siento que me he hecho mas duro con la gente

11. Me preocupa que este trabajo me esté endureciendo
emocionalmente

12. Me siento con mucha energia en mi trabajo

13. Me siento frustrado con mi trabajo

14. Siento que paso demasiado tiempo en mi trabajo

15. Siento que realmente no me importa lo que les ocurra a los paciente

16. Siento que trabajar en contacto directo con la gente me cansa

17. Siento que puedo crear con facilidad un clima agradable con los
paciente

18. Me siento estimulado después de haber trabajado con los pacientes

19. Creo que consigo muchas cosas valiosas en este trabajo

20. Me siento como si estuviese al limite de mis posibilidades

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

22. Me parece que algunos de los paciente me culpan de sus problemas

iGracias por su tiempo y colaboracién!




ANEXO Il

Cuestionario de evaluacion IPDE médulo DSM-IV

Instrucciones:

O 00O dOOULL B WN -

W W W WNNNNNNNNMNMNNNRPRRPRPRRPRRRERRRPR
WNPRPRPOOUONOOTULPE,WNREROOONOOULDE WNEO

e El propdsito de este cuestionario es conocer qué tipo de persona ha sido usted en los

ultimos cinco anos.

e Por favor, no omitir ningun item. Si no esta seguro de una respuesta, seialar la respuesta

(VERDADERO o FALSO) que le parezca mas correcta. No hay limite de tiempo pero no
pierda mucho tiempo pensando cual es la respuesta correcta a un item determinado:

e Cuando la respuesta sea VERDADERO, seialar con un circulo la letra V, cuando la

respuesta sea FALSO, sefialar con un circulo la letra F.

. Normalmente me divierto y disfruto de la vida

. Confio en la gente que conozco

. No soy minucioso con los detalles pequefios

. No puedo decidir qué tipo de persona quiero ser

. Muestro mis sentimientos a todo el mundo

. Dejo que los demds tomen decisiones importantes por mi

. Me preocupo si oigo malas noticias sobre alguien que conozco
. Ceder a algunos de mis impulsos me causa problemas

. Mucha gente que conozco me envidia

. Doy mi opinidn general sobre las cosas y no me preocupo por los detalles
. Nunca me han detenido

. La gente cree que soy frio y distante

. Me meto en relaciones muy intensas pero poco duraderas

. La mayoria de la gente es justa y honesta conmigo

. La gente tiene una gran opinion sobre mi

. Me siento molesto o fuera de lugar en situaciones sociales

. Me siento facilmente influido por lo que me rodea

. Normalmente me siento mal cuando hago dafio o molesto a alguien

. Me resulta muy dificil deshacerme de las cosas

. Aveces he rechazado un trabajo, incluso aunque estuviera esperandolo
. Cuando me alaban o critican manifiesto mi reaccion a los demas

. Uso a la gente para lograr lo que quiero

. Paso demasiado tiempo tratando de hacer las cosas perfectamente

. A menudo, la gente se rie de mi, a mis espaldas

. Nunca he amenazado con suicidarme, ni me he autolesionado a propésito
. Mis sentimientos son como el tiempo, siempre estan cambiando

. Para evitar criticas prefiero trabajar solo

. Me gusta vestirme para destacar entre la gente

. Mentiria o haria trampas para lograr mis propdsitos

. Soy mas supersticioso que la mayoria de la gente

. Tengo poco o ningln deseo de mantener relaciones sexuales

. La gente cree que soy demasiado estricto con las reglas y normas

. Generalmente me siento incdmodo o desvalido si estoy solo

VF
VF
VF
VF
VF
VF
VF
VF
VF
VF
VF
VF
VF
VF
VF
VF
VF
VF
VF
VF
VF
VF
VF
VF
VF
VF
VF
VF
VF
VF
VF
VF
VF
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34.
35.
36.
37.
38.
39.
40.
41.
42.
43.
44.
45.
46.
47.
48.
49.

50.
51.
52.
53.
54.
55.
56.
57.
58.
59.
60.
61.
62.
63.

64.
65.
66.
67.
68.
69.
70.
71.
72.
73.
74.
75.
76.
77.

No me gusta relacionarme con gente hasta que no estoy seguro de que les gusto
No me gusta ser el centro de atencidn

Creo que mi conyuge ( pareja ) me puede ser infiel

La gente piensa que tengo muy alto concepto de mi mismo

Cuido mucho lo que les digo a los demds sobre mi

Me preocupa mucho no gustar a la gente

A menudo me siento vacio por dentro

Trabajo tanto que no tengo tiempo para nada mas

Me da miedo que me dejen solo y tener que cuidar de mi mismo
Tengo ataques de ira o enfado

Tengo fama de que me gusta “flirtear”

Me siento muy unido a gente que acabo de conocer

Prefiero las actividades que pueda hacer por mi mismo

Pierdo los estribos y me meto en peleas

La gente piensa que soy tacafio con mi dinero

Con frecuencia busco consejos o recomendaciones sobre decisiones de la vida
cotidiana

Para caer bien a la gente me ofrezco a realizar tareas desagradables
Tengo miedo a ponerme en ridiculo ante gente conocida

A menudo confundo objetos o sombras con gente

Soy muy emocional y caprichoso

Me resulta dificil acostumbrarme a hacer cosas nuevas

Suefio con ser famoso

Me arriesgo y hago cosas temerarias

Todo el mundo necesita uno 6 dos amigos para ser feliz

Descubro amenazas ocultas en lo que me dicen algunas personas
Normalmente trato de que la gente haga las cosas a mi manera
Cuando estoy estresado las cosas que me rodean no me parecen reales
Me enfado cuando la gente no quiere hacer lo que le pido

Cuando finaliza una relacidn, tengo que empezar otra rapidamente
Evito las actividades que no me resulten familiares para no sentirme molesto
tratando de hacerlas

A la gente le resulta dificil saber claramente que estoy diciendo
Prefiero asociarme con gente de talento

He sido victima de ataques injustos sobre mi caracter o mi reputacién
No suelo mostrar emocion

Hago cosas para que la gente me admire

Suelo ser capaz de iniciar mis propios proyectos

La gente piensa que soy extrafio o excéntrico

Me siento comodo en situaciones sociales

Mantengo rencores contra la gente durante afos

Me resulta dificil no estar de acuerdo con las personas de las que dependo
Me resulta dificil no meterme en lios

Llego al extremo para evitar que la gente me deje

Cuando conozco a alguien no hablo mucho

Tengo amigos intimos

VF
VF
VF
VF
VF
VF
VF
VF
VF
VF
VF
VF
VF
VF
VF

VF
VF
VF
VF
VF
VF
VF
VF
VF
VF
VF
VF
VF
VF

VF
VF
VF
VF
VF
VF
VF
VF
VF
VF
VF
VF
VF
VF
VF
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ANEXO IV

HOSPITAL ANXIETY AND DEPRESSION SCA

1. Me siento tenso o nervioso
Todos los dias

Muchas veces

A veces

Nunca

2. Todavia disfruto con lo que me ha
gustado hacer

Como siempre

No lo bastante

Sélo un poco

Nada

3. Tengo una sensacion de miedo, como
si algo horrible fuera a suceder
Definitivamente y es muy fuerte
Si, pero no es muy fuerte

Un poco, pero no me preocupa
Nada

4. Puedo reirme y ver el lado positivo de
las cosas

Al igual que siempre lo hice

No tanto ahora

Casi nunca

Nunca

5. Tengo mi mente llena de
preocupaciones

La mayoria de las veces

Con bastante frecuencia

A veces, aunque no muy seguido
Sélo en ocasiones

6. Me siento alegre

Nunca

No muy seguido

A veces

Casi siempre

7. Puedo estar sentado tranquilamente y
sentirme relajado

Siempre

Por lo general

No muy seguido

Nunca

8. Siento como si yo cada dia estuviera
mas lento

Por lo general en todo momento

Muy seguido

A veces

Nunca

9. Tengo una sensacion extraiia, como
de aleteo o vacio en el estomago
Nunca

En ciertas ocasiones

Con bastante frecuencia

Muy seguido

10. He perdido el deseo de estar bien
arreglado o presentado

Totalmente

No me preocupa como debiera

Podria tener un poco mas de cuidado
Me preocupo al igual que siempre

11. Me siento inquieto, como si no
pudiera parar de moverme

Mucho

Bastante

No mucho
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Nada

12. Me siento con esperanzas respecto al
futuro

Igual que siempre

Menos de lo que acostumbraba

Mucho menos de lo que acostumbraba
Nada

13. Presento una sensacion de miedo
muy intenso de un momento a otro

Muy frecuentemente

Bastante seguido

No muy seguido

Nada

14. Me divierto con un buen libro, la
radio o un programa de television
Seguido

A veces

No muy seguido
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ANEXO V: Consentimiento

Quito, ... de Noviembre del 2012
Pontificia Universidad Catolica Del Ecuador
Facultad de Medicina
Consentimiento Informado para la Participacidn en un estudio de Investigacion

Nombre del Estudio: PREVALENCIA DE SINDROME DE BURNOUT EN MEDICOS TRATANTES Y RESIDENTES
QUE TRABAJAN EN EL HOSPITAL CARLOS ANDRADE MARIN RELACIONADO CON PERFILES DE
PERSONALIDAD EN EL PERIODO DE OCTUBRE Y NOVIEMBRE DEL 2012

Investigadores:

Maria Gabriela Gonzalez Alvarez, estudiante egresada de la Facultad de Medicina de la PUCE
Liseth Estefania Luzuriaga Mena, estudiante egresada de la Facultad de Medicina de la PUCE
Director de tesis:

Dr. Marco Serrano, médico especialista en Neurologia.

Usted ha sido invitado a participar en un estudio de investigacidn. La informacién de cada participante se
manejara de forma andnima y no se incluira datos para su identificacion.

YO (NOMDBIe Y QPEIIAOS)...ciiiiiiieeeiie ettt et eette e st e e e et ae e e etta e e stbeaaeeseeesteaeesnreeas , acepto
participar en el estudio de investigaciéon y comprendo que mi participacidén es voluntaria y que puedo
retirarme del estudio cuando yo lo crea conveniente, por lo que presto libremente mi conformidad para
participar en el mismo. Autorizo el uso y la divulgacidn de mi informacidn de salud a las entidades antes
mencionadas en este consentimiento para los propdsitos descritos anteriormente.

Al firmar esta hoja de consentimiento, no he renunciado a ninguno de mis derechos legales

Nombre del Participante
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