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RESUMEN

Introduccion: El término sindrome de Burnout se refiere a una situacion que es
cada vez mas frecuente entre los profesionales que prestan sus servicios a
través de una relacion directa y sostenida con las personas, asi como la
relacion directa que tiene para la depresion. Para este caso, nos propusimos
realizar un estudio con médicos residentes de la Especialidad de Urgencias
Médico Quirargicas de la Secretaria de Salud del Distrito Federal y médicos
adscritos del Hospital General Villa.

Obijetivos: El objetivo del estudio fue determinar la prevalencia del sindrome de
Burnout y de sus tres componentes, asi como las variables sociodemograficas
gue estan mas relacionadas, asi como si el sindrome de Burnout es factor de
riesgo para la depresion.

Material y métodos: Se realiz6 un estudio observacional descriptivo de corte
transversal, teniendo como instrumento de recoleccion la informacion de un
cuestionario de variables asociadas y se midi6 Burnout mediante el Maslach
Burnout Inventory, en su version validada en espafiol, asi mismo se midio el
grado de depresion mediante la encuesta de Escala de Autoevaluacion para la
Depresion de Zung (SDS)

Resultados: Los resultados obtenidos muestran una prevalencia de este
sindrome en un 100% siendo grado moderado y alto en un 80% (del cual un
47% fue moderado y un 33% alto, y un 20% bajo), en cuanto a la depresién se
encontro en un 29% de los encuestados.

Conclusiones: Todos los sujetos encuestados presentaron Burnout y el 80%
tenian un grado de afectacién predominantemente moderado o alto.

La depresién se observd mas en los médicos adscritos que en los médicos
residentes y en igual relacién entre los hombres y las mujeres, y de acuerdo a
los resultados observados se considera que el Burnout es un factor de riesgo
para la depresidon entre mayor sea la despersonalizacion en el individuo.

Palabras clave: Sindrome de Burnout, depresién, médicos adscritos, médicos
residentes



SUMMARY

Introduction: The term Burnout syndrome refers to a situation that is
increasingly common among professionals who provide their services through
direct and sustained relationship with people, and is a direct relationship to
depression. In this case, we decided to carry out a study of medical residents of
the Emergency Medical and Surgical Specialty of the Ministry of Health of the
Federal District General Hospital doctors attached Villa.

Objectives: The aim of this study was to determine the prevalence of burnout
and its three components, as well as demographic variables that are most
closely related, and if the burnout syndrome is a risk factor for depression.

Material and Methods: An observational descriptive cross, taking as a tool for
gathering information from a questionnaire and measured variables associated
with burnout by Maslach Burnout Inventory, as validated in Spanish, so it was
measured the degree depression using the Self-Assessment Survey Scale for
Depression, Zung (SDS)

Results: The results show a prevalence of this syndrome in 100% with
moderate and high in 80% (of which 47% was moderate and 33% higher, and
20% lower), with regard to depression was found in 29% of respondents.

Conclusions: All subjects surveyed have Burnout and 80% had a degree of
impairment predominantly moderate or high. Depression was observed more in
the attached that residents and an equal relationship between men and women,
according to the results observed is considered that Burnout is a risk factor for
depression, the greater the anonymity in the individual.

Keywords: Burnout syndrome, depression, doctors attached, medical residents



INTRODUCCION

El Sindrome de Burnout es sinbnimo de desgaste profesional, su traduccion
literal al castellano es “estar quemado”. En 1981 Maslach y Jackson definieron
el Sindrome de Burnout como un trastorno adaptativo o respuesta inapropiada
a un estrés crénico que se caracteriza por marcado cansancio fisico y/o
psicolégico, conocido como cansancio emocional. Un alto nivel de
despersonalizacién (los pacientes son vistos como meros casos, lo cual se
manifiesta en una respuesta fria e impersonal hacia ellos) y la falta de logros o
de realizacion personal en el trabajo. (1)

El Sindrome de “Burnout” suele presentarse entre profesionales de los
servicios sociales, resultado del estrés cotidiano de estar al cuidado de
personas. Este sindrome fue descrito por primera vez en 1974 y desde
entonces su interés no ha dejado de crecer, 0 este padecimiento ha sido
tomado como responsable de altas tasas de ausentismo, denuncias de mala
practica médica y pobre desemperio laboral. En la era moderna de atencién en
instituciones meédicas, cuyos profesionales y prestadores de servicio se
encuentran bajo “estrés”, que forma parte de nuestra vida cotidiana, hasta
considerarse este como el “malestar de nuestra civilizacién” se afecta tanto a la
salud y al bienestar personal, como a la satisfaccion laboral y colectiva.

El Sindrome de Burnout esta conformado por tres sintomas cardinales:

e Cansancio Emocional: Resultado de la exposicién continla a agobiantes
demandas emocionales, donde los recursos emocionales se agotan y la
persona experimenta el sentimiento de no poder dar mas de si mismay
a los demas.

e Despersonalizacion: La persona desarrolla una actitud negativa hacia las
personas que atiende.

e Baja Relacion Personal: La persona experimenta la sensacion de haber
fracasado a nivel profesional y a nivel personal. Puede tener presente la
idea de haberse equivocado de profesion.

Este conjunto de sintomas y signos clinicos se producen cuando se
desequilibran las expectativas individuales del profesional, en el orden laboral,
con la realidad de las condiciones del trabajo. Algunos ejemplos al respecto, se
relacionan con la limitada cantidad de personal en las unidades de salud y los
esfuerzos requeridos por estos por satisfacer la demanda de la poblacion,
situacion gque se exacerba con los niveles de desabastecimiento de insumos
médicos y no médicos, asi como la ausencia de recursos tecnoldgicos y
equipos médicos adecuados para realizar su trabajo. (2)



En pocas palabras la causa de dicho sindrome es la desproporcion entre los
esfuerzos realizados y los resultados obtenidos, su presencia ocasiona graves
dafios en la calidad de vida del profesional, asi como importantes
repercusiones en la calidad de la asistencia médica.

Este sindrome constituye un problema para los sistemas de salud de cada pais
y en Meéxico, donde no existe como entidad patologica, se suma a los
problemas con los que ya cuenta el sistema, el cual ha venido sufriendo
deterioro afio con afio. Ya que, desde hace varios afos se enfrentan a una falta
de solvencia econOomica para cubrir las demandas de la poblacion, teniendo
como principal medida aumentar la carga asistencial sin una retribucion
econOmica justa, que satisfaga las demandas del personal asistencial.

Ademas, la depresion es uno de los trastornos afectivos mas frecuentes y tiene
repercusiones significativas en los ambitos biologicos, psicolégicos y sociales,
su prevalencia en la poblacion general es del 3 al 5%. El sindrome de Burnout
se vincula con depresion y afecta la estructura personal familiar, lo cual se
refleja tanto en la calidad como en el desempefio laboral. Si los trastornos
depresivos no se tratan adecuadamente se tendera a la cronicidad y al
incremento de la mortalidad debida al suicidio, con riesgo seis veces mayor al
que se observa en la poblacién general.

Se debe considerar que ser médico residente es un fenémeno social dificil de
comprender, ya que estan implicados aspectos econdmicos, juridicos, politicos,
culturales e ideoldgicos, en los cuales las obligaciones y responsabilidades
varian de acuerdo con el afio académico que se cursa. Para el cual, es
indispensable estudiar las condiciones de trabajo del médico de posgrado en
formacién y sus repercusiones en la salud fisica y mental. (3)

Sin embargo, son escasos los estudios que abordan esta problematica; por
tanto, el propésito de este trabajo es: identificar los factores de riesgo
relacionados con depresién y evaluar la influencia del sindrome de Burnout en
meédicos residentes de un hospital de segundo nivel de la Ciudad de México,
asi como en aquellos médicos que ya se encuentran ejerciendo por mas de un
afo.

Al considerar todos los elementos descritos, se observa que en nuestro sistema
de salud, este sindrome posee una importancia mayuscula para la sociedad en
Su conjunto, puesto que todas las condiciones estan dadas para que la
prevalencia de este sindrome sea muy elevada y que quizds sea una de las
razones mas importantes, es por eso que existe una deficiente atencion en
salud y no solamente por la falta de infraestructura y el inadecuado
abastecimiento de insumos médicos como se ha creido hasta ahora.



La magnitud de este sindrome asi como su relacidon con los diferentes factores
que le influyen, estd muy poco aclarada por la escasez de estudios en nuestro
medio, por tal motivo nos introducimos en el estudio de éste realizandolo en los
médicos residentes de la especialidad de Urgencias Médico Quirdrgicas de la
Secretaria de Salud del Distrito Federal, asi como médicos adscritos de
Urgencias del Hospital General Villa, determinando la afectacion y factores
socio demogréficos relacionados en el personal de referencia.(2)

A nivel internacional este sindrome ha sido analizado en diferentes profesiones,
y se han encontrado varios estudios en trabajadores de la salud a nivel
internacional, los cuales se hallan dentro de la literatura que se exponen los
siguientes ejemplos:

Se estudié el sindrome de Burnout en 130 trabajadores de la salud de la
atencion primaria. Realizado por el Dr. Julio Cabrera Rego en el Instituto de
Ciencias Médicos de la Habana, Cuba - 2006. — De los 130 trabajadores de la
salud encuestados: 29 (22.3%) son portadores del sindrome siendo mas
afectados los médicos y personal de enfermeria, Predomino un 29.3% en el
grupo etareo de 24 — 35 afios. - Segun sexo no hubo diferencias femenino
22.4% y masculino 21.7%.

C. de las Cuevas. Desgaste profesional y clima laboral en atenciéon primaria:
Ciudad de Santiago Sabinas 5 — 38 SC. De Tenerife, Espafia, Agosto 1995. -
Los valores médicos obtenidos fueron 20.33 para la subescala de agotamiento
emocional, 6.75 para la subescala de despersonalizacion y de 36.6 para la de
logros personales.

Se realizd un estudio por Juan Carlos Atance Martinez Aspectos
epidemiologicos del Sindrome de Burnout en personal sanitario. Revista
especializada salud publica 1997:71:293 — 303. No.3, Mayo — Junio 1997.
Guadalajara — México. - Reportaron el perfil epidemiologico de riesgo: sexo
femenino, de mas de 44 afos, sin pareja estable, con mas de 19 afios de
antigiiedad, con 36 y 40 horas semanales. Prevalencia y los factores asociados
al sindrome de Burnout en profesionales Serum de la Red de Servicio de
Salud, Huamanga, Ayachucho, 2006.

O. Fernandez Martinez. Realiz6 un estudio de Burnout en medicos residentes
que realizan guardias en un servicio de urgencia en Granada, Espafia. La edad
media fue 26 afos 72.4% mujeres. 48.3% MR |, 36.2% MR Il y 15.5% MR Il
95% realizaban turnos. Los valores meédicos fueron: despersonalizacion 11.0,
cansancio emocional 34.0, y realizaciébn personal 30.2. El 60% presento
puntaje alto para despersonalizacion, 74% para cansancio emocional y el 70%
baja para realizacion personal.



Romana Albaladejo analiz6 el Sindrome de Burnout en el personal de
enfermeria en el Hospital de la Facultad de Medicina, de la Universidad
complutense Madrid. Los valores obtenidos fueron: agotamiento: 19.60%
despersonalizacion: 8.37% realizacion personal: 20.80% y Burnout: 46.97%.

A nivel nacional, aunque se encontré articulos sobre el Burnout, son pocos con
respecto a estudios exclusivos en servicios de urgencia, para el caso de
México se encontraron dos estudios principalmente, en los cuales se encontro
lo siguiente:

En estudio realizado por el Dr. Jorge Loria Castellanos y el Dr. Guzman
Hernadndez Luis Edmundo sobre Sindrome de desgaste profesional en personal
médico (adscrito y residentes de la especialidad de urgencias) de un servicio
de urgencias de la Ciudad de México, Hospital General de México. Se obtuvo
un total de 90 médicos del Servicio de Urgencias de los diferentes grados de la
especialidad de medicina de urgencias. La edad fluctué fue de 41.1 + 12.21. El
80% correspondio al género masculino. El 40% presentaba grado intermedio-
alto de desgaste profesional, el 50% niveles intermedios-altos de agotamiento,
40% despersonalizacion y 25% alta realizacion personal. El analisis bivariante
realizado sélo encontrd correlacion con significacion estadistica (p < 0.05) entre
la especialidad y el laborar en otro Servicio de Urgencias, ambas en SDP,
despersonalizacion y falta de desarrollo. La variable antigliedad se ubic6 tan
solo por fuera de la significacidn estadistica (p = 0.052) para Burnout y
realizacién personal.

Pérez Cruz E., también analizé el Sindrome de Burnout como factor de riesgo
de depresion en médicos residentes de un hospital Juarez de México. La
frecuencia de depresion en la poblaciéon general fue del 16.3%; para los
meédicos residentes clinicos fue del 16% y para los quirdrgicos del 16.7%. El
sindrome de Burnout se determin6 en 35% de los médicos y predominé en el
grupo clinico. El area mas afectada fue la de despersonalizacion (25%),
seguida del cansancio emocional (16.2%). El estudio mostrd, como factores de
riesgo para la depresibn aunado al sindrome de Burnout, hipertension,
diabetes mellitus, cancer (p < 0.05). Concluyeron que la depresion es un
trastorno cada vez mas frecuente en la poblacion médica y tiene repercusiones
en la salud y en el desempefio laboral. Este trastorno en ocasiones no se
identifica; por lo tanto, es necesario realizar estudios longitudinales que
permitan llevar a cabo estrategias de prevenciébn en los programas de
residencias médicas.

Ademas se encontré que en México se ha descrito el sindrome de Burnout en
un articulo de revision: Sindrome de “Burnout” ¢El médico de urgencias
incansable?



Como se puede observar es muy escasa la informacion sobre este sindrome
en los médicos residentes y especialistas de urgencias. Los pocos trabajos de
investigacion han sido enfocados en hospitales del IMSS, donde su poblacién
de pacientes son exclusivamente derechohabientes por lo que es mas alto el
indice de urgencias de tipo metabdlico a las traumaticas. Por lo anterior,
actualmente no se cuenta con una investigacion en aquellos hospitales donde
se atiende a la poblacion abierta y se cuenta, por tanto, con el indice mas alto
de urgencias de tipo traumatoldgicas, puesto que las condiciones de trabajo
son distintas, por lo que se desconoce la prevalencia del sindrome de
Bournout y su relacibn como factor de riesgo para la depresion en los
residentes y especialistas de urgencias médico quirdrgicas.



ANTECEDENTES

1. Descubrimiento del sindrome de Burnout

La historia del sindrome de agotamiento profesional, conocido como Burnout,
por su origen del inglés Burnout, “estar o sentirse quemado, agotado,
sobrecargado o exhausto”, es de uso reciente, pero ya utilizada por el
psicoanalista aleman residente en Norteamérica Herbert J. Freudenberger,
quien en 1974 lo definid por primera vez como: “un conjunto de sintomas
médico-bioldgicos y psicosociales inespecificos, que se desarrollan en la
actividad laboral, como resultado de una demanda excesiva de energia”. En
concreto se refirié a los profesionales denominados de “ayuda” cuya actividad
va dirigida hacia otras personas, como las que mantienen fuertes y sostenido
contacto directo. Para ese afio también Von Ginsburg describe el cuadro
aplicandolo al agotamiento psicofisico de los trabajadores de organizaciones de
ayuda. (4)

En 1976, el sindrome se instala definitivamente en el ambito académico a partir
de los trabajos, de la psicéloga Cristina Maslach, presentados publicamente en
el Congreso Anual de la Asociacion de Psicologia (APA), refiriéndose a una
situacibn de sobrecarga emocional cada vez mas frecuente entre los
trabajadores de servicios humanos, que después de meses o0 afos de
dedicaciéon terminaban “quemandose”. Junto con su colega Susan Jackson
estructuraron este sintoma como un proceso de estrés crénico por contacto, en
el cual dimensionaron tres grandes aspectos:

e Cansancio emocional
e Despersonalizacion
e Sensacion de falta de realizacion profesional

Maslach, inicialmente estaba interesada en comprender cémo podrian las
personas que trabajan en situaciones de crisis, desarrollar su trabajo de
manera calma y eficiente; las Unicas referencias importantes que encontré a
esta pregunta provenian de la literatura médica. A partir de su investigacion en
algunos temas de ética médica, Maslach dirigi6 el curso de su investigacion
hacia la comprension de la experiencia del personal médico.

Ella realizd la primera investigacion sobre el tema recolectando
sistematicamente datos de cientos de entrevistados de todos los campos de
servidos humanos: médicos, enfermeras, maestros, policias, trabajadores
sociales y psicologos. Y luego basandose en estos datos estructurd la primera
teoria y desarroll el primer instrumento cientifico de medicion del Burnout. (5)
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A partir de estos trabajos iniciales, el cuadro fue recibiendo los aportes de otros
estudiosos, hasta que en noviembre de 1981 se celebré en Filadelfia la Primera
Conferencia Nacional sobre Burnout, que sirvié para aunar los criterios.

Si bien inicialmente se proponia una instauracion secuencial, segun los tres
grandes aspectos antes enunciados (cansancio emocional, despersonalizacion
y falta de realizacion personal), fue ganando terreno la idea de que no es
necesario este orden secuencial y pueden darse formas agudas y cronicas del
sindrome).

2. Datos epidemiolégicos acerca del Burnout
Estudios y resultados

e Kyriacou (1980) 25% en profesores.

e Pines, Aronson y Kafry (1981) 45% en diversas profesiones.

e Maslach y Jacson (1982) 20 — 35% en enfermeras.

e Henderson (1984) 30 — 40% en médicos.

e Smith, Birch y Marchant (1984) 12 — 40% en bibliotecarios.

e Rosse, Jonson y Crown (1991) 20% en policias y personal sanitario.
e Garcia lzquierdo (1991) 17% en enfermeras.

e Jorgesen (1992) 39% en estudiantes de enfermeria.

e Price y Spencer (1994) 20% en policias y personal sanitario.

e Deckard, Meterlo y Field (1994) 50% en médicos.

Estas cifras son indicativas de que podemos encontrarnos ante un problema de
gran magnitud, que conlleva consecuencias personales y laborales negativas,
justificadas por si misma, que el desarrollo de la investigacion haya crecido de
manera considerable en estos ultimos veinte afios. (6)

El Burnout es padecido por los profesionales de salud y educadores
principalmente, los cuales, en su voluntad por adaptarse y responder
eficazmente a un exceso en las demandas y presiones laborales, se esfuerzan
de un modo intenso y sostenido en el tiempo, con una sobre-exigencia y
tensién que originan importantes riesgos de contraer enfermedades y afectar
negativamente el rendimiento y la calidad del servicio profesional.

Asi mismo, es importante destacar los significativos indices epidemiolégicos
gue distintas investigaciones sefialan cerca de la morbimortalidad o aparicion
de enfermedades a edades cada vez mas tempranas en los profesionales de
salud. (7)
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Entre sus causas principales podemos mencionatr:

e El continuo y sostenido contacto con el sufrimiento, el dolor y la muerte.

e La caida del valor social de la profesion médica.

e La sobrecarga laboral debida al excesivo numero de pacientes, la
presencia de patologias cada vez menos reversibles, la carencia de
recursos, la presion horaria.

e Lamerma en las retribuciones y estimulos de distinto tipo.

e La cada vez més inquietante amenaza de sufrir juicios por mala praxis.

e Elresolver el dilemas éticos resultantes de las nuevas tecnologias.

3. Aproximaciones teoricas

A continuacién se presenta una taxonomia que integra diferentes modelos
elaborados para explicar la etiologia y consecuencias del sindrome (modelos
explicativos). En esta taxonomia se distinguen entre modelos desarrollados en
el marco de la teoria sociocognitiva del “yo”, modelos elaborados desde las
teorias del intercambio social y modelos elaborados desde la teoria
organizacional.

El primer grupo incluye los modelos desarrollados en el marco de la teoria
sociocognitiva del “yo”. Se caracterizan por otorgar a las variables del self
(autoeficacia, autoconfianza, autoconcepto) un papel central para aplicar el
desarrollo del sindrome. Uno de los modelos mas representativos de éste
grupo es el modelo de competencia social de Harrison, que relaciona
estrechamente la motivacion prosocial y las expectativas de autoeficacia
percibida.

La mayoria de los individuos que empiezan a trabajar en profesiones de
servicios de ayuda estan altamente motivados por ayudar a los demas y tienen
un sentimiento elevado de altruismo. Est4 motivacion junto con la presencia de
factores de ayuda o factores barrera van a determinar la eficacia del individuo
en la consecucion de sus objetivos laborales. Altos niveles de motivacion junto
con la presencia de factores de ayuda (objetivos laborales realistas, buena
capacitacion profesional, participacién en la toma de decisiones, disponibilidad
y disposicion de recursos, etc.) aumentan la eficacia percibida y los
sentimientos de competencia social del individuo.

Por el contrario, los factores barrera (ausencia de objetivos laborales realistas,
disfuncion del rol, ausencia o escasez de recursos, sobrecarga laboral,
conflictos interpersonales, etc.) dificultan la consecucidn de los objetivos,
disminuyen los sentimientos de autoeficacia y, con el tiempo, se origina el
sindrome de quemarse en el trabajo. (6)
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El segundo grupo recoge los modelos elaborados desde las teorias del
Intercambio social. Estos modelos consideran que el sindrome tiene su
etiologia en las percepciones de falta de equidad o falta de ganancia que
desarrollan los individuos como resultado del proceso de comparacion social
cuando establecen relaciones interpersonales.

Con relacion a los procesos de intercambio social, se identifican tres fuentes de
estrés relevantes: la incertidumbre (falta de claridad sobre lo que uno siente y
piensa como debe actuar), la percepcion de equidad (equilibrio percibido entre
lo que las personas dan y lo que reciben en el transcurso de sus relaciones), y
la falta de control (posibilidad del individuo de controlar los resultados de sus
acciones). En relacion a los procesos de afiliacion social y comparacion con los
compafieros, es crucial en el desarrollo del sindrome la falta de apoyo social en
el trabajo por miedo a las criticas a ser tachado de incompetente.

Los profesionales de salud pueden rehuir al apoyo social porgue puede
suponer una amenaza para la autoestima. En el contexto de las organizaciones
sanitarias también contribuye al desarrollo del sindrome de “quemar” los
procesos de afiliacion social que originan situaciones de contagio del sindrome
(profesionales que adoptan los sintomas del sindrome que perciben en sus
comparieros).

Por ultimo, el tercer grupo considera los modelos elaborados desde la teoria
organizacional. Estos modelos incluyen como antecedentes del sindrome las
disfunciones de rol, la falta de salud organizacional, la estructura, la cultura, y el
clima organizacional. Son modelos que se caracterizan porque enfatizan la
importancia de los estresores del contexto de la organizacion y de las
estrategias de afrontamiento empleadas ante la experiencia de quemarse.

En burocracias profesionalizadas (por ejemplo hospitales y centros de salud) el
sindrome esta causado por la relativa laxitud de la estructura organizacional
qgue conlleva una confrontacion continla con los demas miembros de la
organizacién, y que origina disfunciones en el rol y conflictos interpersonales.

El apoyo social en el trabajo es considerado como una variable central en el

modelo organizacional, ya que este afecta la percepcion que el individuo tiene
de la estructura organizacional. (8)

13



4. Definicion del sindrome de Burnout

Burnout no es el nombre de ningun investigador, sino una palabra inglesa que
significa estar “quemado”. El Burnout se caracteriza por ser un proceso
progresivo provocado, mas por la repeticibn y acumulacibn de pequefios
acontecimientos estresantes, que por el desencadenamiento de grandes e
incontrolables crisis. (Alvarez Gallego y Fernandez Rios, 1991).

La definicibn mas conocida de Burnout es la de Maslach y Jackson quienes
afirman que “El Burnout es un sindrome de agotamiento emocional,
despersonalizacion y falta de realizacion personal que ocurre en profesionales
que trabajan al cuidado de personas” (Maslach, 1982; Maslach y Jackson,
1984). Lo esencial de esta definicion es que ha sido la mas aceptada por la
validez que ha logrado demostrar el instrumento de medicién Maslach Burnout
Inventory (MBI) en la mayoria de las investigaciones realizadas, en este caso
mientras el instrumento de medicion sea valido el concepto también.

Feudenberger (1974) fue el primero en emplear el término Burnout lo define
como “Un estado de fatiga o frustracion producida por la dedicacion a una
causa, forma de vida o relacion que no produce el esperado esfuerzo”.

Segun Pines y Aronson (1988) define Burnout como “Un estado de cansancio
fisico, emocional y mental causado por la exposicion durante largo tiempo a
situaciones emocionalmente demandantes”.

Gil — Monte y Peiro (1999) Define Burnout como “El sindrome de quemarse en
el trabajo se conceptualiza como una respuesta al estrés laboral crénico que se
caracteriza porque el individuo desarrolla una idea de fracaso profesional; se
presentan dos perspectivas para su conceptualizacion: la primera, de tipo
clinico, lo supone como un estado, y la segunda, de tipo psicosocial, lo valora
COMO un proceso.

Existen otras definiciones particulares de Burnout que relacionan que el
Burnout es un sindrome complejo, que muchas veces se superpone a otras
enfermedades y que no es irrigando por una causa Unica Sino por una
constelacién causal. (9)

Es un sindrome padecido por personas que trabajan en intimo contacto con
otros seres humanos, relacion que les exige una respuesta emocional continua.
Son médicos, Psicélogos, Enfermeras (sobre todo de la especialidad de
oncologia), Maestros, Policias, Funcionarios de prisiones, Asistentes sociales,
Abogados o Jueces). (10)
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El Burnout es una enfermedad laboral y emocional y sobre afecta a quien sufra
una demanda emocional. ElI Burnout claro esta, ejerce efectos sométicos y
mentales, pero no es una enfermedad somatica.

Se caracteriza por una serie de efectos fisicos y mentales, pero es
basicamente una enfermedad emocional. Constituye un origen enddégeno y uno
exdgeno. Su origen exdgeno siempre va relacionado con el trabajo y el
enddgeno que se relaciona con la personalidad que predispone a adquirir el
sindrome, pero no es el sindrome.

Si se interviene sobre las causas externas del Burnout, este tiende a
desaparecer, lo cual supone un dato mas que apoya su no organicidad. Sin
embargo; a medida que dejamos transcurrir el tiempo sin aplicar un tratamiento
adecuado el Sindrome se hace croénico, se “Enquista”. (10)

Se emplea Burnout y no la palabra “estar quemado”, porque en lenguaje
normal se utiliza la expresion “estar quemado” o “quemarse” como algo muy
diferente al sentido clinico de Burnout, se puede considerar “estar quemado”
como un proceso de agotamiento fisico y psicoldgico debido a un trabajo
excesivo en tiempo o en intensidad, a lo cual se sobrepone las frustraciones de
una expectativas previas no cumplidas, un ambiente de estrés o competitivo,
conflictos personales o de poder, ambiciones excesivas, supeditacion a un jefe
exigente, labores complejas de resultados inciertos.

5. Parametros del Burnout

Cansancio Emocional: Es el elemento central del Burnout, una persona llega
a estar emocionalmente exhausta cuando se siente de forma permanente
agobiada por las demandas emocionales impuestas por las personas que
atienden. Las personas sienten que su energia emocional se consumio, no
tiene fuerzas para enfrentar otro dia de trabajo. “Su energia emocional se ha
acabado y no dispone de fuente de reabastecimiento”. (Maslach, 1982)

Despersonalizacién: El desarrollo de una conducta fria, desinteresada,
insensible a veces deshumanizada, hacia las necesidades de las personas que
atiende a otros individuos es el segundo aspecto del sindrome de Burnout”.
(Maslach, 1982).

Falta de realizacion personal: “El personal se siente ineficaz en su trabajo, se
siente no competente para brindar atencién a las personas que atiende, siente
gue ha fracasado profesionalmente y tiene el doloroso sentimiento de haberse
equivocado de camino, como el resultado del desmoronamiento de su
autoestima podria refugiarse en el alcohol y drogas. (13)
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6. Desencadenantes del sindrome en profesionales de la salud

El estrés en los profesionales de salud esta originado por una combinacién de
variable fisicas, sicoldgicas y sociales. Son profesionales en los que inciden
especialmente estresores como la escasez de personal, que supone
sobrecarga laboral, trabajo en turnos, trato con usuarios problematicos, trato
directo con la enfermedad, con el dolor y la muerte, falta de especificidad de
funciones y tareas, lo que supone conflictos y ambigiedad de rol, falta de
autonomia y autoridad en el trabajo para poder tomar decisiones, rapidos
cambios tecnoldgicos, etc. Una taxonomia de esos estresores permite
identificar cuatro niveles:

a) En el nivel individual, la existencia de sentimientos de altruismo e
idealismo lleva a los profesionales a implicarse excesivamente en los
problemas de los usuarios y convierten en un reto personal la
solucion de los problemas. Consecuentemente se sienten culpables
de los fallos, tanto propios como ajenos, lo cual redundara en bajos
sentimiento de realizacion personal en el trabajo y alto cansancio
emocional.

b) En el plano de las relaciones interpersonales, las relaciones con los
usuarios y con los comparieros de igual o diferente categoria, cuando
son tensas, conflictivas y prolongadas, van a aumentar los
sentimientos de quemarse por el trabajo. Asi mismo, la falta de
apoyo en el trabajo por los compafieros y supervisores, 0 por parte
de la direccion o de la administracion de la organizacion son
fendbmenos caracteristicos de estas profesiones que aumentan los
sentimientos de quemarse por el trabajo.

c) Desde un nivel organizacional, los profesionales de la salud trabajan
en organizaciones que respondes al esquema de una burocracia
profesionalizada. Estas organizaciones inducen problemas de
coordinaciéon entre sus miembros, sufren la incompetencia de los
profesionales, los problemas de libertad de accion, la incorporacion
rapida de innovaciones, y las repuestas disfuncionales por parte de la
direccién a los problemas organizacionales. Todo ello resulta es
estresores del tipo de ambigiiedad, conflicto y sobrecarga del rol.

d) Por dltimo, en el entorno social, se encuentran como
desencadenantes las condiciones actuales de cambio social por las
gue atraviesan estas profesiones (leyes y estatutos que regulan la
profesion, cambios en perfiles demograficos de la poblacion, etc.).(4)
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7. Manifestaciones clinicas

Cuando se dice que un profesional esta “desgastado profesionalmente” se trata
de reflejar que, como producto de una interaccion negativa entre el lugar de
trabajo, el equipo y los “clientes” el trabajo se encuentra desbordado, estando
agotada su capacidad de reaccion adaptativa, no disponiendo de recursos
adecuados para amortiguar el estrés que produce su trabajo y experimentando
una constelacion de sintomas ante las demandas de su entorno laboral.

El Burnout se caracteriza por la presencia de agotamiento fisico y psiquico, con
sentimientos de impotencia y desesperanza, extenuacion emocional y por el
desarrollo tanto de un auto concepto negativo como de actitudes negativas
hacia el trabajo, la vida y los demas que se reflejan en un trato frio y
despersonalizado hacia los demas y en un sentimiento inadecuacion a las
tareas que ha de realizar. El fenébmeno del Burnout es mas un proceso continuo
gue un evento discreto, que constituye al paso final en una progresion de
tentativas frustradas para afrontar distintas condiciones estresantes. (14)

El rango fundamental del Burnout es el cansancio emocional o lo que es lo
mismo, la sensacién de no poder dar mas de si mismo para protegerse de tal
sentimiento negativo, el sujeto trata de aislarse de los demas desarrollando asi
una actitud impersonal hacia los “clientes” y los miembros de su equipo en el
que estd integrado, mostrandose cinico, distanciado y utilizando etiquetas
despectivas para aludir a los usuarios o bien tratando de hacer culpables a los
demas de sus frustraciones, produciéndose un descenso de su compromiso
laboral.

Todos estos recursos suponen para €l una forma de aliviar la tensién
experimentada de manera que al restringir el grado o la intensidad de la
relacion con las demas personas, esta tratando de adaptarse a la situacion,
aunque lo haga por medio de mecanismos neuroticos. El tercer rasgo esencial
es el sentimiento complejo de inadecuacién personal y profesional al puesto de
trabajo que surge al comprobar que las demandas que se le hacen exceden su
capacidad para extenderlas debidamente. Este tercer factor puede estar
presente o bien encubierto por una sensacion paraddjica de omnipotencia, ante
la amenaza inconsciente de sentirse incompetente, el profesional redobla sus
esfuerzos para afrontar las situaciones dando la impresion, a quienes le
observan, de que su interés y dedicacion son inagotables. (8)

Ademas de los sintomas cardinales este sindrome se caracteriza por unas
manifestaciones asociadas que se dividen en cuatro grupos sintomaticos:
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1. Psicosomaticos. Entre ellos se encuentran las cefaleas, dolores
osteomusculares de espalda y cuello, molestias gastrointestinales,
ulceras, problemas diarreicos, disminucion de peso, sensacion crénica
de cansancio, insomnio, hipertension arterial, asmas, y alteraciones
menstruales.

2. Conductuales. Se describen una serie de conductas anomalias que
aparecen en el Burnout: Ausentismo laboral, dependencia del alcohol y
de otras sustancias toxicas, consumo elevado de cigarrillos, problemas
conyugales y familiares, conductas violentas y conductas de alto riesgo
como la conduccion temeraria aficiones suicidas. Incluso un mayor
riesgo de embarazos no deseados se ha relacionado con el incremento
de estrés laboral.

3. Emociones. El caracteristico de ellos es el distanciamiento afectivo con
las personas a las que hay que atender. El sujeto puede volverse
irritable, impactante y receloso hasta el punto de manifestar rasgos
paranoides en sus relacidbn con los pacientes, compafieros y jefes.
Ademas aparece ansiedad, que conlleva una disminucion de la
concentracion y el rendimiento en el trabajo.

4. Defensivos. Utilizados por el sujeto para poder aceptar sus
sentimientos. Niega las emociones anteriormente descritas y que le
resultan desagradables. Desplaza los sentimientos hacia otras
situaciones 0 cosas que no tengan que ver con el trato con los
pacientes. También puede utilizar para defenderse la intelectualizacion o
la atencion parcial hacia lo que le resulta menos desagradable o el uso
del cinismo o el menosprecio hacia aquellas personas para las que se
trabaja. (9)

8. Desarrollo y etapas del sindrome de Burnout fases evolutivas

En 1980 Chernis, quien es uno de los primeros autores que enfatiza la
importancia del trabajo, como antecedente, en la aparicion del Burnout,
propone que el mismo se desarrolla de forma continua en el tiempo: “es un
proceso en el que las actitudes y las conductas de los profesionales cambian
de forma negativa en respuesta al estrés.

Describiendo tres fases:

1. Fase de estrés laboral. Ocurre un desajuste entre las demandas
laborales y los recursos tantos humanos como materiales, hay un
exceso de demandas y una escasez de recursos, |0 que ocasiona una
situacion de estrés.

2. Fase de exceso o0 sobreesfuerzo. El sujeto trata de dar una respuesta
emocional al desajuste al que esta sometido, realizando un

18



sobreesfuerzo, que motiva la aparicion de sintomas emocionales como
ansiedad, fatiga, irritabilidad, tension y también signos o sintomas
laborales tales como la aparicion de conductas egoistas, alineacion
laboral, perdida del altruismo e idealismo, disminucion o perdida de las
metas labores y falta de responsabilidad en su trabajo.

3. Fase de enfrentamiento defensivo. Hay cambio de actitudes y
conductas empleadas por el individuo para defenderse de las tensiones
a las que se ve sometido, asi el sujeto aparecera emocionalmente
distanciado, con deseos o fantasias de cambio de trabajo, niveles
elevados de ausentismo laboral y actividades cinicas y despreciativas
con relacibn a los usuarios. Suele culpar a los demas como
responsables y causantes de sus problemas. (9)

Segun Samuel H. Klarreist y Edelwich y Broddky (De Dios Franco, 1988) el
Burnout es un proceso que se desarrolla en cuatro fases:

e Primer estadio: Idealismo Entusiasta.
e Segundo estadio: Estancamiento.

e Tercer estadio: Frustracion.

e Cuatro estadio: apatia.

Miller y Del Smith proponen cuatro etapas:

1. Etapa: Luna de miel: En esta fase que estd entrando a su trabajo lo idealiza
y lo considera maravillosa, posee una inacabable energia, entusiasmo y todas
las cosas parecen posibles.

2. Etapa: Despertar: Esta ocurre cuando el trabajador empieza a darse cuenta
gue sus expectativas iniciales a cerca de su trabajo son irreales. El trabajo no
satisface sus necesidades, empieza a sentirse confundido y comienza a
forzarse mas que alcanzar sus suefios y metas.

3. Etapa: Despertar: Si no mejora la situaciébn se comienzan a perder las
esperanzas, el entusiasmo y las energias iniciales se transforman en fatiga
cronica e irritabilidad, se puede tratar de evadirse de la situacion con conductas
de escape, como alcohol, drogas, fiestas. La persona se vuelve indecisa y su
trabajo se deteriora.

4. Etapa: Quemado: Desesperacion es la caracteristica dominante de la Ultima
etapa, la persona experimenta una agobiante sensacién de fracaso, una
devastadora pérdida de la autoestima y confianza en si mismo, se siente solo y
vacio. En estas circunstancias el colapso fisico o mental o conductas suicidas
puede sobrevenir y las conductas altamente destructivas.

En 1980 Cherniss comenta que el sindrome puede darse como consecuencia
de una sensacion personal e intima de ineficacia, y describe su instalacion en
tres fases evolutivas:
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e En la primera etapa, tiene lugar un desbalance entre las demandas y los
recursos, es decir se trataria de una situacion de estrés psicosocial.

e En la segunda, se produce un estado de tension psicofisica con diversas
manifestaciones psicosomaticas.

e En la tercera, se suceden una serie de cambios de conducta,
consecuencia de un afrontamiento de tipo defensivo y huidizo, que evita
las tareas estresantes y procura el alejamiento personal, por lo que una
tendencia a tratar a los pacientes de forma distanciada, rutinaria y
mecanica, con un cariz pesimista, escéptico o disfrazado de cinismo,
anteponiendo la gratificacion de las propias necesidades al servicio que
presta.

Niveles de Burnout. Teniendo en cuenta que la agresividad y la hostilidad van
ganando terreno en las relaciones interpersonales (7)

¢ Nivel 0, Aparecen sintomas premonitorios como la hiperactividad, se
topan de trabajo, se involucran excesivamente, trabajan mas horas sin
cobrarlas, sienten que nunca tienen tiempo, manifiestan sentimientos de
desengario.

e Nivel 1, Falta de ganas de ir a trabajar, malestar inespecificos,
contracturas, cefaleas, cansancio. Preguntdndose concretamente qué es
lo que le pasa, la respuesta es “no me siento bien”

¢ Nivel 2, Cada vez se ve con mas claridad que le molesta el trabajo y en
particular relaciones con el entorno laboral. Al principio “con los
pacientes todo bien”, “son los familiares, la administracién, los
sindicalistas, etcétera. Puede generarse sensacion de persecucion
(“todos estan en contra mio”), o de haber llegado al limite y no poder dar
mas de si mismo, nada resulta suficiente, se incrementa el ausentismo,
se fantasea o se solicita el traslado a otro puesto y se incrementa la
rotacion.

¢ Nivel 3, Disminucion evidente en la capacidad y el rendimiento laboral.
Pueden comenzar a aparecer enfermedades psicosomaticas (alergias,
psoriasis, traumatismos, hipertension, cuadros de acidez o ulcerosos,
etc.). en esta etapa se comienza la auto meditacién, que al principio
tiene efecto placebo pero luego requiere de mayor dosis. En este nivel
se ha verificado el comienzo de la ingesta alcohdlica. No suele acudirse
a ayuda profesional, en todo caso apenas a una consulta “de pasillo” con
algun colega”.

e Nivel 4, Esta etapa se caracteriza por el alcoholismo, tabaquismo
aumentado, trastornos importantes del apetito y la ingesta, drogadiccién
con farmacos diversos, intentos de suicidio (en cualquiera de sus
formas). Hay una incapacidad para relajarse dentro o fuera del trabajo,
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se tiende a adoptar conductas de riesgo y a jugar con los limites
(velocidad al manejar, comportamientos agresivos y/o provocadores,
aumento de conductas Yy reacciones violentas, fantasias de
revanchismo, perjuicio, etc.). El ausentismo es marcado, suelen
profundizarse cuatro previos o0 aparecer enfermedades graves tales
como cancer, accidentes cardiovasculares, etc. Durante esta etapa,
generalmente ha fracasado el intento de cambio de puesto o se ha
avanzado en una rotacion improductiva y sin resultados, un recurso
habitual en la tendencia a abandonar el trabajo y distintas maniobras,
intencionales o no, para hacerse echar (8).

Otros aspectos caracteristicos son:

A.

Progreso insidioso, su aparicion no es subita, sino que emerge de forma
paulatina, larvada, incluso con aumento progresivo de la severidad. Es
dificil prever cuando se va a producir, va y viene, no es lineal y va
oscilando con intensidad variable dentro de una misma persona, con
dias de claridad y otros oscuros. Mas bien es un proceso ciclico, que
puede repetirse varias veces a lo largo del tiempo, de forma que una
persona puede experimentar los tres componentes varias veces en
diferentes épocas de su vida y en el mismo o en diferente trabajo. A
menudo es dificil establecer hasta qué punto se padece concretamente
este sindrome, o se esté atravesando una mala reactiva a una ambiente
progresivamente mas adverso mas el desgaste propio de la profesion.
Siempre inicialmente tiende a negarse, ya que el trasfondo de fracaso
profesional y personal esta al acecho defensivamente e impide que se
concientice y asuma como tal. A menudo son los compafieros mas
proximos los que primero nota los cambios y sacan el tema o preguntan
qué es lo que le est4 pasando.

C. A partir de un contexto de reversibilidad, sobre todo en las tres primeras

etapas, hay luego una fase irreversible que alcanza a un 5% al 10% de
los médicos, donde el sindrome adquiere tan virulencia que resulta
irreversible y hoy por hoy la Unica solucion es el abandono de la
asistencia. Sea de comienzo abrupto e insidioso, el proceso no siempre
es lineal aunque si progresivo, una mente humana no se rinde ante el
Burnout (ni ante nada) sin luchar, en muchas ocasiones el curso del
sindrome se ve interrumpido en apariencia por excesos de euforias,
omnipotencia, trabajo y simpatia incluso en exceso (10).
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9.

Perfil de riesgo

Ciertas personalidades padecen un riesgo mayor de sufrir Burnout, hay que
recalcar que estos factores de riesgo no son la causa del Burnout, ni directa ni
indirectamente.

Se debe que tener en cuenta que:

10.

La personalidad no es la causa del Burnout.

Modificarla no lo curara.

No hay manera de cambiar profundamente una personalidad innata. Se
puede ayudar a que sea mas adaptable, mas flexible, menos incobmoda;
pero lo que es cambiarla, es imposible.

Rasgos mas caracteristicos:

Perfil reactivo: Una de las caracteristicas personales que incrementa la
posibilidad de padecer Burnout es el llamado “perfil reactivo”. Algunas
personas se caracterizan por la necesidad de obtener compensaciones
de forma inmediata. Estas recompensa suelen ser basicamente de
indole afectiva, pero también econdmicas, profesionales, de prestigio
social, de autoestima o de cualquier otro tipo.

Los pacientes reactivos se caracterizan por sufrir mas decepciones,
frustraciones, no s6lo en el ambito laboral, sino casi en todos los
Ordenes de la vida. Y las frustraciones repetidas e intensas generan
ansiedad y estrés, que debilitan las defensas de las psique frente al
Burnout y otras enfermedades.

. Perfeccionismo: preocuparse por detalles o preocuparse por cualquier

cosa supone una cierta tensién Psicolégica que desgasta y que suman a
otros factores, pueden originar estrés laboral. Y este a su vez, una de las
causas principales del Burnout. Se generara frustracion si al ser
perfeccionista y nuestro entorno laboral no nos permite cumplir con las
tareas cotidianas. Si las circunstancias impiden trabajar segun el grado
de perfeccionismo de la personalidad y esto produce estrés, angustia o
pura y simple incomodidad se puede:

e Cambiar las circunstancias.
e Cambiar la actitud de perfeccionismo y adaptarla a la vida cotidiana.
e Cambiar de trabajo

C. Vocacion y altruismo: Quien estudia Medicina con ideales humanistas

o sofiando ser feliz ejerciendo esta carrera, es posible que posea un
nivel muy alto de expectativas, que facilmente puedan verse
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defraudadas entre la realidad del trabajo cotidiano y de la naturaleza un
tanto desagradecida de los pacientes. Las expectativas excesivas y los
ideales desconectados de la realidad suelen provocar una actividad
compulsiva y agotadora, que cesara bruscamente dejando al sujeto
exhausto y con el Burnout a punto de iniciarse.

D. Personalidad responsable: si el sentimiento de responsabilidad es
demasiado elevado, sea por causas objetivas 0 porque es asi la
personalidad, puede generarse angustia o estrés. Hay cargos en los que
la responsabilidad es, desde todo los puntos de vista, muy grande. De
un pequefio error quirdrgico puede derivarse graves secuelas e incluso
la muerte; no experimentar este tipo de responsabilidad seria inhumano.
Si no podemos disminuir de forma objetiva nuestra responsabilidad y
ésta nos dafia, hemos de transformar la manera que tenemos de vida
(10).

11.Factores que intervienen en el desarrollo del Burnout

Entre los factores epidemiolégicos del sindrome de Burnout descritos en la
literatura no parece existir un acuerdo unanime entre los diferentes autores si
bien existe determinado nivel de conciencia para algunas variables.

La edad aunque parece no influir en la aparicion del sindrome se considera que
puede existir un periodo de sensibilizacién debia a que habria unos afios en los
que el profesional seria especialmente vulnerable a este, siendo estos los
primeros afilos de carrera profesional dado que seria el periodo en el que se
produce la transicion de las expectativas idealistas hacia la practica cotidiana
aprendiéndose en este tiempo que tanto las recompensas personales,
profesionales, y econdmicas, no son ni las prometidas ni esperadas (1).

Segun el sexo, serian principalmente las mujeres el grupo mas vulnerable
quizas en este caso de los sanitarios por razones diferentes como podrian ser
la doble carga de trabajo que conlleva la practica profesional y la tarea familiar
asi como la elecciobn de determinadas especialidades profesionales que
prolongan el rol de mujer. Aunque cabe mencionar que existen autores que
encuentran mayores niveles de Burnout en mujeres, otros en hombres y otros
no encuentran la diferencia.

El estado civil, aunque se ha asociado el sindrome mas con las personas que
no tienen pareja estable, tampoco hay un acuerdo unanime, parece que las
personas solteras tiene mayor cansancio emocional, menos realizacion
personal, y mayor despersonalizacion, que aquellas otras que o0 bien estan
casadas o conviven con parejas estables. En este mismo orden la existencia o
no de hijos hace que estas personas puedan ser mas resistentes al sindrome,
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debido a la tendencia generalmente encontrada en los padres, a ser personas
mas maduras y estables, y la implicacion con la familia y los hijos hace que
tengan mayor capacidad para afrontar problemas personales y conflictos
emocionales, y ser mas realistas con la ayuda del apoyo familiar.

La turnocidad laboral y el horario laboral de estos profesionales puede con
llevar para algunos autores la presencia del sindrome aunque tampoco existe
unanimidad en este criterio. (1)

Sobre la antigiiedad profesional tampoco existe acuerdo. Algunos encuentran
una relacion positiva con el sindrome manifestado en dos periodos,
correspondientes a los primeros aflos de carrera profesional y los mayores de
10 afos de experiencia, como los momentos en los que se produce un nivel de
asociacion con el sindrome.

Otros autores encuentran una relacion inversa debido a que los sujetos que
mas Burnout experimentan acabarian por abandonar profesiéon, por lo que los
profesionales con mas afios en su trabajo serian los que menos Burnout
presentaron y por ello siguen presentes. Aunque para algunos autores la
relacion es inversa 0 negativa a mas afos de ejercicio menos grado de
Burnout. Otros autores encuentran una relacion directa. (9)

Es conocida la relacidén entre Burnout y sobrecarga laboral en los profesionales
asistenciales, de manera que este factor produciria una disminucion de la
calidad de las prestaciones ofrecidas por estos trabajadores, tanto cualitativos
como cuantitativos. (1)

El apoyo social, familiar o incluso religioso se ha visto que se comportan como
atenuadores del estrés laboral, ejerciendo un efecto negativo sobre la aparicién
del Burnout.

En relacion a las profesiones de riesgo, el Burnout se produce en profesiones
de ayuda en las que se prestan servicios humanos directos y de gran
trascendencia para el individuo que los demanda. (9)

La mayoria de los autores coinciden en la importancia de la calidad de las
relaciones interpersonales en el trabajo, las oportunidades de aprendizaje
continuando y el desarrollo de carrera profesional. El desarrollo de Burnout
puede llevar a dejar el trabajo, evitar el trato directo con los pacientes a través
de labores administrativas o de investigacion. También puede resultar un reto
positivo, que fomenta el desarrollo personal. (1)

Los sujetos predispuestos a desarrollar el sindrome se caracterizan por ser
motivados pero obsesivos, entusiastas, entregadas a su trabajo, tienen una
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personalidad de tipo emocional y esto es algo que con frecuencia encontramos
en individuos que empiezan a trabajar en profesiones humanitarias. (8)

Hay que tener en cuenta los importantes cambios socioculturales que se han
producido en las ultimas décadas que juegan sin duda un papel importante en
la aparicion de este sindrome. Los avances cientificos y tecnologicos, el
consecuente envejecimiento de la poblacion y multiplicacion de las patologias
cronicas e invalidantes en una sociedad donde impera el consumismo y la
satisfaccion sin limites donde el cuidado de la salud se ha convertido en un
articulo mas de consumo. Todo esto ciertamente influye en la frustracion y
desencanto sistematico que sufren muchos profesionales en relacion a su
trabajo. (9)

12.Consecuencias del sindrome de Burnout

En los sujetos el Burnout se produce como un deterioro de su calidad de vida.
Entre las consecuencias del sindrome se describen alteraciones emocionales y
conductuales, sicosomaticas y sociales y alteraciones leves de la vida familiar.
Ademas se justificaria el alto nivel de ausentismo laboral entre estos
profesionales, tanto por problemas de salud fisica como sicoldgica, siendo
frecuente la aparicion de situaciones depresivas hasta la automedicacion,
ingesta de psicofarmacos y aumento del consumo toxico, alcohol y otras
drogas. (1)

Las consecuencias extremas pueden conducir al abandono del trabajo y
conductas suicidas. El deterioro de la salud fisica y psiquica, asi como las
actitudes y conductas laborales alteradas inciden directamente en el
rendimiento y funcionamiento de la institucion, predicandose un empeoramiento
de la atencion al paciente con una deshumanizacion y deterioro en la calidad
de los servicios prestados y un aumento de los costos econémicos Yy
humanos.(8)

13. Depresioén

Desde las épocas antiguas se hacia mencion a un estado de locura delirante
con animo exaltado. Se habia constatado una posible relacién entre el estado
de locura delirante y la melancolia, e incluso describio los episodios mixtos.
Pero fue Areteo de Capadocia (siglo | d. C.) el que hizo la conexion entre la
melancolia y la mania. Se siguen estudiando y definiendo los grandes cuadros
clinicos a través del tiempo.

Es Galeno quien un siglo mas tarde, se refiere los sintomas depresivos con la
afectacién del cerebro por el humor negro. En la Edad Media, Alejandro de
Tralles (525-605) refiere que no siempre la tristeza y el temor son las sintomas
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gue predominan sino que en ocasiones aparece la ira y la ansiedad. Durante el
Renacimiento, Paracelso se aparta de la teoria hipocratica y galena de los
humores y como causa de la melancolia recurre a factores animicos. Es en
esta época en la que hay evidencias de ser una de las etapas mas marcadas
por la melancolia o depresion.

Jacques Dubois, médico francés, describe esta enfermedad y recomienda las
siguientes terapias: mejora del aire, contacto con la naturaleza y esparcir en los
aposentos rosas, violetas y nendfares. Se habla ya, en algunos de estos textos,
del riesgo del suicidio si se sufre de este padecimiento. Otro médico de la
época, Francesco Gerossa, en su libro Magia, hace un andlisis prolijo de los
sintomas y propone la utilizacion de un jarabe hecho con cerca de 100
ingredientes. Se puede corroborar que desde esos tiempos existia la idea de
curar la depresion desde el punto de vista farmacoldgico.

El inglés Robert Burton, un clérigo filésofo y profesor estudiaba en su libro la
Anatomia de la melancolia, a los hipocondriacos y su relacién con la depresion.
Describe esta modalidad, y sefiala que, para é€l, es una forma de depresion.
Poco después, Right, describid, a finales del siglo XVI, un tratado sobre la
melancolia; o sea que es el primer estudio serio que se escribe sobre este
problema.

Francisco Vallés, del mismo siglo, sefiala que las causas ambientales también
influyen en la depresion. En el siglo XVIII, un médico de origen arabe, Rufat,
realiza varias tesis doctorales en Espafia, en las cuales describe la enfermedad
de Fernando VI como: mania melancolia. Fernando VI pasaba temporadas muy
activo, con verborrea, sin parar de hablar, con una gran fuerza, y otras
temporadas durante las que se metia en la cama. Rufat describié dicha
enfermedad, que sabemos que se llamd posteriormente como maniaco
depresiva y que, en la actualidad conocemos como depresiéon bipolar, que
posteriormente se explicard con mayor detalle.

Los siglos siguientes se revelan definidos por una intensa actividad por definir
los cuadros clinicos y las cuestiones etioldgicas. Pinel (1745-1826) ya hace la
diferencia entre cuatro formas de enfermedades mentales: mania, melancolia,
demencia e idiocia. Falret realiza la primera descripcion especifica de ciclos
depresivos. Se van dando grandes cambios en la medicina y la melancolia se
va perfilando hacia el término de depresion. Es posible encontrarlo en
diccionarios médicos desde 1860.

En el afio de 1899, Kraepelin, describe por primera vez la demencia precoz y la
psicosis maniaco-depresiva. Paralelamente “Freud, en “Duelo y Melancolia”
(1917) senté las bases de las concepciones psicoanaliticas sobre estos
trastornos.” A partir de la tercera revision que se hizo del DSM los trastornos
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del estado del animo aparecen separadamente de las psicosis y de otros
trastornos. Por otra parte en el CIE (1992) aparece el grupo de los trastornos
del humor.

14.Situacién actual de depresion

Sentirse melancdlico o deprimido no supone necesariamente una enfermedad
mental o un estado patoldégico. Solo cuando estos sentimientos se prolongan o
se agravan pueden empezar a ser valorados como patolégicos. Muchas
personas atraviesan por periodos de tristeza, de soledad o de infelicidad. Los
sucesos cotidianos, y nuestras reacciones ante ellos, afectan a veces a nuestra
paz interior. Pero cuando estos sentimientos duran semanas 0 incluso meses,
imposibilitando que volvamos a retomar una vision sana de la realidad, es
posible que nos encontremos ante una depresion.

El trastorno depresivo es una enfermedad que afecta el organismo, el animo, y
la manera de pensar. Afecta la forma en que una persona come y duerme. La
sensacion de no valer nada y de culpa, persiste a pesar de lo que digan o
hagan los demés. Perturba como uno se valora a si mismo (autoestima) y la
forma en que uno piensa. Un trastorno depresivo no es lo mismo que un estado
pasajero de tristeza. No indica debilidad personal. No es una condicién de la
cual uno puede liberarse a voluntad.

Los términos depresion y melancolia, y otros emparentados con ellos, han sido
utilizados durante mas de dos milenios en relacion con toda una serie de
diferentes estados de afliccion. Desde una perspectiva clinica, el término
depresion se utiliza en tres sentidos: sintoma, sindrome y enfermedad.

La depresion como sintoma es una afeccion del estado de animo que engloba
sentimientos negativos tales como tristeza, desilusién, frustracion,
desesperanza, debilidad, inutilidad, y puede formar parte de la clinica de otros
trastornos psiquicos. En un sentido amplio puede ser caracterizado por la
vivencia de tristeza o de “sentirse deprimido”.

La depresion como sindrome agrupa un conjunto de sintomas psiquicos y
somaticos (tristeza patoldgica, inhibicion, sentimientos de culpa, minusvalia y
pérdida del impulso vital) que configura el diagnostico clinico y psicopatologico.
“La depresion como enfermedad configura una entidad nosoldgica que es
definida a partir del sindrome clinico y en la que puede ser delimitada una
etiologia, una clinica, un curso, un prondstico y un tratamiento especifico”. (14)

La consecuencia mas grave de un episodio depresivo mayor es la tentativa de
suicidio o el suicidio consumado. El riesgo de suicidio es especialmente alto
para los sujetos con sintomas psicoticos, historia de tentativas de suicidio
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previas, historia familiar de suicidio consumado o consumo concomitante de
sustancias. También puede haber una tasa aumentada de muertes por
enfermedades médicas.

Los episodios depresivos mayores a veces van precedidos de algun estrés
psicosocial (p. Ej., la muerte de un ser querido, la separacion matrimonial, el
divorcio). El parto puede precipitar un episodio depresivo mayor. Los sintomas
de un episodio depresivo mayor suelen desarrollarse a lo largo de dias o
semanas. Antes de que comience puede haber un periodo prodrémico con
sintomas ansiosos y sintomas depresivos leves, que puede durar semanas 0
meses. La duracién de un episodio depresivo mayor también es variable. Lo
habitual es que un episodio no tratado dure 6 meses 0 ma4s,
independientemente de la edad de inicio. (15)

15.Tipos de depresion

Depresidn severa. La depresion severa se manifiesta por una combinacion de
sintomas que interfieren con la capacidad para trabajar, estudiar, dormir, comer
y disfrutar de actividades que antes eran placenteras. Un episodio de depresion
puede ocurrir s6lo una vez en la vida, pero por lo general ocurre varias veces
de la vida. Cuando la persona presenta casi todos los sintomas de la depresién
y esta le impide realizar sus actividades de la vida diaria.

Distimia. La distimia, un tipo de depresidbn menos grave, incluye sintomas
cronicos (a lo largo plazo) que no incapacitan tanto, sin embargo impiden el
buen funcionamiento y el bienestar de la persona. Muchas personas con
distimia también pueden padecer de episodios depresivos severos en algun
momento de su vida.

Trastorno bipolar. Otro tipo de depresién es el trastorno bipolar, llamado
también enfermedad maniaco-depresiva. No es tan frecuente como los otros
trastornos depresivos. El trastorno bipolar se caracteriza por cambios ciclicos
en el estado de animo: fases de animo elevado o euférico (mania) y fases de
animo bajo (depresion). Los cambios de estado de animo pueden ser
dramaticos y rapidos, pero mas a menudo son graduales. Cuando una persona
esta en la fase depresiva del ciclo, puede padecer de uno, de varios o de todos
los sintomas del trastorno depresivo.

Cuando esta en la fase maniaca, la persona puede estar hiperactiva, hablar
excesivamente y tener una gran cantidad de energia. La mania a menudo
afecta la manera de pensar, el juicio y la manera de comportarse con relacion a
los otros. Puede llevar a que el paciente se meta en graves problemas y
situaciones embarazosas. Por ejemplo, en la fase maniaca la persona puede
sentirse feliz o eufdrica, tener proyectos Depresion severa. Cuando la persona
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presenta casi todos los sintomas de la depresion y la depresion le impide
realizar sus actividades de la vida diaria. Depresidbn moderada. Cuando la
persona presenta muchos de los sintomas de la depresidn y estos le impiden
realizar las actividades de la vida diaria. Depresion leve. Cuando la persona
presenta algunos de los sintomas de la depresion y el realizar sus actividades
de la vida diaria toma un esfuerzo extraordinario.

El sintoma que mas se presenta en la depresion es que el paciente se siente
como vencido, con un peso agobiante sobre su existencia, sobre su energia
que cada vez lo entorpece mas y mas para vivir integramente.

16.Causas de la depresioén

Algunos tipos de depresion tienden a afectar miembros de la misma familia, lo
cual sugeriria que se puede heredar una predisposicion biolégica. Esto parece
darse en el caso del trastorno bipolar. Los estudios de familias con miembros
que padecen del trastorno bipolar en cada generacidén, han encontrado que
aguellos que se enferman tienen una constituciébn genética algo diferente de
quienes no se enferman. Sin embargo, no todos los que tienen la
predisposicion genética para el trastorno bipolar lo padecen.

Al parecer, hay otros factores adicionales que contribuyen a que se
desencadene la enfermedad: posiblemente tensiones en la vida, problemas de
familia, trabajo o estudio.

El Burnout no es igual que la depresion, pero los dos se relacionan de cerca 'y
pueden compartir criterios diagnosticos o coexistir. Esta relacion no es simple,
es compleja y multidireccional. A través de la historia se ha mencionado que el
Burnout puede contribuir a la depresion (Maslach, 1982), la depresion puede
contribuir al Burnout (Glass yotros., 1993) o que una predisposicion para la
depresion, segun se refleja por una historia personal familiar de depresion,
podria aumentar el riesgo para el Burnout. (16)

17.Estrategias de intervencidon y prevencion
No hay ninguna estrategia simple, capaz de prevenir o tratar el sindrome de
Burnout. Se utilizan modelos complementarios que tratan al individuo, al grupo

social y a la administracion.

En el &mbito personal, se han utilizado técnicas de afrontamiento de estrés
(entrenamiento en solucion de problemas, el entrenamiento en la asertividad, y
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entrenamiento para el manejo eficaz del tiempo) y ensayo conductual. En este
sentido se enfatiza la idea de que se pueden aumentar las posibilidades de
afrontamiento efectivo a través tanto de las propias percepciones del problema
en cuestiéon, cuanto del grado de seguridad percibido en las propias
capacidades. Pueden utilizarse también técnicas de entrenamiento en
relajacion y autocontrol. (17)

Otras formas de abordar la tarea de prevencion/intervencion es el desarrollo en
la organizacion de asesoramiento de carrera. Con ellas se trata de ayudar al
individuo a examinar y ser mas consciente de sus objetivos, intereses, recursos
y debilidades. De hecho los profesionales con mas éxito en la superacion del
Burnout parecen desarrollar antes este insight de carrera: saber que les gusta
mas y que hacer mejor, resulta un factor clave en las decisiones a tomar.

Es fundamental la orientacidn a los nuevos profesionales que empiezan la
carrera, pues suelen presentar una negacion parcial del riesgo que padecen
debido a la inexperiencia y al optimismo de controlar la situacion. Seria
interesante para estos profesionales contar con programas de entrenamiento
frente al estrés, ya desde su pregrado.

En todos los casos es fundamental establecer cursos de formacion continuada,
mejora de recursos instrumentales y aumentar la competencia psicosocial del
profesional.

Son asi mismo importantes las relaciones interpersonales y la mejora del
soporte social entre compafieros y superiores.

Por ultimo, a escala institucional deber4d fomentarse el soporte real al
profesional afectado, constituyendo grupos de expertos capaces de ofrecer la
ayuda necesaria. (18)

18. Diagnostico y medidas del sindrome de Burnout y depresion

Los instrumentos de medida de este sindrome se basan en la evaluacion de la
disminuciébn o pérdida de recursos emocionales. Es importante ademas
destacar que esta entidad clinica no se concibe como una variable
dicotomizada, que esta ausente o presente, sino que esta presente con un alto,
moderado, o bajo grado intensidad.

Dada la dificultad para comprender el sindrome han sido varios los intentos
para elaborar un medio o instrumento para evaluar todos los aspectos
relacionados con este. El instrumento mas utilizado es la escala de Maslach
(Maslach Burnout Inventory) y es el que nosotros utilizamos en nuestra

30



investigacion, por ser el instrumento de mayor aceptacion en el ambito
internacional dentro de la comunidad cientifica dada su comprobada
sustentacion cientifica, alta consistencia interna fiabilidad.

El Maslach Burnout Inventory (MBI) de Maslach y Jackson (1986) en su version
valida al espafol para los profesionales sanitarios en un inventario de 22 items,
en los que se plantea al sujeto una serie de enunciados sobre sus sentimientos
y pensamientos con relacion a diversos aspectos de su interaccion continua
con el trabajo y su desempefo habitual. El sujeto ha de contestar a cada
enunciado a partir de la pregunta, ¢Con que frecuencia siente usted esto?,
mediante una escala tipo Likert de siete opciones desde nunca hasta
diariamente. En la version original era preciso completar dos veces el
inventario, ya que al individuo se le hacia una segunda pregunta ¢Con que
intensidad siente usted esto?, puesto que el instrumento media la frecuencia y
la intensidad, sin embargo en la version del 1986 no se presenta la pregunta
acerca de la intensidad, porque las autoras consideran que no habian
encontrado correlaciones altas entre ambas dimensiones de evaluacion,
mientas que la frecuencias si se mantiene.(19)

El inventario se divide en tres escalas, cada una de las cuales miden las tres
dimensiones que se suponen configuran el Burnout: Cansancio Emocional (9
items), Despersonalizacién (5 items), y Reducida Realizacion Personal (8
items), y de cada una de estas escalas se obtiene una puntuacion baja, media
o alta (que coincide con los tres tercios en los que se distribuye la poblacion
normativa) que permite caracterizar la mayor o menor frecuencia de Burnout.
Ademas las autoras ofrecen las diversas puntuaciones de corte para cada una
de las profesiones evaluadas: profesores, asistentes sociales, médicos,
profesionales de salud mental, y del grupo de “otras profesiones”.

Para interpretar las puntuaciones conviene decir que tanto CE como DP apunta
a un mayor estrés ocupacional, mientas que la escala RP tiene una incidencia
inversa en el sindrome (ya que una mayor puntuacion apoya la existencia de
un menor estrés). En concreto altas puntuaciones en las subescalas de
Cansancio emocional y Despersonalizacion y bajas puntuaciones en la
subescala de Realizacién personal son reflejo de un alto grado de Burnout. Un
grado medio es reflejo de puntuaciones medias entre las tres subescalas. La
presencia de baja puntuaciones en las subescala de Cansancio Emocional y
Despersonalizacion y altas puntuaciones en la escala de Realizacion Personal
son indicativas de bajo grado de Burnout o que no existe Burnout.(20)

Las variables que establece la escala de Maslach son las siguientes:
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Cansancio Emocional: Cuya puntuacion maxima es 54. Considerandose alta,
mayor de 27, y baja, menor de 18. Preguntas relacionadas: 1, 2, 3, 6, 8, 13, 14,
16y 20.

Despersonalizacion: Puntuacién maxima 30. Alta mayor de 10 y Baja si es
menor de 5. Preguntas relacionadas: 5, 10, 11, 15y 22.

En cuento mas alta sean las puntuaciones, mayor es el cansancio emocional y
la despersonalizacion, respectivamente.

Falta de Realizacion Personal: Puntuacion maxima 48. Alta si es mayor de 40
y Baja si es menor a 33. Cuanta mas baja sea la puntuacién, menor es la
realizacionpersonal en el trabajo y mayor el Sindrome de Burnout. Preguntas
relacionadas: 4, 7, 9, 12, 17, 18, 19y 21.

TABLA 1. Puntuacién de corte del MBI para profesiones relacionadas con

la medicina.
Dimensién Baja Medio Alto
Despersonalizacion <6 6-9 >06=10

Falta de >0=40 39-34 <34
Realizacion

Personal
Cansancio <19 19 -26 >6=27
Emocional

FUENTE: Gil-Monte P. Validez factorial del Maslach Burnout Inventory en una muestra
multiocupacional. Psicothemal999: 11(3): 679-689

Normalmente las puntuaciones del MBI se correlacionan con informaciones
obtenidas con otros instrumentos acerca de datos demograficos, caracteristicas
del trabajo, realizacion en el trabajo, personalidad, evaluacion de actitudes,
informacion sobre la salud, etcétera, como de hecho se suelen hacer en las
diversas investigaciones desarrolladas sobre el estudio de este inventario.

Por lo que se refiere a la confiabilidad del MBI Maslach y Jackson hallan los
siguientes indices: 0.90 para la escala de Cansancio Emocional; 0.71 para
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reducida Realizacion Personal; y 0.79 para Despersonalizacion. En lo referente
a la consistencia interna de todos los items es de 0.80. (17)

19.TediumMeasure (Burnout Measure)

El TediumMeasure (TM) de Pines, Aronson y Kafry se cre6 originalmente como
un instrumento de medida del Tedium. Este inventario se transformo
posteriormente en el Burnout Measure, tras un replanteamiento conceptual
por parte de los autores.

El Burnout Measure es una escala tipo Likert de 21 items con siete opciones de
respuesta (desde nunca a siempre) que mide las tres dimensiones del burnout
que los autores conceptualizaron: Agotamiento Fisico, Agotamiento Emocional,
Agotamiento Mental.

Cada uno de los factores anteriores estd compuesto por siete items,
sefalandoseles los siguientes indices de confiabilidad:

De Agotamiento Emocional 0.82.
De Agotamiento Fisico 0.84.
De Agotamiento Mental 0.86.

Ademas de esos dos instrumentos existen una serie de instrumentos de
medida del Burnout que no han tenido la aceptacion necesaria y que por tanto
se han quedado rezagados con respecto a los dos anteriores. (17)

También se aplicdé en una segunda parte la escala auto aplicada de depresion
de Zung, la cual es un instrumento conformado por 20 frases formuladas la
mitad en términos positivos y la otra mitad en negativos. El paciente cuantifico
la intensidad y la frecuencia de los sintomas con una escala de Likert de 4
puntos, que va desde 1 (raramente o nunca) hasta 4 (casi todo el tiempo o
siempre). La escala de Likert de cada frase otorga puntos del 1 al 4 para el
sentido negativo o del 4 al 1 para el positivo; el rango de puntuacion es de 20 a
80 puntos. El resultado es la suma de estas puntuaciones y con la puntuacién
normalizada se realizaron los siguientes puntos de corte: a) < 40 puntos, sin
depresion, b) 41 a 47puntos, depresion leve c) 48 a 55 puntos, depresién
moderada y c¢) > 55 puntos, depresién grave.(21)

Lo cual nos ayuda a definir si el Burnout es un factor de riesgo para la
depresion.
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JUSTIFICACION

El Sindrome de Burnout, se traduce como “estar quemado en el trabajo”, es
una entidad patologica que no se encuentra registrado como tal en nuestro
sistema de salud y tampoco se ha reconocido de forma oficial como factor de
riesgo de depresion en meédicos residentes y médicos especialistas en
Urgencias Médico Quirdrgicas, ya que pocos son los estudios que se han
realizado, y aun mas en que aquellas unidades de urgencia que estan
expuestas a un estrés aln mas elevado por el alto indice de pacientes con
trauma.

La importancia de reconocer la presencia de dicho sindrome es evitar tanto la
depresion como los errores 0 negligencias en la atencion del paciente, asi
como la desercion e incluso tener criterios para una adecuada seleccion de los
aspirantes a residentes de Urgencias Medico Quirldrgicas.

Por tanto, teniendo este sindrome diversos grados de presentacién y siendo
posible identificar las variables que lo precipitan, nos proponemos conocer la
prevalencia y caracteristicas del mismo en médicos residente y especialistas de
urgencias de la Secretaria de Salud del Gobierno del Distrito Federal, y
determinar si es el principal factor de riesgo para la depresion, con la finalidad
de servir como punto de partida para la elaboracion de estrategias que ayuden
0 mejoren la salud mental y con ello mejorar la calidad de atencion brindada
por los mismos, evitando que se siga manifestando de forma “invisible” ante las
autoridades involucradas.
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OBJETIVOS

General

Establecer la prevalencia del Sindrome de Burnout y determinar si se presenta
como factor importante de riesgo de depresion en médicos residentes y
médicos adscritos de la especialidad de Urgencias Medico Quirlrgicas del
Hospital General Villa en el periodo de octubre a noviembre del 2010.

Especificos

1. Determinar la tasa de prevalencia del Sindrome de Burnout en la
poblacién de estudio.

2. Establecer los factores socio demogréficos asociados a la aparicién del
Sindrome de Burnout.

3. Determinar los grados de las subescalas del Burnout en la poblacion en
estudio.

4. Relacionar este sindrome como factor de riesgo para la depresion.
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MATERIAL Y METODOS

Para lograr los objetivos planteados se disefid6 un estudio observacional,
prospectivo, trasversal y descriptivo. Para este estudio se considero como
poblacién de estudio a todos los médicos residentes de la Especialidad de
Urgencias Medico Quirurgicas (UMQ) pertenecientes a la Secretaria de Salud
del Distrito Federal, asi como a los médicos adscritos del Hospital General la
Villa con especialidad en UMQ del servicio de urgencias.

Considerando que es una poblacién reducida se incluyé a todos los médicos
residentes de la especialidad de Urgencias Medico Quirlrgicas y médicos
adscritos de UMQ del Hospital General la villa que desearon participar por lo
que se trata de un censo. El total de personas estudiadas fueron 49, se utilizé
el método de encuesta el cual se aplicé por medio de cuestionario auto
administrado en el lugar de trabajo, de forma andénima, y voluntaria,
obteniéndose previamente el consentimiento verbal, el total de la poblacién
estudiada se distribuy6 de la siguiente manera:

- Residentes: 35
- Médicos adscritos: 14

Se incluyeron el estudio a residentes de urgencias de la Secretaria de Salud
del Distrito Federal, que tuvieran por lo menos 6 meses de experiencia laboral
para los residentes y un afio para los especialistas adscritos al servicio, ser
especialista en urgencias en el Hospital General Villa, encontrarse laborando
en el periodo de aplicacién de los cuestionarios.

No incluyeron a quienes no desearon participar en el estudio, no pertenecer a
la residencia 0 no ser especialista en urgencias médico quirdrgicas, no
encontrarse laborando en el periodo de aplicacion.

Se aplicé la encuesta de Maslach Bournout Inventory en su version valida al
espafiol para los profesionales de salud, con un acépite que recogio la
informacion sociodemografica y laboral, asi como la encuesta para medir
depresion de Zung.

La recoleccion de informacién se realizé en una sola sesion y el cuestionario se
entregd a cada médico, los cuales lo respondieron de manera andénima.

El analisis de los datos del MBI (Inventario “Burnout” de Maslach) se hizo
teniendo en cuenta la categorizacion en forma de puntuaciones baja, media, y
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alta obtenida a partir de los puntos de corte para cada subescala (Cansancio
Emocional, Despersonalizacion y falta de Realizacion Personal) y que la suma
de estas tres no dio como resultado el puntaje total del Burnout.

En nuestro estudio se observé el comportamiento del Sindrome de Burnout en
relacion con las variables socios demograficos y laborales haciendo especial
éenfasis en el comportamiento de cada una de las subescalas en relacion con
las variables citadas. Asi como los resultados valorados por la encuesta escala
auto aplicada de depresion de Zung,

El procesamiento de los datos se hizo utilizando el programa Computarizado
Excel 2007.

Los datos cualitativos fueron presentados en tablas de porcentajes y
frecuencias.
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RESULTADOS

Del universo en estudio se obtuvo una poblacién de 49 individuos, de los
cuales 14 (29%) son médicos adscritos al servicio de urgencias del Hospital
General la Villa con especialidad en UMQ, y los 35 (71%) restantes pertenecen
a médicos residentes de la especialidad de UMQ de la Secretaria de Salud del
Distrito Federal (Fig.1), de los cuales se reporté una poblacion femenina de
42.8% (21) y masculina 57.2% (28) (Fig.2).

Figura 1. Distribucion de la poblacion estudiada

Fuente: Encuestas.

Figura 2. Distribucion de médicos adscritos y médicos residentes por sexo

W Adscritos © Residentes

Femenino Masculino

Fuente; Encuestas
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La distribucion entre meédicos adscritos y médicos residentes por sexo: se
observa una poblacién femenina de 13 (37%)y masculina de 22(63%) en
médicos residentes y una poblacién femenina de 8 (57%)y masculina de 6
(43%)en médicos adscritos.

Se presentan datos socio-demogréaficas en médicos adscritos (Tabla2) y
médicos residentes (Tabla 3)

Tabla 2. Caracteristicas socio-demograficas de médicos adscritos

Variables n=14
No. %
Sexo
Masculino 6 42.8
Femenino 8 57.2
Edad en afios
< 30 0 0
31-40 7 50
41 -50 4 28.5
50 0 mas 3 21,4
Si tiene pareja
Sin pareja 4 28
Con pareja 10 72
Presencia de hijos
Sin hijos 7 50
Con hijos 7 50

Tabla3. Caracteristicas socio-demograficas de médicos residentes

Variables n=235
No. %
Sexo
Masculino 22 62.8
Femenino 13 37.2
Edad en afios
< 25 5 14.2
26 - 30 24 68.6
31-40 6 17.2
41 o mas 0 0
Tiene pareja
Sin pareja 21 60
Con pareja 14 30
Presencia de hijos
Sin hijos 32 91.5
Con hijos 3 8.5

FUENTE: Encuestas
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La diferencia principal entre médicos adscritos y médicos residentes en las
caracteristicas socio-demogréficas es la edad y la presencia de hijos.

En la Tabla 4 se presentan datos de la situacion laboral de los participantes
(médicos adscritos) del estudio y en la Tabla 5 de los médicos residentes.

TABLA 4. Situacioén laboral de médicos adscritos

Variable n=14
No. %
Afos de ejercicio profesional
< de 10 afos 7 50
10 a 20 afos 4 28.5
»De 21 afios 3 21.5
Realizacion de turno nocturnos
Si 11 78.5
No 3 21.5
Realizacion de jornadas de mas 24 horas
Si 9 64.2
No 5 35.8

Fuente: Encuestas.

TABLA 5. Situacion laboral de médicos residentes

Variable n=14
No. %
Afios de ejercicio profesional
< de lafios 10 28.6
2 a 2.9 afos 9 25.7
»De 3 afnos 16 45.7
Realizacion de turno nocturnos
Si 35 100
No 0 0
Realizacion de jornadas de mas 24 horas
Si 35 100
No 0 0

Fuente: Encuestas

Principal diferencia en la situacion laboral entre médicos adscritos y médicos
residentes esta en su experiencia: mas larga en médicos adscritos.

Todos los encuestados presentaron el sindrome de Burnout de los cuales solo
el 29% presento depresion y el 71% no (Fig. 3). En cuanto a la distribucion por
el grado de Burnout y su relacion con depresion (Fig. 4) se reporto el 20%
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como leve, el 47% moderado y 33% alto y de estos los que presentaron
depresion fue 2% en leve, 20% en moderado y 6% en alto.

FIGURA 3. Burnout y depresion en el total de la poblacion estudiada.

35

14

0

Burnout Sin Burnout Depresion Sin Depresion

Fuente: Encuestas

Figura 4. Burnout y Depresion total y por sexo.

Leve Moderado Alto

FUENTE: Encuestas
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En la comparacion de las variables presentadas con el grado de Burnout y la
presencia de depresion en médicos adscritos, se encuentra que el grado de
Burnout que prevalece es el moderado en todos los rubros y las cifras de
depresion se mantienen similares en cada una de las variables (Tabla 6).

TABLA 6. Burnout y depresion en médicos adscritos.

BURNOUT DEPRESION
Variables Grado Grado Grado
Alto Moderado Bajo
Sexo
Masculino 1 5 0 3
Femenino 0 7 1 3
Afos de trabajo
<10 1 9 1 4
11-20 0 1 0 0
>21 0 2 0 0
Turnos nocturnos
Si 1 9 1 4
No 0 3 0 1
Jornada de mas 24 horas
Si 0 8 0 3
No 1 4 0 3
Presencia de hijos
Sin hijos 1 5 1 4
Con hijos 0 7 0 2
Estado civil
Con pareja 10 1 3
Soltero 1 3 0 3

FUENTE: Encuestas.

En médicos residentes la relacion Burnout y depresién con las mismas
variables se encuentra que el grado de Burnout que predomina es el alto y la
presencia de depresion es minima (Tabla 7).
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TABLA 7. Burnout y depresion en médicos residentes

BURNOUT DEPRESION
Variables Grado Grado Grado
Alto Moderado Bajo
Sexo
Masculino
Femenino 9 1 3 1
Afos de trabajo
<1 4
2-2.9 3 1 1
>3 2 1 2
Turnos nocturnos
Si 9 1 3 1
No
Jornada de mas 24 horas
Si 9 1 3 1
No
Presencia de hijos
Sin hijos 5 1
Con hijos 1 1
Estado civil
Con pareja 2
Soltero 7 1 3 1

FUENTE: Encuestas.
En la Tabla 8 se presentan datos del grado de parametros del escala MBI en
médicos adscritos: cansancio emocional (CE), despersonalizacion (DP) y

realizacion personal (RP). Destaca alto nivel de RP en médicos adscritos.

Tabla 8. Médicos adscritos segun la puntuacién obtenida en la escala de MBI

ESCALA MBI BAJO MODERADO ALTO
Cansancio emocional 7 4 3
Despersonalizacion 3 0 11
Realizacion personal 6 5 3

FUENTE: Encuestas
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En la Tabla 9 se presentan datos del grado de parametros del escala MBI en
médicos residentes. A parte que es alto nivel de DP igual como en médicos
adscritos los médicos residentes muestran alto nivel de CE.

Tabla 9.Médicos residentes segun la puntuacion obtenida en la escala de MBI

ESCALA MBI BAJO MODERADO ALTO
Cansancio emocional 18 1 16
Despersonalizacion 8 10 17
Realizacion personal 22 3 10

FUENTE: Encuestas

Del total de Individuos con Burnout (leve, moderado y alto) se encontr6 (Fig.4)
en el sexo femenino 43% de las cuales 29% presentaron depresion con
Burnout y el 71% no presento depresion pero si Burnout, en el sexo masculino
se reporto un 57% con Burnout, y de estos un 29% con depresion y Burnout,
un 72% no presento depresion pero si Burnout.

Figura 5. Burnout y Depresiéon en la muestra estudiada y por sexo.

M Burnout ™ Depresion Sin depresion

Femenino Masculino Total

Fuente: Encuestas.

Dentro de la distribucion del total de médicos adscritos del sexo femenino se
encontré 100% con Burnout de las cuales 38% con depresion y 62% sin
depresion (Fig.5).
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Figura 6. Burnout y depresion en el sexo femenino en médicos adscritos.

[—

Burnout Depresion Sin depresion

Fuente: Encuestas
Dentro de la distribucion del total de médicos adscritos del sexo masculino se
encontré6 100% con Burnout de las cuales 33% con depresion y 67% sin

depresion (Fig.6).

Figura 7. Burnout y depresién en el sexo Masculino en médicos adscritos

=
1.1

Burnout Depresion Sin depresion

Fuente: Encuestas
Dentro de la distribucién del total de médicos residentes del sexo femenino se
encontré 100% con Burnout de las cuales 23% con depresion 'y 77% sin
depresion (Fig.7).
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Figura 8. Burnout y depresion en el sexo femenino en médicos residentes.

_m

Burnout Depresion Sin depresion

Fuente: Encuestas
Dentro de la distribucion del total de médicos residentes del sexo masculino se
encontr6 100% con Burnout de las cuales 27% con depresion y 73% sin

depresion (Fig.8).

Figura 9. Burnout y depresion en el sexo masculino en médicos residentes.

I 22 I
16

Burnout Depresion Sin depresion

Fuente: Encuesta
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DISCUSION

Este estudio tiene una muestra de 49 individuos los cuales se dividieron en dos
grupos: los médicos adscritos y médicos residentes siendo 14 en los primeros y
35 en los segundos, en cuanto al sexo, se observa una mayor poblacién
masculina, en cuanto al Burnout se obtuvo que el sexo femenino presento
Burnout en 43% y masculino 57% Yy a pesar de que existen mas hombres que
mujeres la prevalencia de Burnout en mujeres es alta, lo cual coincide con la
literatura de que el Burnout se presenta mas en la mujer que el hombre (10). La
diferencia entre sexos, en cuanto a la distribucién por grupos en los médicos
adscritos en el sexo femenino reporto un 57% y en el sexo masculino 43%, en
meédicos residentes se encontré 37% y 63% respectivamente, lo cual coincide
con altos niveles de Burnout en el sexo femenino (Fig.2).

De acuerdo a la edad, en médicos adscritos se estratifico en cuatro niveles,
encontrando el mayor porcentaje en el grupo de 31-40 afios y en los médicos
residentes la edad promedio es de 26-30 afios con esto coincide con otros
estudios donde la poblacion joven es la mas afectada (18), porque tienen mas
expectativas laborales, porque estan en la etapa inicial de su carrera; este
estudio no difiere a otros estudios igualmente encontramos Burnout en esta
poblacion (19).

Se encontré que en los médicos adscritos en 57% tenian pareja y un 47% no
contaban con ella, de los cuales el 50% tenian hijos y 50% no tenian, pero se
observé que aquellos que contaban con hijos tenian un grado de Burnout mas
elevado. Contrario a otros estudios en donde la presencia de hijos es un factor
protector contra el Burnout, este estudio demuestra que en los sujetos el tener
hijos no los protege contra el Burnout; en cuanto a los médicos residentes se
encontré sin pareja un 23% y un 73% con pareja, sin embargo se observé que
aquellos que no contaban con pareja se presentaban Burnout mas alto. Y en
cuanto a los hijos se reporté un 92% sin hijos y el 8% restante con hijos son
los que presentaron Burnout de moderado a alto (20).

En los médicos adscritos se encontré que aquellos con jornadas de mas de 24
horas presentaron Burnout un 57% y en médicos residentes en el 100%.
Coincidiendo con la literatura que dice que se presentan Burnout cuando se
laboral méas de lo que estipula la Ley de Trabajo (6).

Se demostro que el 100% de los encuestados mostraba caracteristicas agudas
de sindrome de Burnout, con mayor frecuencia el grado moderado con 47%,
seguido de un grado alto con un 33% y el leve con 20%. Este resultado difiere
al compararlo con la literatura que dice que el grado mas frecuente es el bajo y
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moderado, probablemente debido a mejores condiciones laborales vy
econdmicas, ya que son estudios realizados en Europa.

En relacién a los afios de trabajo en los adscritos, se encontr6 Burnout en 64%
de todos los encuestados que tienen menos de 10 afios de laborar y en un 36%
de los que tienen mas de 10 afios. Y en los residentes aquellos con menos de
un afio presentan 34% con grados moderado y alto y el resto (mas de 1 afio)
64% con Burnout bajo y moderado. Lo cual coincide con la literatura de que
con mas de 6 meses de tiempo laborado ya puede presentarse el Burnout (7) y
ademas en esta poblacion estudiada se encontr6 que dentro de los primeros
10 afios de labores es mas alto el grado y la prevalencia del Burnout.

Al analizar estos datos nos damos cuenta que el total de la poblacién
encuestada presenta sindrome, de Burnout, pero con afectacion en grado
moderado y alto en 80%, por lo que consideramos imprescindible analizar las
caracteristicas referentes a estos dos grupos. Pero debido a que el nivel de
bajo grado no esta presente de forma importante, solo se analizé el Burnout de
medio y alto grado para sugerir el manejo apropiado.

De los 49 encuestados, 80% cumplian con los criterios de Burnout de grados
moderado y alto. En cuanto a la realizacion de turnos nocturnos se reportd en
adscritos el 64% presento Burnout moderado y en residentes un 34% con
Burnout.

En relacién a la distribucion de sujetos en los diversos grados de afectacion de
las escalas del Maslach Burnout Inventory (MBI), se encontr6 que en los
médicos adscritos se reporta una alta despersonalizacion al igual los residentes
y a nivel de la subescala de cansancio emocional solo se observa alta en
residentes. Lo que refleja que los adscritos y residentes se encuentran
despersonalizados por el estrés constante al que se enfrentan, en cuanto al
cansancio emocional, probablemente por el tiempo ya de experiencia del
meédico adscrito y por el hecho de que descansa sus responsabilidades en el
meédico residente, es que es menor el cansancio emocional a diferencia del
meédicos residente, lo cual coincide con la literatura en cuanto a que son las dos
principales subescalas que mas se ven afectadas. (19)

En relacion al efecto de algunas variables en la puntuacion del cuestionario,
observamos que ambos sexos no difieren en relacion al cansancio emocional y
la despersonalizacion, con presencia de grado moderado, pero si encontramos
diferencia en la realizacion personal, ya que el hombre tiene alto grado de
realizacion personal y la mujer medio, lo cual concuerda con la literatura
revisada en la cual se atribuye a que la mujer desempefia un doble roll: como
madre y como mujer trabajadora (12).
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En cuanto a la depresion del total de los 49 encuestados se encontraron 14
individuos con depresion y 35 no presentaron depresion y de los 14 casos con
depresion 1 se reportd dentro del Burnout grado leve, y 10 en el grado
moderado y solo 3 en el grado alto. Pues todos los encuestados presentaron
varios grados de Burnout, se puede concluir que 14 individuos presentaron
depresion y Burnout, y que el 35 restante no presento depresion pero Si
Burnout.

Dentro de la distribucion por sexo no se encontrd diferencia entre la
depresion, puesto que el sexo femenino reporto un 29% al igual que el sexo
masculino, en cuanto a su distribucion por grupo se reporté que los adscritos
presentaron mayor depresion que los residentes con 35%, y los residentes
25%, aungue existe una distribucion mayor de residentes que adscritos la
presencia de depresion ha sido proporcional a la cantidad por grupo. Por lo
tanto, se observé un grado mayor de Burnout en los médicos residentes y
mayor nimero de casos de depresion en los médicos adscritos.

A pesar de que en los médicos residentes es mas alto del Burnout y en un
grado de moderado a alto son menos los casos de depresion, probablemente
se deba a que en los adscritos con mas tiempo laborando se encuentren con
un grado mayor de despersonalizacion y sea un factor de riesgo para la
depresion en dicho grupo.

De acuerdo a los resultados obtenidos y en comparacion con el estudio
realizado en México en un hospital de tercer nivel(19), donde se encontré que
los médicos residentes presentaron una frecuencia de depresion del 16.3% y
solo el 35% presento Burnout y que el area mas afectada fue la
despersonalizacion en un 25%, mostrando al Burnout como factor de riesgo
para la depresion, por tanto podemos observar que el Burnout es mas
frecuente en la poblacion estudiada ya que se presento un 100% y se encontré
que el 26% se encontraba con depresion por tanto se confirma que el Burnout
es un factor de riesgo para la depresion y la prevalencia de Burnout es mayor
en una institucion con las caracteristicas que presenta la Secretaria de Salud
del Distrito federal (19).
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CONCLUSIONES

Todos los sujetos encuestados presentaron Burnout y el 80% tenian un
grado de afectacion predominantemente moderado o alto.

Tanto los médicos adscritos y residentes presentaron alto puntaje en
Despersonalizacion.

En relacién a los resultados podria ser un perfil sociodemogréafico de
riesgo para la presencia de Burnout en los adscritos tener al menos 10
afios de laborados, tener entre 30 y 40 afios, no contar con pareja, tener
hijos, realizar turnos nocturnos y laborar mas de 24 horas, en los
residentes contar con hijos, ser soltero, encontrarse en el primer afio de
la residencia y realizar jornadas de mas de 24 horas asi como turno
nocturnos.

La depresion se observé mas en los adscritos que en los residentes y en
igual frecuencia entre los hombres y las mujeres, y de acuerdo a los
resultados observados se considera que el Burnout es un factor de
riesgo para la depresion.

Datos de este estudio muestran que alto nivel de Despersonalizacion
observado en adscritos es un factor importante desencadenar la
depresion aparte de otros factores incluyendo genéticos (no todos con
depresion tienen Burnout).

El Burnout es un factor de riesgo para la depresiéon y la prevalencia de
Burnout es mayor en una institucién con las caracteristicas que presenta
la Secretaria de Salud del Distrito federal
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RECOMENDACIONES

Instar a las autoridades correspondientes (SSDF) el estudio de esta entidad
patologica la cual afecta de manera importante al personal asistencial.

Disefiar estrategias para prevencion, deteccidon y tratamiento de las
consecuencias de este sindrome con el fin de mejorar la salud mental y fisica
del personal asistencial y con ello mejorar la calidad de atencion.

Realizar intervenciones educativas y terapéuticas (entrenamiento en
habilidades sociales y de comunicacion, entrenamiento en relajacion vy
psicoterapia). Grupos de apoyo para el manejo del estrés laboral y del
desgaste profesional sobre todo para los médicos residentes quienes son la
fuerza de trabajo para nuestras instituciones.

Limitante: los subgrupos del estudio son heterogéneos en cantidad y no se
categorizaron por niveles académicos los subgrupos de médicos adscritos y
meédicos residentes la muestra fue pequefia de cada subgrupo.

51



BIBLIOGRAFIA

1. Atance MJ. Aspectos epidemiolégicos del Sindrome de Burnout en
personal sanitario. Revista Espafiola de Salud Publica 1997;71:393-303

2. Braham J. Temas gerenciales escogidos: Como controlar el estrés y
mantener la calma en situaciones dificiles. Colombia: Nomos: 1998.

3. Davis K. Comportamiento humano en el trabajo. México: McGraw Hill:
2000.

4. Gil-Montes P. El Sindrome de quemarse en el trabajo: aproximaciones
tedricas para su explicacién. (sitio en internet) Psicologia. Disponible en:
htt:www.psicologia.com. Acceso el 22 de marzo de 2011.

5. Lopez, RM. El Sindrome de Burnout en personal sanitario. Medicina
paliativa 2000;7.94-100.

6. Montalban FM, Duran MA, Bravo M. Autorreferencialidad y sindrome de
Burnout. Apuntes de psicologia. Disponible en:
http://www.abacolombia.org.co/bv/organizaciones/organ45.pdf. Acceso
el 22 de marzo de 2011.

7. Mingote A, Pérez C. Estrés medico: Manual de autoayuda. México:
Editorial Diaz de Santos: 1999.

8. Obando J, Garcia N. Prevalecia del Sindrome de Burnout en el personal
de emergencia del Hospital Manuel de Jesus Rivera. (tesis). Nicaragua:
Hospital de la Universidad de Nicaragua; 2002.

9. Pérez UA. Estudio del Sindrome de desgaste profesional entre los
profesionales sanitarios de un hospital general. Actas Espafiolas de
Psiquiatria 1999;27:4-7

10.Rios A, Morales K. Prevalecia de Sindrome de Burnout y las
caracteristicas que presentan en el personal médico afectado de los
Hospitales Aleman Nicaragliense, Antonio Lenin Fonseca, Bertha
Calderon Roque (tesis). Nicaragua: Hospital de la Universidad de
Nicaragua; 1999.

11.Fernandez MO, Hidalgo CC, Martin TA, Moreno SS, Garcia del Rio GB.
Burnout en médicos residentes que realizan guardias en un servicio de
Urgencias. Emergencias 2007;19:116-121

12.Romana A. Sindrome de Burnout en el Personal de enfermeria de un
hospital de Madrid. Revista Espafiola de salud publica. 2004, 78:505 —
516.

13.Cabrera J. El Sindrome de Burnout en trabajadores de la salud de la
atencion primaria de la Habana (tesis). Instituto Superior de Ciencias
Médicas de la habana; 2006

14. Psycology Today 2005;38(4):

15.American Psychological Association. ElI Manual de estilo de
publicaciones. El Manual Moderno. México, 2001.

52


http://www.abacolombia.org.co/bv/organizaciones/organ45.pdf

16.Nyklick I, Pop VJ. Past and familial depression predict current symptoms
of professional burnout. Journal affect disord 2005: 88(1):63-68

17.Gil-Montes P. Validez factorial delMaslach Burnout Inventory en una
muestra multiocupacional. Psicothema 1999:11(3):679-689

18.Loria CJ, Guzman HL. Sindrome de desgaste profesional en personal
meédicos (adscrito y residentes de la especialidad de urgencias) de un
servicio de Urgencias de la Ciudad de México. Revista Cubana de
Medicina Interna de Emergencia 2006;5(3):432-443

19.Pérez CE. Sindome de burnout como factor de riesgo de depresion en
médicos residentes. Medicina Interna de México 2006;22:282-6.

20.Rocha LM. Sindrome de “Burnuot’; EI médico de urgencias incansable?
Revista Mexicana de Medicina de Urgencias 2002;1(2):48-56.

21.Zung WW. A self-rating depression scale. Archives of General Psychiatry
1965;12:63-70.

53



ANEXOS
Anexo 1
Encuesta realizada a los médicos adscritos y médicos residentes de Urgencias Médico
Quirargicas

SINDROME DE BURNOUT

Edad en afios (y fecha de nacimiento):
Sexo:F___ M___

Estado Civil: Soltero Casado Unidn libre
Tiene pareja:?

;Tiene hijos?Si_ No

Afios de ejercicio profesional
Realiza turnos nocturnos: Si__ No
Realiza jornadas de mas de mas de 24 horas: Si No

Maslach Burnout Inventory adaptado al espariol.

Coloque con los siguientes numeros la frecuencia con que le sucede cada una de las
siguientes afirmaciones en relacién a su trabajo. Piense bien y sea completamente sincero.

(0) Nunca. (4)Una vez a la semana.
(1)Pocas veces al afio o menos. (5)Pocas veces a la semana.
(2)Una vez al mes o menos. (6)Todos los dias.

(3)Unas pocas veces al mes o menos.

1. Me siento emocionalmente agotado por mi trabajo ().

2. Me siento agotado al final de la jornada de trabajo ().

3. Me siento fatigado al levantarme por la mafiana y tener que ir a trabajar ().

4. Comprendo facilmente cémo se sienten los pacientes ().

5. Creo que trato a algunos pacientes como si fueran objetos impersonales ().

6. Trabajar todo el dia con mucha gente es un esfuerzo ().

7. Trato muy eficazmente los problemas de los pacientes ().

8. Me siento quemado por mi trabajo ().

9. Creo que influy6 positivamente con mi trabajo en la vida de las personas ().
10. Me he vuelto mas insensible con la gente desde que ejerzo esta profesion ().
11. Me preocupa el hecho de que este trabajo me endurezca emocionalmente ().

[EnN
N

. Me siento muy activo ().

. Me siento frustrado en mi trabajo ().

. Creo que estoy trabajando demasiado ().

. Realmente no me preocupa lo que le ocurre a mis pacientes ().

. Trabajar directamente con personas me produce estrés ().

. Puedo crear facilmente una atmadsfera relajada con mis pacientes ().
. Me siento estimulado después de trabajar con mis pacientes ().

. He conseguido muchas cosas utiles en mi profesion ().

. Me siento acabado ().

. En mi trabajo trato los problemas emocionales con mucha calma ().
. Siento que los pacientes me culpan por algunos de sus problemas ().

NN R R R R R R R
NEFE OOOWOwWNOOU MW

MASLACH, C. JACKSON, S. E. (1986). Maslach Burnout Inventory.Manual Research
Edition.University of California. ConsultingPsychologistPress. Palo Al
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Anexo 2.

Escala de Autoevaluacion parala Depresion de Zung (SDS)
Por favor lea cada enunciado y decida con qué frecuencia el enunciado que describe la forma

Por favor marque (0) la columna adecuada.

Poco tiempo

Algo del tiempo

Una buena
parte del tiempo

La mayor parte
del tiempo

[y

. Me siento decaido y triste.

2. Por la mafiana es cuando me siento mejor.

3. Siento ganas de llorar o irrumpo en llanto.

4. Tengo problemas para dormir por la noche.

5. Como la misma cantidad de siempre.

6. Todavia disfruto el sexo.

7. He notado gue estoy perdiendo peso.

8. Tengo problemas de estrefiimiento.

9. Mi corazén late més réapido de lo normal.

10. Me canso sin razén alguna.

11. Mi mente esta tan clara como siempre.

12. Me es fécil hacer lo que siempre hacia.

13. Me siento agitado y no puedo estar quieto.

14. Siento esperanza en el futuro.

15. Estoy mas irritable de lo normal.

16. Me es facil tomar decisiones.

17. Siento que soy Util y me necesitan.

18. Mi vida es bastante plena.

19. Siento que los demas estarian mejor si yo
muriera.

20. Todavia disfruto de las cosas que disfrutaba antes.

en que usted se ha sentido en los ultimos dias.

Zung WW. (1965). A self-rating depression scale.Archives of General Psychiatry12: 63-70.
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