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ANTECEDENTES

En las sociedades contemporaneas, fenomenos como la globalizacién han llevado
a profundas transformaciones sociales, econdmicas y tecnoldgicas generando un
nuevo contexto para las organizaciones laborales. Estas transformaciones,
acompafadas de las transiciones epidemioldgicas, el progresivo envejecimiento
de la poblacion, los nuevos fendmenos migratorios, la masiva incorporacion de las
mujeres en el mercado laboral, el creciente proceso de tercerizacion econémica
con sus nuevas demandas y preferencias de los consumidores y/o usuarios de
servicios, las mayores exigencias al trabajador (emocionales, cognitivas Yy fisicas)
y la fuerte competencia, han transformado de manera profunda la organizacion
laboral y la manera de concebir el trabajo. Estos cambios en las caracteristicas de
la actividad laboral y de su contexto han tenido importantes repercusiones en el
sistema de trabajo y muy particularmente en las formas de organizarlo, lo que ha
requerido de una gran capacidad de adaptaciéon de los trabajadores. Estas
transformaciones han sido vistas por algunos como importantes fuentes
desencadenantes de estrés en el mundo laboral, el cual esté relacionado con una
disminucién en la calidad y en la productividad del desempefio profesional, tanto a

nivel individual como organizacional. *

La primera vez que se acufié el término desgaste profesional fue en 1974 por
Freudenberger. Posteriormente, Maslach y Jackson (1986) utilizaron el mismo

término acufiado para describirlo y lo dan a conocer como Burnout (BO) al proceso



de pérdida gradual de responsabilidad y desinterés entre los compafieros de
trabajo en el campo de la psicologia social. Tal vez la definicion més aceptada
entre los investigadores es la que aportaron estas autoras, que Ilo
conceptualizaron como el cansancio emocional que lleva a una pérdida de

motivacion y que suele progresar hacia sentimientos inadecuacion y fracaso.

Desde entonces, el Burnout supuso un campo de estudio cientifico definido y
fecundo. Hasta 1990, fecha de la Primera Conferencia Europea sobre Burnout
Profesional, realizada en Polonia, se publicaron cerca de 2.500 articulos sobre
burnout. Una definicion actualizada y ampliamente aceptada del término es la
propuesta por Maslach, Schaufeli y Leiter en el afilo 2001; quienes definen el
burnout como "una respuesta prolongada a estresores crénicos a nivel personal y
relacional en el trabajo, determinado a partir de las dimensiones conocidas como
agotamiento, cinismo e ineficacia profesional" En esta definicion queda patente el
caracter tridimensional del sindrome de burnout entendiendo que afecta, por una
lado a un nivel personal (agotamiento emocional: sensacién de no poder dar mas
de si a nivel emocional) por otro lado, a un nivel social (cinismo o
despersonalizacion: actitud distante ante el trabajo, las personas objeto del mismo
asi como los compafieros/as de trabajo) y finalmente, a nivel profesional
(ineficacia profesional: sensaciéon de no hacer adecuadamente las tareas y ser
incompetente en el trabajo). >

En el 2007, Fernandez y Cols, publicaron un estudio hecho exclusivamente a
meédicos residentes en Granada, que realizan guardias en urgencias, buscando

BO, destacan la presencia de burnout en el 93% de los residentes, que fue



moderado en el 50% y alto en el 43%. El 74.1% presentaron cansancio emocional,
el 70.7% con baja realizacion personal en el trabajo, y el 60.3% presento alta

despersonalizacién. *

Blandin y Cols para el 2005 publican una prevalencia de Burnout del 28% en

residentes de un Hospital Militar de Venezuela. °

En Colombia, la prevalencia del sindrome de Burnout en los residentes de las

especialidades médico quirtrgicas fue del 12,6%. °

Un estudio en la UMF No. 24 de Tepic, Nayarit, demuestra una prevalencia media
a baja del sindrome de Burnout, en residentes de medicina familiar, con una
realizacion personal baja, reportando 59.5% de prevalencia de Burnout intermedio,
encontrdndose también como foco de alarma algunas dimensiones del sindrome

mas afectadas como el cansancio emocional. ’

Un estudio publicado en el 2009, aplicado a 11,530 profesionales de la salud,
evidencidé que los médicos que mas se ven afectados por BO son los médicos de
medicina interna y los médicos de emergencias. La prevalencia global de burnout
de la muestra fue del 11,4 %. Respecto a los factores individuales relacionados
con menor presencia de Burnout se han estudiado diversos rasgos de la
personalidad, el optimismo, la afectividad, o la autoestima. Mayor edad, mas afos
de ejercicio profesional o mas afios en el puesto de trabajo actual, menor
probabilidad de Burnout.

Martin y col.,6 indagaron este sindrome entre diferentes especialidades médicas

de EE.UU. y concluyeron que el 50% de los residentes reunian criterios de



sindrome de Burnout (rango: medicina familiar 27% y tocoginecologia 75%) y se
asoci6 al hecho de ser soltero, estar en primer afio de la residencia y a presentar

estrés e insatisfaccion con la institucion en la cual trabajaban. °

Tanto el estado civil, el puesto actual y la escolaridad son variables que se han
visto asociadas al desarrollo del sindrome de Burnout, sin embargo no todos los
autores opinan igual, ya que los resultados entre un estudio y otro no han sido lo
suficientemente concordantes o significativos (Cuevas, 1995; Gil- Monte, 1996-
2001). Para Atance (1997) el grupo constituido por los sujetos separados,
divorciados y viudos presentaron diferencias significativas con la dimension falta

de realizacién personal. *°

Referente a los grupos de edad, los médicos que tienen entre 35-54 afios es la
poblacién de mayor riesgo para desarrollar BO. El practicar ejercicio es un factor

protector y curiosamente la mayoria de los médicos no lo practican.

Al tiempo que el sindrome del desgaste profesional puede influir negativamente en
la poblacién laboral activa, en la asistencia a los pacientes y en la salud individual,
también puede desempefiar un papel protector. Se ha propuesto la hipétesis de
que los sintomas del desgaste profesional aparecen con el objetivo de proteger la
psique humana de lesiones mayores, frente a una situacion «sin salida». En la
misma linea, se podria argumentar que el agotamiento emocional actia como un
«freno» en los individuos que pueden no saber como ni cuando moderar el ritmo

de su vida. !



La residencia es un momento critico en un médico en desarrollo, espera obtener
habilidades en su especialidad, mientras el paciente le requiere total atencion, el
tiempo de formacion es muy intensivo y estresante, numerosas horas se trabajan

mientras crecen las responsabilidades para aumentar la competencia.*?

Las causas de estrés en residentes son muchas y tienen mucho que ver con la
funcion de la profesibn médica, el hospital y la comunidad académica. La meta
sigue siendo educacion sobre estrés, para reducirlo hay estrategias como entorno
favorable, programas de asistencia confidencial, reduccién en la carga de trabajo y
asistencia a médicos residentes con familias. Como hincapié general esta la
estrategia basada en educacion sobre estrés con apoyo a las necesidades

personales y de familia. =



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cual es la prevalencia de Burnout y factores asociados, en Médicos Residentes
de Medicina Familiar, adscritos al Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), en

la sede de la Unidad de Medicina Familiar (UMF) No. 27, en Tijuana B.C.?



JUSTIFICACION

La sobrecarga de trabajo en términos cualitativos y cuantitativos constituye, sin
lugar a dudas, una importante fuente de estrés. Si la sobrecarga en su vision
cuantitativa es entendida como el exceso de tareas a desarrollar por un trabajador;
en su vision cualitativa son las demandas excesivas que se le exigen al trabajador
en funcibn de las habilidades, destrezas, conocimientos y en general,

competencias que tenga dicho sujeto.

Resultado de la interaccidn entre factores personales, sociales y profesionales,
principalmente con largas jornadas de trabajo, podria modificar el actuar del
meédico residente, largas jornadas con sobrecarga de trabajo, podrian repercutir
directamente en fatigar al profesional y con ello obtener consecuencias como
trastornos de despersonalizacion, cambios animicos y de autoestima, ademas de
interferir directamente sobre la calidad de la atencion del paciente, si pudiéramos
ademas identificas algunos  otros factores sociales como origen, gastos
econdmicos o situaciones personales de interés, que se asocian a elevar la
prevalencia de este sindrome, podriamos disefiar estrategias de ayuda para el
profesional, que contribuyan al mejor desempefio de su profesién y preservar su

salud fisica y mental desde el punto de vista integral de la medicina familiar.



OBJETIVO GENERAL

Identificar la prevalencia de Burnout y factores asociados, en Médicos Residentes
de Medicina Familiar, adscritos al Instituto Mexicano del Seguro Social, en la sede

de la Unidad de Medicina Familiar No. 27, en Tijuana B.C.



MATERIAL Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO: Descriptivo, transversal.
LUGAR: UMF No. 27; Tijuana, Baja California.
FECHA RECOLECCION DATOS: Octubre 2012.

SELECCION Y TAMANO DE MUESTRA: Se realiz6 censo de Residentes de

Medicina Familiar adscritos a la sede UMF No. 27.
CRITERIOS DE INCLUSION:

Médicos Residentes de Medicina Familiar, adscritos a la UMF No. 27 del IMSS en
Tijuana, B.C. Al momento de aplicar cuestionario se encontraran de pre guardia y
que accedieran a llenar la encuesta y la hoja de recoleccion de datos

sociodemogréficos y bioldgicos.
CRITERIOS DE NO INCLUSION:

Ser Médico Residente adscrito a una unidad médica diferente a UMF No. 27 del

IMSS en Tijuana, B.C.

No acceder al llenado de la encuesta
Estar de guardia o de post guardia
CRITERIOS DE EXCLUSION:

Que estuviera incompleto el llenado del instrumento de evaluacién, la hoja de

recoleccién de datos o el consentimiento informado.



METODO:

Una vez aprobado el protocolo por el Comité Local de Investigacién, se procedi6 a
solicitar permiso al Director de la UMF No. 27, con el fin de permitir la aplicacién
de encuesta a los Médicos Residentes de Medicina Familiar. En una reunién
previa con los médicos residentes se les invito a participar, explicandoles el
objetivo del estudio y se les hizo saber que quien deseara participar, se solicitaria
firma de carta consentimiento informado, posterior hubo una entrevista individual
y aplicacion de cuestionario, se verificoO que se encontraran en periodo pre guardia
para realizar entrevista, en la cual se incluyeron variables sociodemogréficas:
Edad, género, afio de Residencia, estado civil, responsabilidad econémica, tiempo
transcurrido entre terminacion Licenciatura e ingreso a la especialidad, lugar de
residencia previo al inicio de la especialidad. También se estudiaron variables de
tipo biol6gico: Horas de suefio por 24 horas, actividad fisica regular.

Se aplico el Test de Maslach para evaluar Burnout, dirigido a profesionales de la
salud (MBI-HSS). Con la interpretacion del test antes mencionado, se estadificé al
médico Residente con en categorias baja, media y alta, siendo ésta Ultima
diagndstica para Burnout, una categoria media como riesgo de desarrollar BO y la
categoria baja como NO diagnéstica, se asociaran estos niveles con las variables

sociodemogréficas y bioldgicas.

INSTRUMENTO DE MEDICION



El Maslach Burnout Inventory (MBI) de Maslach y Jackson (Maslach y Jackson
1981, Maslach y Jackson 1986) es un instrumento conformado por 22 items que
se valoran con una escala de frecuencia de siete grados. En su version original
(Maslach y Jackson 1981), la escala constaba de dos formas para valorar los
items: una de frecuencia y otra de intensidad, donde el individuo debia contestar a
cada item a partir de preguntas relativas a sentimientos y pensamientos
relacionados con el ambito de trabajo y su desempefio habitual en éste. Este
inventario se divide en tres subescalas que miden tres factores ortogonales cada
una, denominados: agotamiento emocional, (9 items); despersonalizaciéon, (5
items); y realizacion personal en el trabajo, (8 items), obteniéndose en ellas una
puntuacion estimada como baja, media o alta, dependiendo de las diversas
puntuaciones de corte determinadas por las autoras para cada profesion en

especifico, tomando como criterio de corte el percentil 33 y el 66.

Para que el MBI tuviera forma hubo de pasar ocho afios de estudio y andlisis.
Originalmente el MBI en su versiéon de 1981 estaba conformado por 25 items
distribuidos en cuatro escalas, las tres anteriormente expuestas y otra denominada
“Implicacion con el trabajo”, siendo ésta eliminada en la nueva version de 1986,

quedandose definitivamente establecido en 22 el nimero de items.

En la dltima edicion del manual (Maslach et al. 1996) se presentan tres versiones
del MBI. En primer lugar encontramos el MBI-Human Services Survey (MBI-HSS),
dirigido a los profesionales de la salud, validado en castellano, traducido al espafiol
por el Dr. Adan Mingote. Luego encontramos el MBI-Educators (MBI-ES), que es la

version para profesionales de la educaciéon (Schwab 1986). Esta versién cambia la



palabra paciente por alumno, reproduce la misma estructura factorial del MBI-
HSS, y mantiene el nombre de las escalas. Y, finalmente, el MBI-General Survey
(MBI-GS) (Schaufeli et al. 1996). Una nueva versién del MBI, que presenta un
caracter mas genérico, no exclusivo para profesionales cuyo objeto de trabajo son

los servicios humanos. %

Interpretacion del cuestionario: El inventario evaluara las tres dimensiones:
1. Agotamiento emocional: items (1, 2, 3, 6, 8, 13, 14,16 y 20).

2. Despersonalizacion: items (5, 10, 11,15, 22).

3. Falta de realizacién personal: items (4, 7, 9, 12, 17, 18, 19, 21),

Igualmente para la interpretacién de los datos se acude al baremo creado por
Mingonte y Pérez en el 2003, donde se encuentras unos puntajes de la siguiente
manera: 0-33 clasificacion baja o leve, 35-66 clasificacion media o moderada y 67-

100 clasificacion alta o profunda (diagnéstica de BO). *°

Los indicadores de las tres dimensiones quedan especificados en los items del
propio instrumento, los cuales se suman. Las dos primeras dimensiones son
positivas y la Ultima negativa. Las puntuaciones se calificaran con base a la norma
americana determinando las categorias de bajo (no diagndstica), medio (en riesgo
de BO) y alto (diagnostica para BO) para cada una de las dimensiones, asi:
agotamiento emocional mayor a 27 (alto), 17 — 26 (medio), 0 — 16 (bajo);
despersonalizacion mayor a 14 (alto), 9-13 (medio), 0-8 (bajo); despersonalizacion

mayor a 14 (alto), 9-13 (medio), 0 — 8 (bajo); falta de realizacion personal menor a



30 (alto), 36 — 31 (medio), 48 — 37 (bajo). Dos categoria altas realizan el

diagnéstico.

ANALISIS ESTADISTICO.

Se aplico estadistica de tipo descriptiva.
Para variables cualitativas: frecuencias y porcentajes. Se empled estadistica de
tipo no paramétrico, para realizar analisis bivariado: Prueba estadistica X2, se

utilizé el programa estadistico SPSS version 19.

DEFINICION CONCEPTUAL DE VARIABLES.
VARIABLES DEPENDIENTES
e Sindrome de Burnout: Una respuesta prolongada a estresores cronicos a
nivel personal y relacional en el trabajo, determinado a partir de las
dimensiones conocidas como agotamiento emocional, despersonalizacion e
ineficacia profesional.
e Prevalencia: Cuantifica la proporcion de individuos de una poblacion que
padecen una enfermedad en un momento o periodo de tiempo

determinado.

VARIABLES INDEPENDIENTES
e Pre guardia: ElI dia previo a realizar actividades académicas
complementarias vespertinas/nocturnas.
e Género: Conjunto de aspectos sociales de la sexualidad.

e Especialidad: Nombre de la residencia médica que cursa.



e Estado civil: situacion de las personas fisicas determinada por sus
relaciones de familia, provenientes del matrimonio o del parentesco, que
establece ciertos derechos y deberes.

e Edad: Tiempo transcurrido a partir del nacimiento de un individuo.

e Responsabilidad economica: Familia o personas dependientes

econdémicamente del participante.

e Tiempo de suefio: Numero de horas que duerme en un dia de 24 hrs.
e Actividad fisica regular: ejercicio aerobio realizado por lo menos 20 minutos

por lo menos 5 dias de la semana o0 120 minutos a la semana.

ASPECTOS ETICOS:

El presente estudio sigue los lineamientos en materia de investigacion a nivel
nacional e internacional. Guardando observancia de la Declaracion de Helsinki, asi
como de la Ley General de Salud y las normas de Investigacion del Instituto
Mexicano del Seguro Social.

Se solicitd carta de consentimiento informado, este estudio transversal no
representd en ningldn momento amenaza de dafio a la integridad del médico
residente participante. Los instrumentos utilizados fueron llenados de forma

anoénima.



RECURSOS UTILIZADOS

Instrumento de medicién: la adaptacion al castellano del Maslach Burnout

Inventory- Human Services Survey (MBI-HSS) dirigida a los profesionales

de la salud.

- Hoja de recoleccion de datos, considerando variables a evaluar como
factores de riesgo asociado.

- Consentimiento informado

- Plumas, hojas, folders, equipo de cdmputo, internet, impresora.

RESULTADOS:

Se realizaron 57 encuestas, ninguna excluida, del total de encuestados los
factores bio-socio-demograficos fueron: el 60% mujeres (n=34) y el 40% fueron
hombres (n=23), de los cuales el 37% residentes de tercer afio (n=21), el 30% de
segundo afno (n=17) y el 33% de primer afio (n=19). Al estudiar el cambio de
ciudad previo a su ingreso a la especialidad el resultado fue: el 58% (n=33) ya
vivia en Tijuana antes de ingresar a la residencia y el 42% (n=25) tuvo que
cambiar de ciudad para su ingreso. El resultado de edad arrojada fue el 37%
(n=21) con edad menor a 30 afios, el 63% (n=36) mayor de 30 afios. Al evaluar
gastos familiares se encontr6 que el 19% (n=11) es responsable en su totalidad de
gastos de una familia y el 81% (n=46) comparte gastos de familia o no aporta a los
gastos de su familia. En la evaluacion de cohabitantes se encontro que el 82%

(n=47) vive con familia, el 18%(n=10) vive solo o con amigos. Habito de suefio



arrojo que el 89% (n=51) duerme menos de 8 hrs en 24 hrsy el 11% (n=6) duerme
8 hrs 0 mas en 24 hrs. En cuanto a ejercicio el resultado global indica que el 86%
(n=49) no realiza actividad fisica regular y el 14% (n=8) si la realiza. Al
documentar el tiempo transcurrido desde que el médico termino el servicio social e
ingresa a la residencia el resultado fue que el 61% (n=35) transcurrié con mas de
2 afios para ingresar a la residencia y el 39% (n=22) ingres6 en menos de 2 afios.

pasaron menos de 2 afios. (TABLA 1)

Evaluando el puntaje del instrumento de medicion los resultados fueron: 65%
(n=37) con clasificacion baja (negativos para diagnostico de BO), 19% (n=11) con
clasificacion moderada (negativos para diagnostico pero por en riesgo de
desarrollar BO) y 16% (n=9) casos con puntaje alto (positivos para diagnostico de
BO). (FIGURA 1). Los puntajes altos obtenidos en las sub escalas fueron 22.8%
(n=13) para agotamiento emocional, 12.3% (n=7) para despersonalizacién y

12.3% (n=7) para falta de realizacion personal.

m negativo
M positivo

riesgo

FIGURA 1. DIAGNOSTICO DE BURNOUT SEGUN CLASIFCACION DE TEST MASLACH

Al cruce bivariado de los residentes con diagnostico de BO y asociarse con

variables arrojo los siguientes resultados:



Con diagnostico de BO el 60% (n=5) fueron mujeres y el 40% (n=4) fueron

hombres (p= 0.785).

De los diagnosticados con BO el El 67% (n=6) es de tercer afo, el 11% (n=1) de

segundo afio y el 22% (n=2) de primer afio (p=0.121), (Figura 2).

W Primer afio
M Segundo afio

[ Tercer afio

FIGURA 2. NUMERO DE CASOS CON DIAGNOSTICO DE BO POR ANO DE RESIDENCIA

Al evaluar el cambio de ciudad previo al ingreso a la residencia encontramos que
el 67% (n=6) cambio de ciudad para radicar ahora en Tijuana y el 33% ya vivia en

Tijuana (p=0.104).

El 78% (n=7) vive en pareja, ya sea casado o en union libre y el 22% (n=2) no

lleva vida de pareja (p=0.587).

Con respecto de la edad los resultados arrojan que el 89% (n=8) es mayor de 30

afios y el 11% (n=1) es menor de 30 afios (p=0.081).



El 78% (n=7) solventa gastos compartidos y el 22% (n=2) solventa solo gastos

totales familiares (p=0.089).

Al evaluar con quién cohabita, el 67% (n=6) viven con familia y el 33% (n=3) vive

solo o con amigos (p=1.842).

El 100% de los residente estudiados (n=9) no realiza actividad fisica regular

(p=0.187).

En habito de suefio el 100% duerme menos de 8 hrs en 24 hrs (p=0.262).

El 78% (n=7) tard6 mas de 2 afios en ingresar a la residencia una vez terminada
medicina general y el 22% tardo menos de 2 afios en ingresar a la residencia

(p=1.272). (FIGURA 3)

VIENE DE OTRA CD
DUERME MENOS DE 8 HRS
MAS DE 2 A PARA ING RES
NO REALIZA AC FISICA
VIVE CON FAMILIA
GASTOS COMPARTIDOS
MAYOR DE 30

CASADO O UL

TERCER ANO

MUJER

0% 20% 40% 60% 80% 100% 120%

FIGURA 3. FACTORES MAS ASOCIADOS EN CASOS DIAGNOSTICADOS COMO BO



En un subanalisis de las areas que evalua el BO encontramos que de los que
obtuvieron puntaje alto en Falta de realizaciébn personal, el 67% (n=6) vive en
pareja (casado o en union libre) (p=0.32), el 85% (n=6) tubo que cambiar de
ciudad para ingresar a la residencia (p=0.000) y el 57% (n=4) tienen edades entre

30y 39 afios (p=0.003).



TABLA 1. ANALISIS GLOBAL. SX BOURNOT

Total

Code Variable Sx BO
57 NO Sx BO P

Total SI9 NO 48
GENERO n % % n %
Masculino 23| 40 4 17| 19 g3| 0.785
Femenino 34 60 5 15 29 85
ESTADO CIVIL
Unidos (casado o union libre) 40 70 7 17| 33 g3| 0.587
No unidos (soltero, viudo, divorciado) 17 30 2 12| 15 88
ANO DE RESIDENCIA
1

19 33 2 10 17 89 0.121
2 17| 30 1 6| 16 94
3 21| 37 6 29| 15 71
CIUDAD DE RESIDENCIA PREVIA
Tijuana 33| 58 3 9| 30 91| 0.104
Otra ciudad 24 42 6 25 18 75
EDAD
Menor de 30 21| 37 1 5| 20 o5| 0.081
Mayor a 30 36 63 8 22| 28 78
RESPONSABILIDAD ECONOMICA
Cubre gastos de familia solo 11 19 2 18 9 g2| 0809
Gastos de familia compartidos 46 81 7 15| 39 85
COHABITA
Con familia 47| 82 6 13| M g7| 0175
Solo 10 18 3 30 7 70
HORAS DE SUENO (24 HRS)
Menor de 8 hrs 51 89 9 18 41 82 0.262
Mayor de 8 hrs 6 11 0 0 6 100
ACTIVIDAD FISICA
Si 8| 14 0 o|] 8| 100| 0187
No 49 86 9 18 40 82
INGRESO A RESIDENCIA
Menor de 2 afios 22| 39 2 9| 20 91| 0.272
Mayor de 2 afios 35 61 7 20| 28 80




DISCUSION:

Como se desprende de los resultados, en este estudio se obtuvo una prevalencia
de médicos residentes diagnosticados con BO del 16%, comparado con el 27% de
prevalencia evidenciado en médicos residentes de Medicina Familiar en Estados
Unidos en el 2004.° La prevalencia méas elevada fue encontrada por Martinez y
Cabrera en el 2007 cuando publican una prevalencia del 43% de sindrome de BO
en 92 médicos residentes que realizan guardias en urgencias, incluyendo
residentes de medicina familiar.* Un estudio similar a éste publica la Dra Paredes
en el 2008, realizado en la UMF 24, donde no encontré ningun caso clasificado

como alto para ser diagnosticado con BO.’

Al realizarse el cruce de variables no se encontré significancia estadistica de p,
esto pudiera ser por el tamafio de la muestra, sin embargo podemos describir de

forma global los resultados encontrados y compararlos con publicaciones previas.

No se detectd diferencia significativa segun género, igual que en lo descrito por

Cebria en su estudio de 528 médicos de familia. *°

La poblacion mas afectada en este estudio segun su situacién sentimental, fueron
los que viven en pareja (casado o0 en union libre), con un 78% del total
diagnosticados con BO, ya en el 2005 el estudio de Barrios y Sdnchez demostro
gue los mas afectados eran los profesionales que se encontraban en unién
estable, este mismo estudio reporta un 46% de prevalencia en aquellos que llevan
mas de 10 afios de ejercicio de la profesion, aun cuando no se estudié en la

presente investigacion los afios especificos transcurridos ejerciendo medicina si



podemos observar claramente el aumento de la prevalencia en el Udltimo afio de
post grado.'® En el 2009 Alvarez encuentra en un estudio de prevalencia de BO en
residentes de pediatria una alta prevalencia en el tercer y Ultimo afio, diversos
reportes han demostrado que cuanto mas se aproximan los residentes al final de
su formacion médica se incremente la posibilidad de presentar el sindrome. Una
explicacion a este hecho es que los residentes pueden tener acumulado estrés de
actividades diarias, condiciones estructurales y falta de una red de soporte social

que mejore los factores desencadenantes del sindrome.?

Algunos estudios han demostrado que las mujeres responden al estrés mediante

la reduccién en sus objetivos profesionales **

, Sin embargo en este estudio en
ambos géneros el cansancio emocional fui el d&rea mas afectada obteniendo el
22.8% del total de encuestados con valor alto, estos mismos resultados se ven en
la totalidad de los articulos citados en bibliografia alcanzando hasta un 74%. de

rangos altos en esta area. *

El ejercicio ha sido mencionado como factor protector del desgaste profesional,™*

sin embargo llama la atencion que el 100% de los médicos residentes de medicina
familiar diagnosticados con BO no realizan ejercicio aerobio constante, punto
alarmante y de oportunidad como profesionales de salud de atencién primaria y

promotores de la medicina preventiva y la salud integral.

En lo no esperado, arrojo mayor prevalencia para aquellos que viven con familia y
no asi para los que viven solos 0 con amigos, en el 2010 Cruz y Austria hablan de

factores protectores para BO, describiendo una estrategia de afrontamiento con



soporte familiar, social y emocional, antes de presentar desgaste laboral o ya con

el diagnostico, sugerido para todo profesional de salud. ?*

El cambiar de ciudad para establecerse en un nuevo lugar geografico para
estudiar un post grado no es una variable que se haya documentado con
anterioridad, sin embargo este estudio arrojé que mas del 60% de los médicos
residentes con BO no vivian en Tijuana y tuvieron que cambiar de ciudad para
establecerse a un nuevo lugar de estudio, llevando con ello un periodo de

adaptabilidad ante dicha crisis paranormativa.

El 100% de los médicos residentes de medicina familiar catalogados con sindrome
de BO duermen menos de 8 hrs al dia. En los factores profesionales vinculados a
desgaste emocional estan la combinaciéon de jornadas diurnas y nocturnas, con
inadecuado descanso generando fatiga, privacion del suefio, alteracién del ciclo

circadiano, asi como falta de control del tiempo e interferencia con la vida familiar.

22

Se realizé un sub andlisis cruzando las dimensiones que evalla el Test Maslach
con factores asociados, a pesar de que el alto puntaje en una sola dimensién no
hace el diagnostico de BO, se encontré asociacion con significancia estadistica a
altos puntajes en la falta de realizacién personal y médicos que viven en pareja,
cambiaron de ciudad para ingresar a la especialidad y tienen entre 30 y 39 afos

de edad.



CONCLUSIONES:

El objetivo del estudio se cumplié, encontrando que la prevalencia de BO en médicos
residentes de medicina familiar es del 16%, en relacion a los factores de riesgo se
analizaron los siguientes: género, aflo que esta cursando de residencia, si cambi6 o
no de ciudad para ingresar a la especialidad, estado civil, edad, responsabilidad
econdmica, personas con las que cohabita, tiempo que duerme, realizacion de
actividad fisica regular y tiempo transcurrido desde que termino el servicio social de
medicina general e ingresa a la residencia; los cuales no fueron estadisticamente
significativos. Las caracteristicas de esa poblacion de médicos residentes con BO es
la siguiente: no realiza actividad fisica regular, duerme menos de 8 hrs en 24 hrs,
mayor de 30 afios, vive en pareja, viene de otra ciudad, comparte gastos de familia y
cursa el ultimo afio de la especialidad.

Es importante plantearse una estrategia de tratamiento integral para abatir aquellos
factores que se creen por éste u otras investigaciones similares, estan relacionados al
desgaste profesional, ademas de la replicabilidad que tiene y podria realizarse en con
una muestra mucho mayor y considerar también el resto de las especialidades. La
carga laboral para el médico en formacion esta normada en nuestro pais, se establece
un plan Unico de Especialidades Médicas y se establece la Oficial Mexicana NOM-
090-SSA1-1994, “Para la organizacion y funcionamiento de residencias médicas”,
aqui se estipulan horarios y frecuencia de actividades clinicas complementarias
(guardias), las cuales convendria investigar como factor potencial para el deterioro de
las capacidades de aprendizaje que es finalmente el objetivo de la formacién
especialista. La promocion de residencias meédicas podria considerar el lugar previo

de residencia geografica como uno de los factores externos asociados a agotamiento



emocional en el trabajo y procurar no sea tan distante de su lugar de origen donde
seguramente lleva una vida familiar. Programas de ejercicio y areas de descanso
adecuado son otros derechos de una formacion profesional integral que se podrian
considerar. Todo esto con el fin de un desarrollo pleno y funcional no solo como ser
humano sino como “servidor pleno de los servicios de salud con un enfoque

humanista y trato digno a nuestros pacientes”.
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