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Sindrome de agotamiento
profesional en personal médico
de un hospital de tercer nivel

RESUMEN
Introduccion: el sindrome de agotamiento
profesional es frecuente entre el personal
médico, altera la conducta, la personali-
dad y los ideales de los médicos afecta-
dos, deteriorando la calidad de la aten-
cion profesional.
Obijetivo: determinar la prevalencia del sin-
drome de agotamiento profesional en los
médicos de un hospital de tercer nivel de
atencion médica y algunos factores aso-
ciados.
Material y métodos: en un disefio transver-
sal, previa aprobacion del comité local de
investigacién y de ética, consentimiento
informado con énfasis en la confidenciali-
dad, mediante muestreo no probabilistico
por conveniencia, se aplicaron los cues-
tionarios de Maslach y Beck a médicos es-
pecialistas de un hospital de tercer nivel
de atencion. Se determiné prevalencia con
IC 95 %, y? para andlisis bivariados y re-
gresion logistica.
Resultados: se entrevistaron 166 sujetos,
edad media 42 afios, sexo predominante
masculino, tasa de respuesta 87.4 %. La
prevalencia de depresién con puntuacion
de Beck superior a 10 puntos fue de 18.6 %
(IC 95 % 12-24 %). Depresion en Ultimos
dos afios 38.6 %. El 26 % presento sindro-
me de burnout, 15.2 % con puntuaciones en
cansancio emocional arriba de 27, 19.3 %
con mas de 10 puntos en despersonaliza-
cion. El riesgo de depresion al padecer el
sindrome de burnout fue de OR =5.163 (IC
95 9% 2.130-12.51, 2 = 14.77, p = 0 .000).
La presencia de burnout se asocié al turno
nocturno, vivir sin pareja estable y tener
depresion.
Conclusiones: el sindrome de agotamien-
to profesional en el médico es frecuente.
Se asocia a variables organizacionales y
personales; también, frecuentemente, a
depresion.

SUMMARY

Introduction: the burnout syndrome (BS) is
common among physicians, affecting their
behavior, personality and professional
goals; thus deteriorating the quality of their
performance.

Objective: to determine the BS prevalence
among physicians affiliated to a tertiary care
hospital and its associated risk factors.
Material and methods: The study was con-
ducted through a cross-sectional design.
The sampling was non probabilistic. Par-
ticipating physicians were interviewed us-
ing the Maslach Burnout Inventory and the
Beck’s depression inventory. The analysis
included ascertainment of the BS preva-
lence and use of x2and logistic regression
analysis. The local Internal Review Board
and the Ethics Committee approved the
project and all participants gave their in-
formed consent.

Results: 166 physicians participated; the
average age was 42 years, most were men.
The response rate was 87.4 %. The preva-
lence of depression with more than 10
points in the Beck inventory was 18.6 %
(95 % CI: 12-24). Depression in the last
two years was 38.6%; the prevalence of
BS was 26%; 15. 2 % scored above 27 in
emotional exhaustion and 19.3 % scored
more than 10 points in depersonalization.
The risk of being depressed due to BS was
five times higher (OR 5.163; 95 % CI 2.130-
12.5). Working in the night shift, living with-
out a permanent couple and being de-
pressed were the main risk factors for BS.
Conclusions: BS is common among physi-
cians and is associated with organization-
al and personal variables.
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de tercer nivel

Introduccion

Cualquier agresién, emocional, fisica, social,
laboral, econémica o de otro tipo que exija una
respuesta del individuo es conocida como es-
trés. Una situacidén de emergencia genera es-
trés agudo cuyo objetivo es la huida o la de-
fensa, pero cuando la agresién es constante,
hablar de estrés no alude a una situacion de
alarma pasajera sino a la persistencia de pre-
siones externas que pueden producir como
respuesta falta de concentracion, ansiedad, irri-
tabilidad, presencia de conductas neurdticas
ciclicas desgastantes, y conduce a sentirse des-
valido, atrapado, con una salud mental dete-
riorada y pobre adaptacion a la sociedad. Cuan-
do el estrés se presenta en el ambiente laboral
en forma croénica y sostenida, los sujetos pue-
den desarrollar la vivencia de encontrarse emo-
cionalmente agotados y con actitudes negati-
vas hacia las personas con quienes trabajan y
hacia su rol profesional, lo que se ha descrito
como sindrome de burnont o desgaste o agota-
miento profesional."

El término de burnont se introdujo en 1974
por Freudenberg® y es retomado por la psi-
cbloga social Cristina Maslach, quien diseiié
un cuestionario para medir la presencia del
agotamiento profesional, el Maslach Burnont
Inventory.* Este sindrome, cuyo desarrollo es
progresivo, se acompafla de signos y sinto-
mas tanto fisicos como emocionales. En sus
formas leves puede existir solamente difi-
cultad al levantarse en la mafiana, fatiga y
quejas somaticas inespecificas. Posteriormente
se agregan manifestaciones cardiovasculares,
fatiga, cefalea, problemas gastrointestinales, in-
somnio, alteraciones dermatolégicas, asi como
perspectivas negativas del trabajo y de los
compafleros, aislamiento, suspicacia y, al pre-
sentarse de forma severa, puede facilitar el
consumo de alcohol, drogas psicotrépicas o
narcéticos y aparecer alteraciones de alimen-
tacién, mal humort, cinismo, irritabilidad,
ansiedad, actitudes agresivas y defensivas y
generar ausentismo, retardos y falta de ren-
dimiento laboral.®> En situaciones extremas o
al coexistir con depresién puede manifestar-
se por aislamiento, agorafobia, ataques de
panico, angustia extrema, incluso con riesgo
suicida.®

El sindrome de burnout es un trastorno de
adaptacion crénico y existen tres teorias etio-
légicas.

1. La teorfa sociocognitiva del yo, en la cual
se menciona que la cogniciéon de los suje-
tos influye en la forma en que el trabaja-
dor percibe el clima y la carga de trabajo
en su medio profesional,” el cual a su vez
se ve modificado por los efectos de sus
acciones y por la acumulacién de las con-
secuencias observadas en los demas.

2. la teoria del intercambio social, en la cual
se menciona que cuando se establecen re-
laciones interpersonales (pacientes, traba-
jadores de la salud, administradores del
hospital, etcétera), existe percepcion sobre
falta de equidad o falta de ganancia desa-
rrollada por los sujetos como resultado de
la comparacién social.

3. La teoria organizacional en la cual se res-
ponsabiliza del problema a la falta de salud
organizacional y estructural, y a las defi-
ciencias en la cultura y el clima organiza-
cional de las instituciones, sean privadas o
sociales.®

Cualquiera de las teorfas que se acepte, el
ser portador de burnout produce un inadecua-
do afrontamiento de las exigencias psicologi-
cas del trabajo que se traduce en estrés labo-
ral, el cual se puede potenciar por las
caracteristicas propias del ambiente laboral y
las relaciones con los compafieros y jefes.

El sindrome de burnout en profesionales
médicos es mas frecuente entre las edades de 30
a 60 afios; sucle presentarse en el hombre y su
prevalencia se ha descrito de forma variable a
nivel mundial de 3 hasta 60 %.”!! En el médico
y, en general, en el profesionista de la salud, se
desctiben algunas caracteristicas psicolégicas mas
0 menos constantes, como son la presencia de
dudas, sentido exagerado de responsabilidad y
sentimientos de culpa, que facilitan las alteracio-
nes emocionales que pueden llegar hasta depre-
si6n severa (12.8 %) e incluso al suicidio (RR de
1.1 2 3.4 en hombres y 2.5 2 5.7 en mujeres).>!1?
Por otra parte, en la medicina social y privada la
profesion en si misma es un factor de riesgo para
sufrir estrés crénico y persistente por multiples
razones:
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a) La naturaleza y complejidad de la accién
médica en la conservacion de la salud de
los pacientes.

b) Los problemas de tiempo por sobrecarga
de trabajo con disminucién e incluso pér-
dida de posibilidad de participacién en vida

social y familiar,'"'*!5 con desequilibrio en-
tre carrera, familia y crecimiento personal.'®

¢) El desarrollo de una sociedad y de me-
dios de comunicacién que facilitan que el
médico sea visto fluctuando entre la vir-
tud y la ignominia, entre la competencia,
la efectividad y la duda de su reputaciéon
profesional, lo que genera sensacién de
falta de reconocimiento y en muchas oca-
siones de falta de retribucién adecuada a

su 'crabajo.l(”17

El estrés laboral (sindrome de burnout) tie-
ne tal impacto en la salud de los profesionales
médicos que en Espafia, desde 1995, se apro-
bé la Ley de Prevencion de Riesgos Laborales
(Boletin Oficial del estado 10-11 1995/1997)
y es considerado como riesgo de trabajo por
menoscabo fisico o fisioloégico que interviene
en el buen funcionamiento laboral,'® y desde
2000 se ha considerado por la Organizacién
Mundial de la Salud como un riesgo laboral
con potencial detrimento en la salud mental y
fisica del trabajador."”

Las consecuencias de este sindrome origi-
nan falta de rendimiento laboral, deterioro en
la calidad de la atencién profesional que se
ofrece a los pacientes, deshumanizacién, au-
sentismo laboral, pérdidas de trabajo dias/hom-
bre y, consecuentemente, pérdidas econémi-
cas incalculables. El presente estudio se elabord
para conocer la magnitud del sindrome de des-
gaste profesional en los médicos de un hospi-
tal de tercer nivel de atencién, y algunos de los
factores que potencialmente pudieran estar
asociados con el mismo.

Material y métodos

Olyetivo: determinar la prevalencia del sindrome
de agotamiento profesional en los médicos de un
hospital de tercer nivel de atencién médica.
Liugar de realizacion del estudio: Unidad Mé-
dica de Alta Especialidad 71, Instituto Mexi-

Rev Med Inst Mex Seguro Soc 2007; 45 (5): 427-436

cano del Seguro Social, Torre6n, Coahuila,
Meéxico.

Diserio: prospectivo, analitico y transversal.

Metodologia: muestreo no probabilistico por
conveniencia. Previa aprobacion del comité lo-
cal de Investigacion y de ética, se encuest6 a
los médicos adsctritos a la unidad médica. Los
sujetos que aceptaron participar fueron 145
médicos especialistas (tasa de no participacion
de 12.6 %). A los participantes se les aplicaron
tres tipos de encuestas, previo consentimiento
informado, haciendo énfasis en la confiden-
cialidad de los datos recolectados.

1. Encuesta de datos sociodemograficos y las
siguientes variables: edad, sexo, rama mé-
dica o quirurgica de la especialidad, turno
mayor o menot de ocho horas, turno diut-
no o nocturno, antigiiedad laboral mayor o
menor de 10 afios, uso de tabaco y canti-
dad, consumo de alcohol y cantidad, tener
o no una pareja estable, tener o no hijos,
tener o no deudas econémicas y haber pa-
decido o no depresion.

2. El cuestionario de Maslach para burnout, el
cual se encuentra validado en su versiéon en
espafiol (fiabilidad de 0.9),'® consta de 22
items y evalia el cansancio emocional me-
diante 9 items, despersonalizacién mediante
5 items y realizacion personal a través de 8
items. Se consideré tener cansancio emo-
cional alto con puntuaciones mayores de 27,
medio con puntuaciones de 19 a 26 y bajo
menos de 19 puntos. La despersonalizacion
se considerd alta si se acumulaban mas de
10 puntos, media entre 6 y 9 puntos y baja
con menos de seis puntos. En relacién a la
realizacién personal se consigné de 0 a 33
puntos como baja, moderada de 34 a2 39 y
arriba de 40 como alta. Se consideré como
burnont solamente a tener puntuaciones ele-
vadas en cualquiera de las categorfas de can-
sancio emocional y despersonalizacién, o en
ambas.

3. Hscala de Beck para deteccion de depresion,
cuya version en espafiol también se encuen-
tra validada. Se consideré portador al sujeto

con mis de 10 puntos.*

La encuesta sociodemografica y los cues-
tionarios de Maslach y de Beck fueron auto-
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cumplimentados para evitar el sesgo del entre-
vistador y anénimos para disminuir la deseabi-
lidad social de las respuestas. Se consideré con-
sumo de alcohol a una cantidad supetior a 30
ml. al menos tres veces a la semana.

Manejo estadistico: se realizé el andlisis para
variables continuas con medidas de tendencia
central y dispersion. Se determiné la prevalen-
cia del sindrome de burnout con 1C 95 % y se
analizaron factores asociados a la presencia del
sindrome mediante anilisis bivariado de % y
analisis multivariado de regresion logistica para
variables dicotémicas. Los analisis se efectua-
ron con el paquete estadistico SPSS version 10.

Resultados

De los 166 médicos especialistas establecidos
en la némina del hospital, 145 aceptaron parti-
cipar, mientras el resto opt6 por no contestar
o no participar y evadir al entrevistador adu-
ciendo que mas tarde lo harfa, lo que hace
una tasa de respuesta a las encuestas de 87.4 %.
La edad promedio fue de 41.9 £ 6.12 afos.
Correspondieron al sexo masculino 109 suje-
tos (75.2 %) y 24.8 % al femenino. El 65.5 %
(95) perteneci6 a especialidades médicas y 33.1 %
(48) a la rama quirdrgica. Dos no identifica-
ron la rama a la que pertenecian. Las caracte-
risticas estudiadas y su frecuencia de presenta-
ciéon se encuentran en el cuadro I. De los
médicos entrevistados, 47 (32.4 %) presenta-
ron alguna patologia sistémica.

a) Alteraciones cardiovasculares 12.4 % (hi-
pertension arterial 9 %)

b) Diabetes mellitus 8.3 %

¢) Dislipidemias y otras endoctinopatias 6.2 %
y otras 5.5 %

De los 145 encuestados, 15.2 % tuvieron
puntuaciones arriba de 27 en cansancio emo-
cional, 19.3 % mas de 10 puntos en desperso-
nalizacion y sélo 4.1 % mostraron realizacion
personal baja. La prevalencia del sindrome de
burnont fue de 26.2 % (IC 95 % 19-33 %)
(cuadro II).

La prevalencia de depresion de acuerdo a
una puntuacion superior a 10 puntos en el cues-

tionario de Beck fue de 18.6 % (IC 95 % 12 a

24 %). De los 145 médicos, 56 (38.6 %) re-
portaron haber padecido cuadro depresivo en
los dos ultimos anos y 26 (17.9 %) haber te-
nido alguna recaida. Sélo 23 (15.9 %) estaban
bajo tratamiento con antidepresivos inhibido-
res de captura de serotonina y benzodiacepini-
cos. El riesgo estimado de padecer depresion al
ser portador de burnout fue de OR = 5.163 (IC
95 % 2.130-12.51, %> = 14.77, p = 0.000) (cua-
dro II).

En el analisis bivariado se encontré aso-
ciacion significativa con puntuacion en el cues-
tionario de Beck superior a 10 puntos (OR
5.16, IC 95 % 2.15-12.4), trabajar en turno
nocturno (OR 2.539, IC 95 % 1.18-5.44), y
en forma limitrofe el no tener una pareja
estable (OR 2.37, IC 95 % 0.97-5.83) (cua-
dro I). En el analisis multivatiado a través de
regresion logistica con el modelaje de backward
conditional con una variable dependiente bina-
ria (burnout) y las variables independientes di-
cotomizadas, se mantienen las asociaciones
mencionadas (OR 4.31, p = 0.002; OR =
2.775, p = 0.011; OR = 2.712, p = 0.039
respectivamente) (cuadro III). Al analizar en
forma independiente los componentes del
cuestionario de Maslach con las variables, solo
se encuentra asociacién de cansancio emo-
cional con depresion actual y de despersona-
lizacién con depresiéon actual, turno noctur-
no, ausencia de una pareja estable y con no
tener hijos (cuadro III).

Anadlisis y discusion

La prevalencia de burnount en nuestro medio es
elevada (26.2 %). En la literatura se encuen-
tran frecuencias reportadas desde 3 % hasta
60 %.>%1023:24 Una posible explicaciéon de este
amplio rango es el area de especialidad que se
explora. Asi, en médicos de atencién primaria
se ha descrito entre 42 a 59 %,%?° en enfer-
meras 65 %,?’ en médicos residentes 23 %,
cirujanos 32 %,'¢ anestesidlogos 44 %, intet-
nistas 28 %, etcétera. En el presente estudio
se incluyeron médicos especialistas agrupados
solamente por rama médica o quirdrgica, sin
apreciarse diferencia en prevalencia de burnont
entre ambos. No se efectué anilisis por espe-
cialidad. Otra posible explicacion es la técnica
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de la entrevista, ya que frecuentemente se
efectiia por envio postal*'%?*%" lo cual lle-
va a indices de respuesta muy bajos de 23 a
70 %!"4162628 v puede favorecer un sesgo de res-
puesta, ya que es mas facil que la encuesta sea

regresada por quien mds se sienta identificado
con los items del instrumento, y con ello so-
breestimar la verdadera prevalencia del sindro-
me. Consideramos que esto no constituyd un
problema en el presente estudio, porque el in-

Cuadro |

Caracteristicas sociodemograficas de los 145 sujetos estudiados con el Maslach Burnout Inventory

Carlos Gerardo
Esquivel-Molina et al.
Agotamiento
profesional en médicos
de tercer nivel

Burnout

Variables Frecuencia % Si No OR IC 95 % p
Edad (afios)

<35 22 15.2 6 16

>35 123 84.8 32 91 0.937 0.34-2.52 0.544
Sexo

Masculino 109 75.2 29 80

Femenino 36 24.8 9 27 1.088 0.46-2.54 0.518
Tabaquismo

Si 29 20 7 22

No 116 80 31 85 0.87 0.34-2.20 0.490
Consumo de alcohol

Si 92 63.4 24 68

No 53 36.6 14 39 0.983 0.46-2.09 0.557
Estado civil

Sin pareja estable 24 16.6 10 14

Con pareja estable 121 83.4 28 93 2.37 0.97-5.83 0.055
Hijos

Si 124 85.5 29 95

No 21 145 9 12 0.407 0.16-1.04 0.058
Deudas

Si 51 35.2 13 38

No 94 64.8 25 69 0.944 0.44-2.04 0.525
Depresion

Si 27 18.6 15 12

No 118 814 23 95 5.16 2.15-12.4 0.0003
Turno (horas)

>8 59 40.7 19 40

<8 86 59.3 19 67 1.675 0.80-3.51 0.122
Turno

Nocturno 46 317 18 28

Diurno 99 68.3 20 79 254 1.18-5.44 0.015
Antigiedad (afios)

10a25 86 59.3 24 62

<10 59 40.7 14 45 124 0.58-2.64 0.358
Rama

Médica 95 65.5 26 69

Quirdrgica 48 33.1 12 38 1.19 0.54-2.60 0.409
Comorbilidad

Si 47 324 14 33

No 98 67.6 24 74 131 0.61-2.82 0.314
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vestigador acudié con cada médico para en-
tregar los cuestionarios y recogetlos de mane-
ra personal en carpeta cerrada para cuidar el
anonimato y confidencialidad, obteniendo una
tasa de respuesta cercana a 90 %.

Por otra parte, la manera de reportar los
resultados varia de autor a autor, ya que al-
gunos informan solamente las medias y des-
viaciones estandar de la puntuacién de cada
dimension estudiada (cansancio emocional,
despersonalizacion y realizacién personal) sin
mencionar la proporcién de individuos;*
otros solamente indican el porcentaje de in-
dividuos en los niveles altos, medios y bajos
de cada una de las dimensiones exploradas
del instrumento,'®***! o solamente la propor-
cién de individuos considerados como por-
tadores de burnout,>*>*
original de Maslach* de tomar en cuenta los

ya sea con el criterio

que tienen puntuaciones clevadas en cansan-

cio emocional (= 27 puntos) y en despersona-
lizaciéon (= 14), o con el criterio de conside-
rar burnont clinicamente significativo a quien
tenga puntuacion elevada en alguno de estos
dos pardmetros,*” lo cual dificulta una com-
paracion adecuada. Podemos apreciar que
de acuerdo a los diversos resultados presen-
tados en el cuadro 1V, el porcentaje de bur-
nout encontrado en nuestro medio no es de
los mas altos; sin embargo, el hecho de que
la cuarta parte de los médicos de una unidad
hospitalaria tengan sindrome de burnout debe
considerarse elevado y ser sujeto de aten-
cién.

Al analizar por dimensién, se aprecia que
la puntuacién media de cansancio emocional
(20.1 £ 7.5) se encuentra dentro del nivel in-
termedio y aproximadamente uno de cada siete
médicos tiene puntuaciones elevadas. Refe-
rente al sentimiento de despersonalizacion, la

Cuadro 1

Asociacion entre MBI en sus diferentes rubros y escala de Beck para depresion en médicos especialistas

Depresion
Caracteristicas Beck >10 puntos
psicolégicas (MBI) No Si Total % OR IC 95 % e p
Burnout
No 95 12 107 73.8
Si 23 15 38 26.2 5.163 2.130-12.51 14.77 0.000
Cansancio emocional
Bajo < 19 puntos 83 13 96 66.2 1.0
Medio 19 a 26 puntos 21 6 27 18.6 18 0.62-5.37
Alto = 27 puntos 14 8 22 15.2 3.64 1.30-10.4 6.4 0.040
Totales 118 27 145 100
Despersonalizacion
Bajo < 6 puntos 81 10 91 62.8 1.0
Medio 6 a 9 puntos 21 5 26 17.9 1.93 0.59-6.25
Alto = 10 puntos 16 12 28 19.3 6.07 2.20-16.4 14.3 0.001
Totales 118 27 145 100
Realizacion personal
Bajo = 40 puntos 3 3 6 4.1 1.0
Medio 34 a 39 puntos 9 3 12 8.3 0.33 0.40-2.36
Alto 0 a 33 puntos 106 21 127 87.6 0.2 0.07-1.05 4.58 0.10
Totales 118 27 145 100
MBI = Maslach Burnout Inventory
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media de puntuacién (7.5 £ 5.1) se encuentra
dentro de los valores bajos, pero uno de cada
cinco médicos tiene puntuaciones que los ubi-
can en un nivel alto. Llama la atencién que
solamente 4.1 % de los participantes, refie-
ren sentimientos de no realizacién personal
(reflejado por puntuaciones altas en el inven-
tario). El hospital es una unidad de especiali-
dades que recibe pacientes de alta compleji-
dad y en donde la posibilidad de apoyo en
otro nivel es limitada; mas bien, el personal
es apoyo de otras unidades. La responsabili-
dad y tensién que esto genera puede explicar
que la tercera parte de los entrevistados re-
fieran sentirse exhaustos emocionalmente con
puntuaciones entre moderadas y altas por las
demandas del trabajo, y cerca de 40 % lle-
guen a tener sentimientos de desmotivacion,
frialdad y distanciamiento (despersonaliza-
cién) en diferentes grados (cuadro II); sin
embargo, el grado de complejidad de pro-
blemas médicos requiere de alto nivel de re-
solucién, lo que podria explicar el sentimiento
de satisfaccién y realizacién personal cerca-
no a 90 % que se registra.

No hay que perder de vista que la percep-
cién o el sentimiento de estar “quemado” por
el trabajo es algo dinamico, que puede cam-

biar conforme cambian las situaciones del
medio, tanto personal, como familiar y labo-
ral, como lo muestra un estudio en internos**
donde al inicio del ciclo sélo cerca de 5 % se
catalogaron como portadores de burnont y al
término del ciclo cerca de la mitad lo refieren,
igual que en otro estudio efectuado en estu-
diantes de medicina, donde se encuentra in-
cremento progresivo de acuerdo al afio cursa-
do.” Lo anterior es importante, ya que un
instrumento de este tipo puede ser util para
medir el estado emocional de los trabajadores
en forma sistematica dentro de una institucién,
y proponer las acciones necesarias para dismi-
nuir el estrés y cansancio, dada la repercusion
que tienen sobre los resultados del trabajo,
como lo muestra un estudio en médicos resi-
dentes que reporta aumento de mortalidad de
pacientes hasta 7 % asociado a cansancio y
ptivacién de suefio (guardias de fin de sema-
2).3 En este estudio no contamos con una
medicion al inicio de sus labores, por lo que
no es posible determinar la proporcién de
médicos que se encontraban deprimidos o des-
gastados desde tiempo antes, incluso al cursar
la carrera, como rasgo de su personalidad.
Dentro de las variables sociodemograficas
analizadas, apreciamos que el sindrome de bur-
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Cuadro 111

Asociacion de las variables en estudio con la presencia de hurnouty sus componentes de acverdo con MBI*

Cansancio
Burnout emocional Despersonalizacion
Variables Si No OR (IC 95 %) Si No OR (IC 95 %) Si No OR (IC 95 %)
Depresion
Si 13 38 4.3(1.7-10.8) 8 19 3.1(1.2-8.3) 12 15 4.1(2.1-12.7)
No 25 69 p =0.002 14 104 p=0.023 16 102 p =0.0007
Pareja estable
No 10 14 2.8(1.3-6.1) 5 19 1.6 (0.6-4.7) 9 15 3.2(1.3-8.3)
Si 28 93 p=0.011 17 104 p=0.397 19 102 p=0.013
Turno
Nocturno 18 28 2.7(1.1-7.0) 8 38 1.3(0.5-3.2) 14 32 2.7(1.2-6.1)
Diurno 20 79 p=0.039 14 85 p=0.790 14 85 p =0.020
Hijos
No 29 95 0.5(0.3-1.1) 3 18 0.9(0.3-3.2) 9 12 41(1.6-11.0)
Si 9 12 p=0.068 19 105 p =0.836 19 105 p =0.003
MBI = Maslach Burnout Inventory
* Andlisis multivariado de regresién logistica
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nout se presenta en gente joven y con muchos
afios de productividad por delante (edad media
en este estudio 42 afios). El consumo de alco-
hol se presenta en mas de 60 % de la muestra,

similar a lo que se ha descrito en otros estu-
imilar a 1 ha descrit tr t
dios,**!? pero no mostré asociacion con la pre-

sencia del sindrome de burnont. Solamente se
demostré asociacion del sindrome con trabajar

Cuadro IV

Puntuaciones con MBI, porcentaje de sujetos con puntuaciones altas en las tres dimensiones y de portadores de
sindrome de burnout, segin diversos estudios

Especialidad

Cansancio
emocional
Media + DE

%
Alto

Despersonalizacion %
Media + DE Alto

Realizacién personal
Media + DE

%
Alto

Total
burnout
%

Residente medicina familiar (2003)2¢
n =350 (72 % respuesta)

Urgencias (1996)
n=1272

Unidad de cuidados intensivos (1996)
n=248

Ginecoobstetras (2002)%

n=119 (91 % respuesta)

Diversas (2006)
Presente estudio
n =145 (89 % respuesta)

Anestesidlogos (2003)*
n =422 (60 % respuesta)

ORL (2005)*
n =107 (respuesta 89 %)

Estudiantes medicina (2006)%
n =545 (50 % respuesta)

Internos (2006)%*n = 47
Inicio ciclo

Fin de ciclo

Cirujanos (2001)*¢
n =750 (44 % respuesta)

Unidad de quemados y unidad
de cuidados intensivos (2006)3!
n =52 (70 % respuesta)

Anestesidlogos México (2005)?
n =89 (97 % respuesta)

Ortopedistas (2005)%°
n=91(22.7 % respuesta)

Médicos familiares México (2005)%
n=163

Internistas (2005)%8
n =474 (56 % respuesta)

MBI = Maslach Burnout Inventory

19.3+9.8

25.3+£9.6

22.2+9.5

29.9

20.1+£7.5

17.9+9.59

17.5+11.8

21.8+9.9

16.11

32.15

15.2

20

26

34.7

68
32

24

ORL = Otorrinolaringélogos

8.4+54

20.7+£9.8

7.2+5.1

9.1

7.5+5.1

6.87

14.15

39.3

19.3

20

13

25.8

12.8

68
13

24

434

38.9+74

24.7+£9.2

30.9+6.4

41.4

31.2+6.8

36+7.7

32.8+9.3

36.1+£8.7

5.94

13.26

58.8

87.6

37

31

42

100

100
82

35

26.2

37

4.3

55.3
32

22.6

42.3

28

Rev Med Inst Mex Seguro Soc 2007; 45 (5): 427-436



en turno nocturno (OR 2.78), tener depresion
(OR 4.31) o no tener una pareja estable (OR
2.72), a diferencia de otros estudios donde en-
cuentran asociacion con edad, puesto de traba-
jo, antigiiedad en el puesto,”’ o enfermedades
en los tltimos seis meses.®

Referente al turno, una posible explicacién
es la deprivacion de suefio, que ha sido de-
mostrada en otros estudios como fuente de
tension y depresion.* La depresion se encon-
tré en un porcentaje elevado, ya que 18.6 % de
los médicos la tenfan al momento del estudio y
38.6 % habian tenido al menos un cuadro de-
presivo en los dltimos dos afios. Es dificil pre-
cisar si la presencia de depresién favorece el
burnout, o si el estrés laboral y la dificultad para
manejarlo conduce a la depresién (factor cau-
sal o efecto), ya que incluso se ha descrito que
puede existir un factor genético que favorece
que las personas con estrés cronico de mas de
cinco aflos sean mas vulnerables a depresion,
alcoholismo y desérdenes afectivos.** Ade-
mas, se ha reportado que muchos de los casos
extremos que presentan burnont pueden cutrsar
con sintomatologfa indistinguible a la depre-
siébn como ataques de panico, angustia extre-
ma y agorafobia, sintomatologia que se en-
cuentra intimamente asociada con cardiopatia
isquémica coronaria y alta mortalidad.’® La
elevada frecuencia de esta asociaciéon pone
de relieve la necesidad de efectuar un diag-
noéstico temprano y asignar un tratamiento
adecuado.

De los sujetos estudiados 32.4 % tiene al-
guna patologia coexistente, principalmente dia-
betes mellitus 2 e hipertension arterial sistémi-
ca, y aunque no se encontrd asociaciéon con
burnont en este estudio se describe por otros
autores,? y se conoce que estas patologias se
asocian con depresion entre 30 y 50 % en per-
sonas adultas de 50 a 60 afios.”’

Existen otras variables que pueden tener
potencial relacién causal con el desgaste pro-
fesional, como contar con otros trabajos, la
solicitud de permisos para atender otros pa-
cientes durante la jornada laboral, o la situa-
cién socioecondémica de los participantes; sin
embargo, no se midieron en forma individual,
ya que por la naturaleza del hospital, 95 % de
los médicos tienen al menos otro trabajo y arri-
ba de 90 % ofrecen consulta particular.

Rev Med Inst Mex Seguro Soc 2007; 45 (5): 427-436

En conclusién, podemos afirmar que la
prevalencia del sindrome de agotamiento pro-
fesional o burnout en nuestro medio (26.2 %)
debe considerarse como elevada, ya que es
un problema real, insidioso, cosmopolita, y uno
de los tantos caminos para llegar a la depre-
sién, potencialmente dafiino para el paciente
y por supuesto para el médico, toda vez que
la edad de presentacién es en etapas produc-
tivas de la vida. Es conveniente investigar la
percepcién individual de los factores que
mayor estrés producen, tanto dentro como
fuera del trabajo, sobre la utilidad y el impac-
to de las diferentes medidas terapéuticas y
preventivas que se han propuesto como el
establecimiento de las pausas para la salud, el
reconocimiento a la labor realizada y otras
acciones que se consideren adecuadas.
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