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Sindrome de burnout y sintomas depresivos en médicos residentes del Hospital
Universitario Antonio Patricio de Alcala. Marzo-septiembre 2018.

RESUMEN

Introduccion: El sindrome de burnout (SB), conocido sindrome de quemarse por el trabajo
tiene tres dimensiones: 1) agotamiento emociona 2) despersonalizacion 3) realizacion
personal. La depresion usualmente coexiste con SB y se sobreponen y comparten
caracteristicas psicosomaticos, conductuales y emocionales

Objetivo: Determinar el sindrome de burnout y sintomas depresivos en médicos residentes
del Hospital Universitario Antonio Patricio de Alcala de la ciudad de Cumana, marzo-
septiembre 2018.

Material y Método: Se trat6 de un estudio prospectivo, descriptivo, longitudinal de
cohorte transversal, que relaciono el sindrome de burnout con sintomas depresivos. La
muestra estuvo conformada por 109 residentes que laboran en el HUAPA, durante el
periodo, marzo-septiembre 2018.

Resultados: el 73,39% presento SB, los que no presentaron SB fue un 26,61%. las
dimensiones (MBI), se ubico en un nivel alto tanto para el agotamiento emocional
(55,96%) como para la despersonalizacion (69,72%) y a un nivel medio para la realizacion
personal (40,37%). El grupo etario de 30 a 33 afios presentdé la mayor frecuencia,
agrupando a un (66,06%) de los residentes. La mayor parte de los residentes fueron
femeninos (64,2%). la mayoria de los residentes no vivian en pareja (64,2%). El afio de
residencia con mayor SB fue tercer afio (34,86%).94% de los residentes oscilaron entre
“poco satisfechos” (46,79%) a “satisfechos” (46,79%). El sindrome es més frecuente en
residentes de pediatria (41,37%), cirugia (31,03%) y ginecologia-obstetricia (13,79%). se
diagnostico depresion en sus diversos niveles en casi un (69%). SB en sus tres dimensiones
agotamiento emocional los niveles altos son mas frecuentes en residentes con depresiones
de “ligera” a “moderada 65% de la muestra y los niveles bajos de este con depresion “grave
a muy grave” 75%. despersonalizacion, los niveles altos son mas frecuentes en residentes
con depresiones de “ligera” a “moderada” de un 82 a un 89%. En el caso de realizacion
personal los niveles bajos aumentan a medida que disminuye el grado de depresion.

Conclusiones: La prevalencia global del Sindrome de Burnout fue73, 39% EI Sindrome de
Burnout desarrolla mas riesgo de depresion en personas que sufren esta enfermedad que en
los que no la padecen. En general se demuestra que el Sindrome de Burnout es un factor de
riesgo alto, estadisticamente significativo, para desarrollar depresion.

Palabras clave: Sindrome de Burnout, Depresion, médicos residentes, caracteristicas
epidemiologicas.



Burnout syndrome and depressive symptoms in residents of the University Hospital
Antonio Patricio de Alcald. March-September 2018.

SUMMARY

Introduction: The burnout syndrome (SB), known as burnout syndrome, has three
dimensions: 1) emotional exhaustion 2) depersonalization 3) personal fulfillment.
Depression usually coexists with SB and overlap and share psychosomatic, behavioral and
emotional characteristics.

Objective: To determine the burnout syndrome and depressive symptoms in medical
residents of the University Hospital Antonio Patricio de Alcala in the city of Cumané,
March-September 2018.

Material and Method: It was a prospective, descriptive, longitudinal study of a transversal
cohort, which related the burnout syndrome with depressive symptoms. The sample
consisted of 109 residents who work in the HUAPA, during the period, March-September
2018.

Results: 73.39% presented SB, those who did not present SB was 26.61%. the dimensions
(MBI), was located at a high level both for emotional exhaustion (55.96%) and for
depersonalization (69.72%) and at a medium level for personal fulfillment (40.37%). The
age group from 30 to 33 years old presented the highest frequency, grouping one (66.06%)
of the residents. the majority of the residents were female (64.2%). the majority of residents
did not live with a partner (64.2%). The year of residence with the highest SB was third
year (34.86%), 94% of the residents ranged from "little satisfied" (46.79%) to "satisfied"
(46.79%). The syndrome is more frequent in residents of pediatrics (41.37%), surgery
(31.03%) and gynecology-obstetrics (13.79%). Depression was diagnosed at its various
levels in almost one (69%). SB in its three dimensions emotional exhaustion high levels are
more frequent in residents with depressions from "light” to "moderate 65% of the sample
and low levels of this with depression™ serious to very serious "75%. depersonalization,
levels highs are more frequent in residents with depressions from "light" to "moderate™
from 82 to 89%. In the case of personal fulfillment, low levels increase as the degree of
depression decreases.

Conclusions: The overall prevalence of Burnout Syndrome was 73, 39% The Burnout
Syndrome develops more risk of depression in people who suffer from this disease than in
those who do not. In general it is demonstrated that the Burnout Syndrome is a high risk
factor, statistically significant, to develop depression.

Key words: Burnout syndrome, Depression, resident doctors, epidemiological
characteristics.



INTRODUCCION

La residencia es aquel periodo en el que se adquieren competencias para la practica de una
especialidad médica. Esta etapa requiere disponibilidad completa del médico y estara
sometido constantemente aprueba, a disminucion de horas de suefio, cansancio fisico y
distanciamiento de seres queridos, que puede ejercer efectos negativos en la salud mental
de los residentes. El desgaste laboral y la interferencia negativa entre el trabajo y el hogar
pueden jugar un papel importante en los problemas de salud mental de estos. Como
resultado es una etapa de gran estrés y pueden contribuir a la aparicion de sindrome de
burnout (SB) y depresion. (1, 2, 3, 4, 5,6)

El sindrome de burnout (SB), conocido como sindrome de desgaste profesional y mas
recientemente como sindrome de quemarse por el trabajo. Fue definido como un cuadro de
desgaste emocional y distanciamiento afectivo que se desarrolla en respuesta al estrés
laboral sostenido, debido al fracaso de los mecanismos de adaptacién ante determinadas
situaciones. (7,8)

Segun Maslach, el sindrome de burnout (SB) tiene tres dimensiones: 1) agotamiento
emocional (el trabajo resulta ser abrumador y disminuye la capacidad de rendimiento del
individuo); 2) despersonalizacion (el sujeto se desapega del trabajo surgen sentimientos de
ineficacia) y 3) se percibe una pérdida de realizacion personal. Se observa con mayor
frecuencia en trabajos con un desequilibrio entre demandas y recursos, y especialmente en

personas con expectativas idealistas que encuentran una realidad frustrante. (9,10,11)

Los factores de riesgo que se han encontrado relacionados con el sindrome de burnout son
el estado civil soltero, profesion médica, el tener una situacion laboral de contratado,
ejercicio profesional mayor de 12 afios, mayor numero de trabajos fuera del hospital, baja

remuneracion e insatisfaccion laboral. (12,13)

El cuadro clinico puede seguir la siguiente secuencia: Primero; es la provocacion de estrés
agudo debido al desbalance entre demandas laborales y los recursos materiales y humanos
de forma que los primeros exceden a los segundos. Segundo; el médico realiza un esfuerzo

para adaptarse a las demandas. Pero esto solo funciona transitoriamente por lo que puede



revertir. Tercero; aparece el sindrome de burnout con los componentes descritos. Cuarto; el
médico, en este caso, deteriorado fisica y psicoldgicamente puede ser un factor negativo
tanto para la relacion que ejerce con su paciente y para la recuperacion de este. (14,15)

Numerosos estudios evidencian tasas de burnout entre 25% y60% en un amplio espectro
de especialidades. La prevalencia reportada de sindrome de burnout (SB) en médicos
residentes es variable, entre 18%y 80,2%. En nuestro pais la prevalencia del sindrome de
desgate profesional en médicos residentes de los postgrados del Hospital Central de

Maracay y su relacion con variables sociodemograficas y labores fue de 11,76%. (16,17)

La depresion es un trastorno mental frecuente; que tiene como caracteristica principal una
alteracion del humor. Para fines particulares de este trabajo hablaremos de depresion en
términos generales, sin incluir la clasificacion del Manual Diagnoéstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales (DSM-1V). (18)

Algunas de las caracteristicas de la depresion son: un estado de animo deprimido o una
pérdida de interés o placer en muchas actividades. La depresion se acompafia de un
malestar clinico significativo, en ocasiones cronico, de deterioro social, laboral o de otras
areas de la actividad de la persona. En algunas de éstas la depresion es leve y la actividad

de la persona puede parecer normal, pero a costa de un gran esfuerzo. (19, 20)

En personas sometidas a situaciones de estrés constante y exceso de trabajo, como los
médicos que laboran en un hospital, la frecuencia de depresion es 29%, siendo 47,5% en
médicos residentes, con una frecuencia de sintomas depresivos entre 7% y 56%. Si el
trastorno depresivo no se trata adecuadamente se tiende a la cronicidad e incrementa el

riesgo de suicidio a seis veces mayor al de la poblacién general. (21, 22, 23)

El sindrome de burnout(SB) y la depresion usualmente coexisten y se sobreponen y
comparten caracteristicas en comdn como: psicosomaticos (cefaleas, fatiga, insomnio,
alteraciones menstruales, pérdida de peso), conductuales (agresién, violencia, ausentismo,
abuso de alcohol) y emocionales (distanciamiento afectivo, irritabilidad, impaciencia,
deseos de abandonar el trabajo, ironia, negacion de emociones, evasion, sensacion de
tristeza, ademas las dos han demostrado su efecto negativo sobre el desempefio laboral y

también su asociacion con ideacion suicida. Incluso la presencia de estrés y depresion
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pueden exacerbar la percepcion de despersonalizacién y cansancio emocional. (24,
25,26,27,28,29,30)

Cuando se inicio el estudio de este sindrome se pensaba que solo repercutia en el &mbito
psicologico en los médicos, ahora se ha identificado que afecta en lo social, familiar,
institucional, pero sobre todo en la salud fisica del profesional de salud que puede presentar
sintomas cardiovasculares, alteraciones gastrointestinales (gastritis, colitis, dolor

abdominal) y alteraciones respiratorias. (31)

En médicos residentes se ha documentado en diversos estudios en todo el mundo una
elevada prevalencia del sindrome. Por ello, puede considerarse como un efecto colateral al
trabajo del médico residente, que puede disminuir su productividad, provocar disfuncion
personal y deteriorar la calidad en el cuidado del paciente. Adicionalmente, puede reducir
la calidad de la educacion del residente debido a la presencia de conductas amotivacionales

y un bajo compromiso con su trabajo. (32,33)

Por lo expuesto anteriormente y por lo preocupante que resulta esta patologia en los
sistemas de salud, dada la importancia y repercusién que han tenido en el &mbito médico,
tanto en su rama laboral como académica, ya que pueden tener efectos graves en la calidad
de la atencion de la salud, es necesario determinar el sindrome de burnout y sintomas
depresivos en médicos residentes del Hospital Antonio Patricio de Alcala de la ciudad de

Cumana, en el periodo marzo-septiembre de 2018.



OBJETIVOS
Objetivo General:
Determinar el sindrome de burnout y sintomas depresivos en médicos residentes del

Hospital Universitario Antonio Patricio de Alcala de la ciudad de Cumana, marzo-
septiembre 2018.

Objetivos Especificos:

1. Establecer la incidencia del sindrome de burnout en médicos residentes del Hospital

Universitario Antonio Patricio de Alcalé.

2. Caracterizacion epidemioldgica; edad, sexo, convivencia, afio de residencia,
servicio y grado de satisfaccion en médicos residentes del Hospital Universitario

Antonio Patricio de Alcala.

3. Relacion entre la presencia de sindrome de burnout y sintomas depresivos en

médicos residentes del Hospital Universitario Antonio Patricio de Alcala.



METODOLOGIA

Material y métodos

Se realizd un estudio prospectivo, descriptivo, longitudinal de cohorte transversal, aplicado
a residentes, con el fin de determinar el sindrome de burnout y sintomas depresivos en
médicos residentes del Hospital Universitario Antonio Patricio de Alcald periodo marzo-

septiembre 2018.

Universo
Para este estudio, la poblacién estuvo conformada por todos los residentes de los diferentes
servicios del Hospital Universitario Antonio Patricio de Alcala, Cumana, Estado Sucre,

durante el periodo marzo-septiembre2018.

Muestra

Estuvo conformada por 109 residentes; 23 médicos residentes de ginecologia y obstetricia,
15 residentes de cirugia general, 11 residentes de traumatologia, 19 residentes de pediatria,
14 residentes de anestesiologia, 4 residentes de medicina interna, 4 residentes de medicina
critica adultos, 3 residentes de nefrologia, 11 residentes de emergenciologia, 3 residentes de
psiquiatria, 2 residentes de imagenologia, del Hospital Universitario Antonio Patricio de
Alcald de Cumand, Estado Sucre, durante el periodo marzo-septiembre 2018. Se contd con
la renuncia de 4 residentes del servicio de ginecologia y obstetricia en el transcurso del

tiempo del proyecto.

Criterios de inclusién

e Maédicos residentes cuya especialidad dure tres afios 0 mas.
e Haber aceptado participar en la investigacion.

e Permanencia laboral de por lo menos 6 meses.

Criterios de exclusién

e Meédicos residentes que tengan alguna especialidad medica y actualmente estén

realizando una segunda o tercera especialidad.



e Médicos generales que estén haciendo internado rotatorio.
e Rechazar la participacion en la investigacion.

e Permanencia laboral menor de 6 meses.

Tipo de muestra

No probabilistico intencionado, por cuanto las unidades se eligieron en forma arbitraria,

designando a cada una segun caracteristicas que resulten de relevancia.

Técnica para el andlisis de los resultados
Anélisis Bivariado: aqui se disefia tablas cruzadas comparando categorias de una variable

con otras.

Técnica e Instrumentos de recoleccion de datos

La recoleccion de los datos se realizo directamente de los residentes, previo consentimiento
informado de los mismos, a través de un cuestionario que incluye las variables
epidemioldgicas de los encuestados, las variables estudiadas fueron: grupo de edades, sexo,
estado civil, afio de residencia, satisfaccion laboral, servicio; que responden a los objetivos
de la investigacion. Se utilizé una version traducida y validada del instrumento Maslach
Burnout Inventory (MBI), se tomaron en cuenta sus tres dimensiones: desgaste emocional,
despersonalizacién y realizacion personal. Esta constituido de 22 items en forma de
afirmaciones, sobre los sentimientos y actitudes del profesional en su trabajo. Con respecto
a las puntaciones se consideran bajas las por debajo de 34, altas puntuaciones en las dos
primeras sub-escalas y bajas en la tercera permiten diagnosticar el trastorno. Sub-escala de
Agotamiento Emocional. Consta de 9 preguntas. Valora la vivencia de estar exhausto
emocionalmente por las demandas del trabajo. La conforman los items 1, 2, 3, 6, 8, 13, 14,
16 y 20. Su puntuacién es directamente proporcional a la intensidad del sindrome. La
puntuacion maxima es de 54 puntos, y cuanto mayor es la puntuacion en esta sub-escala
mayor es el agotamiento emocional y el nivel de burnout experimentado por el sujeto.
Sub-escala de Despersonalizacion. Esta formada por 5 items, que son los items 5, 10, 11, 15
y 22. Valora el grado en que cada uno reconoce actitudes de frialdad y distanciamiento. La

puntuacion maxima es de 30 puntos, y cuanto mayor es la puntuacion en esta sub-escala



mayor es la despersonalizacion y el nivel de burnout experimentado por el sujeto.Sub-
escala de Realizacién Personal. Se compone de 8 items. Evalla los sentimientos de
autoeficacia y realizacion personal en el trabajo. La Realizacién Personal estad conformada
por los items 4, 7, 9, 12, 17, 18, 19 y 21. La puntuacion maxima es de 48 puntos, y cuanto
mayor es la puntuacién en esta sub-escala mayor es la realizacion personal, porque en este
caso la puntuacién es inversamente proporcional al grado de burnout. Es decir, a menor
puntuacion de realizacion o logro personal més afectado esté el sujeto. Estas tres escalas
tienen una gran consistencia interna, considerandose el grado de agotamiento como una
variable continua con diferentes grados de intensidad. Se consideran que las puntuaciones
del MBI son bajas entre 1 y 33, media entre 34 y 66 y alta entre 67 y 99. Aunque no hay
puntaciones de corte a nivel clinico para medir la existencia 0 no de Burnout, puntuaciones
altas en agotamiento emocional y despersonalizacion y baja en Realizacion Personal
definen el sindrome.

El punto de corte puede establecerse segun los siguientes criterios: En la sub-escala de
agotamiento emocional puntuaciones de 27 o superiores serian indicativas de un alto nivel
de Burnout, el intervalo entre 19 y 26 corresponderian a puntuaciones intermedias siendo
las puntuaciones por debajo de 19 indicativas de niveles de Burnout bajos o muy bajos. En
la sub-escala de Despersonalizacién puntuaciones superiores a 10 serian nivel alto, de 6 a 9
medio y menor de 6 bajo grado de despersonalizacion. Y en la sub-escala de realizacion
personal funciona en sentido contrario a las anteriores; intervalos de 0 y 33 corresponde un
bajo nivel, intervalos de 34 y 39 puntuaciones intermedias y alto nivel de 40 y 56.

Los sintomas depresivos y su umbral de severidad serén evaluados mediante la Escala de
Hamilton para depresion, que estima la gravedad de los sintomas depresivos. Es una escala
de 17 items que se clasifican segun su severidad. Proporciona una puntuacién global de
gravedad del cuadro depresivo y una puntuacion en 3 factores o indices: melancolia,
ansiedad y suefio. Las puntuaciones en cada uno de los indices se obtienen sumando las
puntuaciones de los items que los constituyen: melancolia (items 1,2,7,8,10,13); ansiedad
(items 9-11); idea suicida (item 3); vitalidad (items 1,7,8,14) y suefio (items 4-6). No
existen puntos de corte definidos para las puntuaciones en estos indices. La puntuacion
global se obtiene sumando las puntuaciones de cada item, con un rango de puntuacion en la

escala de 17 items que en la version espariola es de 0 a 54. Los puntos de corte para definir



los niveles de gravedad de la depresion recomendados por la Asociacion Psiquiatrica
Americana son: No depresion 0-7, Depresion Ligera/menor 8-13, Depresion Moderada 14-

18, Depresion Grave 19-22 Depresion Muy grave >23.

Andlisis Estadistico

Para delinear caracteristicas de la muestra estudiada, se utilizaron estadisticas descriptivas
sobre las variables recolectadas: frecuencias y porcentajes para las variables cualitativas, y
medias, desviaciones estandar, minima y maxima para las cuantitativas. Se calcularon los
promedios y frecuencias globales de los niveles del Maslach Burnout Inventory (MBI), asi
como de las dimensiones que lo integran. En base a esto se diagnostico la presencia del
Sindrome de Burnout en cada uno de los residentes de la muestra. Posteriormente se
efectuaron pruebas de chi cuadrado para determinar si existian asociaciones entre el
sindrome con la edad, sexo, convivencia en pareja, afio de residencia del médico,
satisfaccion en la estadia en el HUAPA, servicio al que pertenece el residente y nivel de
depresion del mismo. Esta ultima variable se diagnosticO mediante la escala de Hamilton.

Las estadisticas se realizaron utilizando Statgraphic Plus 10.0 (Sokal&Rohlf 1980).
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Figura 1.- Distribucién porcentual segun la prevalencia del sindrome de burnout de los
meédicos residentes del HUAPA. Marzo-septiembre 2018.

Anélisis:

En la figura 1, que muestra la distribucidn porcentual segun la prevalencia del sindrome

de burnout de los médicos residentes del HUAPA, segun la presencia o no de sindrome

de burnout, una vez aplicada la escala de MBI, podemos observar que el total de 109

residentes, el (73,39%) presento SB, mientras que los que no presentaron SB fue un

(26,61%).



Tabla 1.- Distribucion porcentual de las dimensiones del MBI de los médicos residentes del
HUAPA. Marzo-septiembre 2018.

Media * error est. Frecuencia global de los niveles
Variable
(minimo — maximo) (Bajo/Medio/Alto)
Agotamiento 26,5+1,23 29/19/61 (26,61/17,43/55.96%)
Emocional
(3-53)
Despersonalizacion 12,5+ 0,60 12/21/76 (11,01/19,27/69,72%)
(3-30)
33,4+0,66 45/44/20 (41,28/40,37/18.35%)
Realizacion Personal
(6 - 45)

Anélisis:

En la tabla 1, que muestra la distribucion porcentual de las dimensiones del MBI de los
médicos residentes del HUAPA.Desglosando las dimensiones del Maslach Burnout
Inventory (MBI), se establecié que el promedio global se ubicé en un nivel alto tanto para
el agotamiento emocional (55,96%) como para la despersonalizacion (69,72%) y a un nivel
medio para la realizacion personal (40,37%). Esto es confirmado por los valores de

frecuencia.

10



EDAD (anos)

¢!
¢

q
X

=

./
0
0.0
0.0
0.0 d
()

()
.A A

o

X

&

X

5

X
O
N

26.,61%

Q
Q

%
¢

A

()
X
oo
B8
o
X
(X

%)
O

AX)

5
%

9,

Q)

5O

9,

"0:0
5
5

A A’

()

%)
O
"

/
X

aval

A

Q)

A

66,06%

N 24-29 [(J30-33 KH34 - 43

Figura 2.- Distribucién porcentual segln la edad de los médicos residentes del HUAPA.
Marzo-septiembre 2018.

Anélisis:

En la figura 2, que muestra la distribucion porcentual segin la edad de los médicos
residentes del HUAPA, se evidencia que la edad promedio de los residentes fue de 30 afios,
con un minimo de 24 y un maximo de 43. El grupo etario de 30 a 33 afios presento la
mayor frecuencia, agrupando a un (66,06%) de los residentes.

Este factor no tuvo asociacion estadistica con la presencia del SB (p=0,1478).
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Figura 3.- Distribucion porcentual segln el sexo de los meédicos residentes del HUAPA.
Marzo-septiembre 2018.

Anélisis:

En la figura 3, que muestra la distribucion porcentual segun el sexo de los médicos
residentes del HUAPA, la mayor parte de los residentes fueron femeninos (64,2%).

Este factor no tuvo asociacion estadistica con la presencia del SB (p=0,0796).
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Figura 4.- Distribucion porcentual segin la convivencia de los médicos residentes del
HUAPA. Marzo-septiembre 2018.

Anélisis:

En la figura 4, que muestra la distribucion porcentual segln la convivencia de los médicos
residentes del HUAPA, la mayoria de los residentes no vivian en pareja (64,2%).

La convivencia en pareja mostrd un efecto estadisticamente significativo, ddndose con mas

frecuencia el sindrome en residentes solteros (p= 0,0275).
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Figura 5.- Distribucién porcentual segun el afio de residencia de los médicos residentes del
HUAPA. Marzo-septiembre 2018.

Andlisis:
En la figura 5, que muestra la distribucion porcentual segun el afio de residencia de los

médicos residentes del HUAPA, de acuerdo con el afio de residencia, las frecuencias fueron
muy similares para los tres afios. (33,9%) primer afio, (31,19%) segundo afio y (34,86%)

tercer afo.
Se demostré que los afios de residencia son estadisticamente significativos, ya que el

sindrome es mas frecuente en el tercer afio de la estadia (p=0,0483).
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Figura 6.- Distribucion porcentual segun satisfaccion laboral de los médicos residentes del
HUAPA. Marzo-septiembre 2018.

Anélisis:

En la figura 6, que muestra la distribucion porcentual segun satisfaccion laboral de los
médicos residentes del HUAPA, se evidencio que un 94% de los residentes oscilaron entre
“poco satisfechos” (46,79%) a “satisfechos” (46,79%). En relacion con el grado de
satisfaccion laboral, la frecuencia del sindrome es inversamente proporcional al grado de
satisfaccion, ocurriendo el sindrome con maés frecuencia en aquellos residentes mas
insatisfechos con el trabajo lo que ejerce un efecto estadisticamente significativo

(p=0,0251).
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Figura 7.- Distribucion porcentual segun la especialidad de residencia de los médicos del
HUAPA. Marzo-septiembre 2018.

Anélisis:

En la figura 7, que muestra la distribucién porcentual segun la especialidad de residencia de
los médicos del HUAPA, la mayoria de los residentes provinieron de los servicios de
ginecologia-obstetricia (21,1%), pediatria (17,43%), cirugia (13,76%). El sindrome es mas
frecuente en residentes de pediatria (41,37%), cirugia (31,03%) y ginecologia-obstetricia
(13,79%), y en menor proporcion en el grupo que abarca traumatologia, imagenologia,
medicina interna, nefrologia, psiquiatria y UCI.

La asociacion estadistica entre en el sindrome de burnout y la especialidad de residencia se

evidenci6 altamente significativa 99,9% (p=0,0001).
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Figura 8.- Distribucion porcentual de la relacion entre la depresion y sindrome de burnout
en los medicos residentes del HUAPA. Marzo-septiembre 2018.

Anélisis:

En la figura 8, se sefiala ladistribucion porcentual de la relacion entre la depresion y
sindrome de burnout en los médicos residentes del HUAPA, en relacion con los resultados
de los instrumentos Maslach Burnout Inventory (MBI) y la escala de Hamilton, se
diagnostico la presencia del Sindrome de Burnout en casi un (27%) de los residentes. El
promedio del Hamilton fue de 9,5 + 0,36, con un minimo de 4 y un méximo de 26; se
diagnosticd depresion en sus diversos niveles en casi un (69%) de los residentes. En
relacién con la depresion, es claramente observable que el sindrome es muy poco frecuente
en pacientes sin depresion (5%), mientras que ocurre en porcentajes que oscilan entre un 25
a un 37% en aquellos pacientes que experimentan depresién en alguno de sus niveles.
Existe una asociacion estadistica significativa al 95% entre en SB y la depresion
(p=0,0108).
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Figura 9.- Distribucién porcentual de la dimension del MBI (agotamiento emocional) y su
relacion con los niveles de depresion en los médicos residentes del HUAPA. Marzo-
septiembre 2018.

Anélisis:

En la figura 9, se representa la distribucion porcentual de la dimension del MBI
(agotamiento emocional) y su relacion con los niveles de depresion en los médicos
residentes del HUAPA. Observamos que en el caso del agotamiento emocional, los niveles
altos son mas frecuentes en residentes con depresiones de “ligera” a “moderada” (que cubre
un 65% de la muestra). Predecible es la mayor frecuencia de los niveles bajos de
agotamiento en residentes sin depresion (55,88%), pero se hace notable estos mismos
niveles bajos en los cuatro residentes diagnosticados con depresion “grave a muy grave”
(75%).

Se pudo establecer la existencia de asociaciones estadisticamente significativas al 99,9%

con los niveles de depresion (p=0,0001).
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Figura 10.- Distribucién porcentual de la dimension del MBI (despersonalizacion) y su
relacién con los niveles de depresion en los médicos residentes del HUAPA. Marzo-
septiembre 2018.

Anélisis:

En la figura 10, se representa ladistribucion porcentual de la dimension del MBI
(despersonalizacion) y su relacion con los niveles de depresion en los médicos residentes
del HUAPA. En el caso de la dimension de la despersonalizacion, los niveles altos son mas
frecuentes en residentes con depresiones de “ligera” a “moderada” (de un 82 a un 89%),
mientras que los valores medios son mas frecuentes (en un 50%), en los residentes
diagnosticados con depresion “grave a muy grave”.

Se pudo establecer la existencia de asociacién estadisticamente significativas al 99% con

los niveles de depresion (p=0,0026).
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Figura 11.- Distribucion porcentual de la dimension del MBI (realizacion personal) y su
relacion con los niveles de depresion en los médicos residentes del HUAPA. Marzo-
septiembre 2018.

Anélisis:

En la figura 11, se representa ladistribucion porcentual de la dimension del MBI
(realizacion personal) y su relacion con los niveles de depresion en los médicos residentes
del HUAPA. Los niveles bajos de realizacién personal aumentan a medida que disminuye
el grado de depresion, asi observamos en los no deprimidos (11,76%, 26,48%, 61,76%,
respectivamente para los niveles bajo, medio y alto), los que presentaron depresion ligera
(50%, 33,87%, 16,13%, respectivamente para los niveles bajo, medio y alto), mientras que
los casos con depresion “grave a muy grave” los niveles medios y altos disminuyen hasta
desaparecer (100%).

Se pudo establecer la existencia de asociacién estadisticamente significativas al 99% con

los niveles de depresion (p=0,0011).

DISCUSION

Este estudio determina el sindrome de burnout (SB) y sintomas depresivos en médicos
residentes del HUAPA, en Venezuela son pocos los estudios acerca del sindrome de
20



burnout en residentes a pesar de que este constituye un problema emergente dado los altos
niveles de exigencia fisica, psicoldgica y social a la cual se encuentra sometidos el personal
de salud. En nuestra investigacion se presentd una prevalencia al sindrome de burnout del
73,39%, lo que coincide con el estudio realizado por Axayacalt G y col, donde el personal
médico residente se ve afectado en un 76%; en contraposicion con otros estudios en los

cuales la prevalencia se observo de 31,4% y 18%. (34,35).

En relacion con las dimensiones del MBI en nuestra muestra se encontrd una mayor
afectacion en un nivel alto en la esfera de despersonalizacion 69,72%, seguido de la esfera
de agotamiento emocional 55,96% Yy a un nivel medio para la realizacion personal 40,37%,
siendo estos resultados compatibles con el estudio de Terrones JF y col. la mayor cantidad
de residentes afectados en las tres esferas, alta despersonalizacion 54.31%, el agotamiento
emocional alto es 41.38 %, y media realizacién personal 41.38 %. En contraposicion De
Azevedo Guido y col. al estudiar la presencia del sindrome de burnout en los residentes
encontraron que el 65% presentd elevado agotamiento emocional; el 61,7% alta
despersonalizacién, y el 30% baja realizacion personal, estando invertidas las dos primeras

con respecto a nuestro estudio. (36, 37).

Se han descrito factores de riesgo para desarrollar el SB, entre los cuales se encuentran la
edad; personas jovenes, en este estudio el grupo etario que presento la mayor frecuencia fue
el de 30 a 33 afios, lo cual coincide con otro estudio realizado por Chacon JL, donde la

mayoria de los residentes los ubico en los rango de 27 a 30 afios. (38).

No se encontr6 asociacién estadistica entre SB y el sexo, lo que coincide con otros estudios
que presentaron prevalencia mayor en las mujeres, pero sin asociacion estadisticamente

significativa con el caso de burnout. (39, 40, 41, 42).

La convivencia como factor de riesgo se encontr0 que el 64,2% no vivia en pareja
observandose una significancia estadistica, siendo similares al estudio de Guevara y col.
donde la prevalencia fue mayor en solteros en el 58,6%; similar a lo encontrado por Martini
y col. en el 2004. (43, 44).

El analisis por afios de residencia demuestra una tendencia mayor en el tercer afio de

34,86%, seguido de 33,9% para el primer afio y 31,19% para el segundo afio. Siendo
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distintos a los resultados obtenidos en el estudio de Balcdzar y col. donde existe una
tendencia a que el sindrome disminuye a medida que progresa el nivel de residencia a pesar
que con ello aumentan las responsabilidades, durante el primer afio de residencia la
frecuencia de este sindrome fue de 64%, en el segundo de 55%, seguido por el tercero con
24% de frecuencia. (45).

Segun la satisfaccion laboral, en este estudio se evidencié que un 94% de los residentes
oscilaron entre “poco satisfechos” 46,79% a “satisfechos” 46,79%. En relacion con el grado
de satisfaccion laboral, la frecuencia del sindrome es inversamente proporcional al grado de
satisfaccion, ocurriendo el sindrome con mas frecuencia en aquellos residentes mas
insatisfechos con el trabajo lo que ejerce un efecto estadisticamente significativo. Lo cual
coincide con el estudio realizado por Goitein y col. donde observaron que la insatisfaccion
laboral ocurre en un 40%, trayendo como consecuencias el deterioro de la salud mental; sus

relaciones interpersonales y la insatisfaccion del paciente y su desconfianza. (46).

La prevalencia que encontramos del sindrome de burnout en los residentes de diferentes
especialidades, la mayoria de los residentes provinieron de los servicios de ginecologia-
obstetricia 21,1%, pediatria 17,43%, cirugia 13,76%. El sindrome es mas frecuente en
residentes de pediatria 41,37%, cirugia 31,03% Yy ginecologia-obstetricia 13,79%; siendo
estos resultados compatibles con el estudio realizado por Alvarez-Hernandez y col. que se
observo que pediatria encabeza la lista de afectados con un 44,2% seguido por cirugia con

29,1% y posteriormente ginecologia con un 18%. (47,48).

En cuanto al sindrome de burnout y la prevalencia de sintomas depresivos, se diagnostico
su presencia casi un 27% de los residentes, se diagnosticd depresion en sus diversos niveles
en casi un 69% de los residentes. Se aprecia una relacion similar en el estudio de Marifios y
col. hallaron que el 35% de los residentes presentaba SB, 60% de ellos tenia sintomas
depresivos. (49).

Con respecto a la distribucion de frecuencia del SB en sus tres dimensiones: agotamiento
emocional, despersonalizacion y realizacion personal; y su relacion con los niveles de
depresion de la escala de Hamilton, observamos que en el caso del agotamiento emocional,

los niveles altos son mas frecuentes en residentes con depresiones de “ligera” a “moderada
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65% de la muestra y los niveles bajos de este con depresion “grave a muy grave” 75%,
estableciéndose asociacion estadisticamente significativas al 99,9%.

En el caso de la dimension de la despersonalizacidn, los niveles altos son més frecuentes en
residentes con depresiones de “ligera” a “moderada” de un 82 a un 89%, mientras que los
valores medios son mas frecuentes en un 50%, en los residentes diagnosticados con
depresion “grave a muy grave”. También se observa asociacion estadistica significativa al
99%.

En el caso de realizacion personal los niveles bajos aumentan a medida que disminuye el
grado de depresion, se pudo establecer la existencia de asociacion estadisticamente
significativa al 99% con los niveles de depresion.

Pérez Cruz E, encontrd asociacion entre la presencia de Sindrome de Burnout y la
depresion; considerando la exposicion el SB y la consecuencia o resultado la depresion, que
no indica que los que sufren de Sindrome de Burnout tienen un alto riesgo de desarrollar
depresion en un 95%, lo que hace que la asociacion sea estadisticamente significativa, no
hay estudios que estimen la asociacion entre depresion y SB y sus diferentes dimensiones
para asi poder compararlos, pero el resultado obtenido es valido desde el punto de vista
estadistico. (50).

CONCLUSIONES

e El sindrome de burnout tuvo una alta prevalencia en nuestro estudio, con una mayor

tendencia a la despersonalizacion.
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De las caracteristicas epidemioldgicas descritas en el estudio, la edad y el sexo no

presentaron asociacion estadistica.

El sindrome fue significativamente mas frecuente en solteros que cursaban el tercer

afo de residencia.

La frecuencia del sindrome es inversamente proporcional al grado de satisfaccion,
ocurriendo con mas frecuencia en aquellos residentes mas insatisfechos con el

trabajo.

Las especialidades més frecuentes a padecer el sindrome fueron pediatria, cirugia y

ginecologia-obstetricia.

El sindrome de burnout en relacion con la depresion, se observd significancia

estadistica.

El sindrome de burnout presenta una triada, a mayor agotamiento emocional se

genera mayor falta de realizacion personal.

RECOMENDACIONES

A nivel individual se deben buscar estrategias encaminadas a minimizar los efectos

del burnout, se debe pasar por detectar y atacar las fuentes generadoras de estrés.
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Es indispensable que el hospital de referencia dentro de su sistema general de
riesgos laborales implemente planes para que tiendan al mejoramiento del clima
organizacional, también se hace necesario el seguimiento de los casos que se hayan
detectado con el sindrome de Burnout y se busquen mecanismos para la solucion de

problemas, en la asertividad y manejo a tiempo.

Es imprescindible seguir con investigaciones de este sindrome no solo médicos
residentes, ampliarlo en toda la institucién, debido a que el clima laboral, se da en
funcion del trabajo en equipo, que debe ser promovido siempre en cualquier

institucion.

En las condiciones de trabajo, debe destacarse que el trabajador se puede valer de
muchas herramientas de autoayuda que den paso a acciones, que contrarresten los
efectos del estrés y se garantice, con una buena situacion motivacional un

comportamiento organizacional efectivo.

Promover la realizacion de estudios sobre la incidencia y prevalencias del sindrome
de burnout y sintomas depresivos para asi tener estadisticas en nuestro pais y

realizar comparaciones de los resultados.
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POSTGRADO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA.

APENDICES
APENDICE A

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS
ENCUESTA N°
PARTE I: Por favor, responda con sinceridad a las siguientes preguntas.

Servicio:

1. Medicina Interna 5. Nefrologia 9. _ Imagenologia
2. Cirugia General 6.  Pediatria 10. __ Psiquiatria

3. ___ Ginecologia y Obstetricia 7. Traumatologia 11.  Emergenciologia
4. Anestesiologia 8. Medicina Critica adultos

Ano de Residencia:
Edad: Sexo:1.M__2.F

¢ Cual es su estado civil?:
1. Soltero

2. Casado

3. Conviviente

4. Divorciado

5. Viudo

¢Usted qué tan satisfecho se siente de laborar durante ese periodo de tiempo en el HUAPA?
1. Muy satisfecho

2. Satisfecho

3. Poco satisfecho

4. Nada satisfecho

APENDICE B
MASLACH BURNOUT INVENTORY (MBI)

A continuacion, tendra que responder marcando con una “x” en los casilleros del 0 al 6,
qué tan seguido se siente en las siguientes situaciones: Teniendo en consideracion la
frecuencia de:
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0: Nunca 1: Pocas veces al afio o menos 2: Una vez al mes 3: Pocas veces al es 0 menos
4: Una vez a la semana 5: Pocas veces a la semana 6: Todos los dias

1 Me siento emocionalmente agotado por mi trabajo

2 Cuando termino mi jornada de trabajo me siento vacio

3 Cuando me levanto por la mafiana y me enfrento a otra jornada de trabajo me siento fatigado
4 Siento que puedo entender facilmente a los pacientes

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

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

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

8 Siento que mi trabajo me esta desgastando

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

10 Siento que me he hecho mas duro con la gente

11 Me preocupa que este trabajo me esté endureciendo emocionalmente

12 Me siento con mucha energia en mi trabajo

13 Me siento frustrado en mi trabajo

14 Siento que estoy demasiado tiempo en mi trabajo

15 Siento que realmente no me importa lo que les ocurra a mis pacientes

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

17 Siento que puedo crear con facilidad un clima agradable con mis pacientes

18 Me siento estimado después de haber trabajado intimamente con mis pacientes

19 Creo que consigo muchas cosas valiosas en este trabajo

20 Me siento como si estuviera al limite de mis posibilidades

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

22 Me parece que los pacientes me culpan de alguno de sus problemas

APENDICE C

ESCALA DE HAMILTON
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Encierre en un circulo la puntuacion que corresponda a su respuesta. De acuerdo a su apreciacion,
¢Ha sentido alguno de estos sintomas, en las ultimas dos semanas?

1. Estado de &nimo deprimido

(Tristeza, Ilanto, retraimiento, melancélico, contenidos depresivos del pensamiento y pérdida de la
capacidad de reaccion a estimulos placenteros)

0. Ausente.

1. Ligero: Actitud melancélica; el paciente no verbaliza necesariamente el descenso de su estado de
animo.

2. Moderado: Llanto ocasional; apatia; pesimismo; desmotivacién.

3. Intenso: Llanto frecuente (0 ganas); introversién; rumiaciones depresivas; pérdida del gusto por
las cosas.

4. Extremo: Llanto muy frecuente (o ganas); frecuente tendencia al aislamiento; contenidos
depresivos exclusivos en el pensamiento o la comunicacién verbal; pérdida de la capacidad de
reaccion a estimulos placenteros.

2. Sentimientos de culpa

0. Ausente.

1. Ligero: Autorreproches; teme haber decepcionado a la gente.

2. Moderado: Ideas de culpabilidad; sentimientos de ser mala persona, de no merecer atencion.

3. Intenso: La enfermedad actual es un castigo; meditacion sobre errores, malas acciones o pecados
del pasado; merece los sufrimientos que padece.

4. Extremo: ldeas delirantes de culpa, con o sin alucinaciones acusatorias.

. Suicidio

. Ausente.

. Ligero: La vida no vale la pena de ser vivida.

. Moderado: Desearia estar muerto o piensa en la posibilidad de morirse.

. Intenso: Ideas o0 amenazas suicidas.

. Extremo: Serio intento de suicidio.

. Insomnio inicial (Si toma hipnéticos y no puede evaluar, puntte 1)

. Ausente.

. Ocasional: Tarda en dormir entre media y una hora (menos de tres noches por semana.

. Frecuente: Tarda en dormir mas de una hora (tres 0 mas noches seguidas por semana).

. Insomnio medio (Si toma hipnéticos y no puede evaluar, puntte 1)

. Ausente.

1. Ocasional: Esta inquieto durante la noche; si se despierta, tarda casi una hora en dormirse de
nuevo (menos de tres noches por semana).

2. Frecuente: Estd despierto durante la noche, con dificultades para volver a conciliar el suefio;
cualquier ocasién de levantarse de la cama se clasifica en 2 (excepto para evacuar), o necesidad de
fumar o leer tras despertarse, debe puntuar 2 (tres 0 mas noches seguidas por semana)

6._Insomnio tardio (Si toma hipnéticos y no puede evaluar, puntte 1)

0. Ausente.

1. Ocasional: Se despierta antes de lo habitual (menos de dos horas antes; menos de tres dias por
semana).

2. Frecuente: Se despierta dos 0 mas horas antes de lo habitual (tres 0 més dias seguidos por
semana).

7. Trabajo vy actividades

0. Ausente.

1. Ligero: Ideas o sentimientos de incapacidad o desinterés. Distinguir de la fatiga o pérdida de
energia, que se puntlan en otro apartado.

QUINPFPORMDMWNEFPOW
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2. Moderado: Falta de impulso para desarrollar las actividades habituales, las aficiones o el trabajo
(si el paciente no lo manifiesta directamente, puede deducirse por su desatencion, indecision o
vacilacion ante el trabajo y otras actividades).

3. Intenso: Evidente descenso del tiempo dedicado a sus actividades; descenso de su eficacia y/o
productividad. En el hospital se puntia 3 si el paciente no dedica por lo menos 3 horas al dia a
actividades (trabajo hospitalario o distracciones) ajenas a las propias de la sala. Notable desatencion
del aseo personal.

4. Extremo: Dejo de trabajar por la presente enfermedad. No se asea o precisa gran estimulo para
ello.

8. Inhibicion (Lentitud de pensamiento y del lenguaje; peor capacidad de concentracion;
disminucién de la actividad motora)

0. Ausente.
1. Ligera: Ligera inhibicion durante la entrevista; sentimientos ligeramente embotados; facies
inexpresiva.
2. Moderada: Evidente inhibicién durante la entrevista (voz monétona, tarda en contestar a las
preguntas).

3. Intensa: Entrevista dificil y prolongada; lentitud de movimientos y al caminar.

4. Extrema: Estupor depresivo completo; entrevista imposible.

9. Agitacion

0. Ausente.

1. Ligera: Mueve los pies; juega con las manos o con los cabellos.

2. Moderada: Se mueve durante la entrevista; se agarra a la silla; se retuerce las manos; se muerde
los labios; se tira de los cabellos; mueve ampliamente los brazos; se muerde las ufias, las manos.

3. Intensa: No puede estarse quieto durante la entrevista; se levanta de la silla.

4. Extrema: La entrevista se desarrolla “corriendo”, con el paciente de un lado para otro, o
quitandosela ropa, o arrancandose los cabellos; el paciente parece desconcertado y “desatado”.
10._Ansiedad psiquica Aqui se incluyen muchos sintomas, tales como: tension, incapacidad para
relajarse o concentrarse, irritabilidad, preocupaciones sobre trivialidades (que no son rumiaciones
depresivas), fobias, crisis de ansiedad, etc.

0. Ausente.

1. Ligera: Tension subjetiva e irritabilidad.

2. Moderada: Tension objetiva, evidente; preocupacion por trivialidades.

3. Intensa: Actitud aprensiva evidente en la expresion y el lenguaje.

4. Extrema: Crisis de ansiedad observadas; la ansiedad forma la mayor parte del contenido de su
comunicacién espontanea verbal o no verbal.

11. Ansiedad somdtica Signos fisiol6gicos concomitantes de la ansiedad, tales como:
gastrointestinales (pesadez de estdbmago, retortijones, diarrea, boca seca, flatulencia, diarrea,
eructos); cardiovasculares (palpitaciones, desmayos, sofocos, dolor o malestar precordial);
respiratorios (hiperventilacion, suspiros, ahogos, dificultad para respirar); aumento de la frecuencia
urinaria; sudoracion; tension muscular, temblores, tinnitus; vértigos; vision borrosa; etc.

0. Ausente.

1. Ligera: Un solo sintoma o un sintoma dudoso, o varios sintomas de un mismo sistema.

2. Moderada: Varios sintomas de distintos sistemas.

3. Intensa: Mdltiples sintomas de varios sistemas simultaneamente.

4. Extrema: Numerosos sintomas persistentes e incapacitantes la mayor parte de las veces.

12. Sintomas sométicos gastrointestinales

0. Ausente.

1. Ligero: Pérdida de apetito, pero come sin necesidad de que lo estimulen. Sensacion de pesadez en
el abdomen.

2. Intenso: Pérdida de apetito y no come aunque se le estimule, o precisa de gran estimulo para
comer; precisa o solicita laxantes 0 medicacion para sus sintomas gastrointestinales.
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13. Sintomas somaticos generales
0. Ausente.
1. Ligero: Fatigabilidad, pérdida de energia; pesadez en extremidades, espalda o cabeza;
dorsalgias,cefalea, algias musculares.
2. Intenso: Fatigabilidad y pérdida de energia la mayor parte del tiempo; cualquier sintoma
somatico bien definido o expresado espontaneamente se clasifica en 2.
14. Sintomas genitales Pese a su dificultad, su evaluacion debe intentarse siempre. Tomar nota de
los cambios asociados claramente con la enfermedad.
0. Ausente o informacion inadecuada o sin informacion (emplear lo menos posible estas dos
altimas).
1. Ligero: Descenso de la libido; actividad sexual alterada (inconstante, poco intensa).
2. Intenso: Pérdida completa de apetito sexual; impotencia o frigidez funcionales.
15. Hipocondria Valorar el sintoma que aparece o aumenta asociado a la depresion.
0. Ausente.
1. Ligera: Alguna preocupacion por las funciones corporales y por sintomas organicos.
2. Moderada: Muy preocupado y atento a sintomas organicos; piensa que tiene una enfermedad
organica.
3. Intensa: Fuerte conviccién de padecer un trastorno organico que, para el paciente, justifica su
situacion actual (puede ceder temporalmente a la argumentacion ldgica); solicitud constante de
ayudas, exploraciones, etc.

e Extrema: ldeas delirantes hipocondriacas.
16. Pérdida de introspeccion
0. Ausente: Se da cuenta de que esta deprimido y enfermo.
1. Ligera: Reconoce su enfermedad, pero la atribuye a la mala alimentacion, al clima, al exceso de
trabajo, a una infeccion viral, a la necesidad de descanso, etc.
2. Intensa: Niega que esté enfermo.
17. Pérdida de peso En evaluaciones sucesivas, restar a la puntuacion inicial 1 si gana 500
g/semanay 2 si gana 1 kg/semana).
0. Ausente.
1. Ligera: Probable pérdida de peso asociada a la enfermedad actual; pérdida superior a 500
g/semana o 2,5 kg/afio (sin dieta).
2. Intensa: Pérdida de peso definida segun el enfermo; pérdida superior al kg/semana o 4,5 kg/afio
(sin dieta).

35



UNIVERSIDAD DE ORIENTE
NUCLEO DE SUCRE
HOSPITAL UNIVERSITARIO “ANTONIO PATRICIO DE ALCALA”
POSTGRADO DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

APENDICE D

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo , , C.l ;
Nacionalidad: ;. de Afos;  domiciliado
en: , en pleno uso de mis facultades

mentales y por voluntad propia afirmo que se ha hecho de mi conocimiento de un trabajo
de investigacion que se llevara cabo en el Hospital Universitario Antonio Patricio De
Alcala el cual lleva por nombre: SINDROME DE BURNOUT Y SINTOMAS
DEPRESIVOS EN MEDICOS RESIDENTES DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO
ANTONIO PATRICIO DE ALCALA. MARZO-SEPTIEMBRE 2018. Igualmente se
ha solicitado mi colaboracion para contestar un cuestionario el cual es el instrumento de
trabajo donde se recogen la informacién para dicho estudio.

Ademas, se me informo que no se me realizara ningn procedimiento médico o
examen paraclinico, que este mismo no pone en riesgo mi salud e identidad, asi mismo
estoy de acuerdo con contribuir con este estudio que tiene fines académicos para lo cual no

daré ni recibiré ningun beneficio econémico.

Firma:

C.I:

Fecha:
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e-mail mariannyshcastillo@hotmail.com

e-mail
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Area Subarea

POSTGRADO DE GINECOLOGIA Y GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA

OBSTETRICIA

Resumen (abstract):

Introduccion: El sindrome de burnout (SB), conocido sindrome de quemarse por el trabajo
tiene tres dimensiones: 1) agotamiento emociona 2) despersonalizacion 3) realizacion
personal. La depresion usualmente coexiste con SB y se sobreponen y comparten
caracteristicas psicosomaticos, conductuales y emocionales

Objetivo: Determinar el sindrome de burnout y sintomas depresivos en médicos residentes
del Hospital Universitario Antonio Patricio de Alcald de la ciudad de Cumand, marzo-
septiembre 2018.

Material y Método: Se trat6 de un estudio prospectivo, descriptivo, longitudinal de
cohorte transversal, que relaciono el sindrome de burnout con sintomas depresivos. La
muestra estuvo conformada por 109 residentes que laboran en el HUAPA, durante el
periodo, marzo-septiembre 2018.

Resultados: el 73,39% presento SB, los que no presentaron SB fue un 26,61%. las
dimensiones (MBI), se ubic6 en un nivel alto tanto para el agotamiento emocional
(55,96%) como para la despersonalizacion (69,72%) y a un nivel medio para la realizacion
personal (40,37%). El grupo etario de 30 a 33 afios presentd la mayor frecuencia,
agrupando a un (66,06%) de los residentes. La mayor parte de los residentes fueron
femeninos (64,2%). la mayoria de los residentes no vivian en pareja (64,2%). El afio de
residencia con mayor SB fue tercer afio (34,86%).94% de los residentes oscilaron entre
“poco satisfechos” (46,79%) a “satisfechos” (46,79%). El sindrome es més frecuente en
residentes de pediatria (41,37%), cirugia (31,03%) y ginecologia-obstetricia (13,79%). se
diagnosticd depresion en sus diversos niveles en casi un (69%). SB en sus tres dimensiones
agotamiento emocional los niveles altos son méas frecuentes en residentes con depresiones
de “ligera” a “moderada 65% de la muestra y los niveles bajos de este con depresion “grave
a muy grave” 75%. despersonalizacion, los niveles altos son mas frecuentes en residentes
con depresiones de “ligera” a “moderada” de un 82 a un 89%. En el caso de realizacion
personal los niveles bajos aumentan a medida que disminuye el grado de depresion.
Conclusiones: La prevalencia global del Sindrome de Burnout fue73, 39% EI Sindrome de
Burnout desarrolla mas riesgo de depresion en personas que sufren esta enfermedad que en
los que no la padecen. En general se demuestra que el Sindrome de Burnout es un factor de
riesgo alto, estadisticamente significativo, para desarrollar depresion.
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UNIVERSIDAD DE ORIENTE
CONSEJO UNIVERSITARIO
RECTORADO

CUNOAS
Cumand, 04 AGO 2009

Ciudadano
Prof. JESUS MARTINEZ YEPEZ
Vicerrector Académico
Universidad de Oriente
Su Despacho
Estimado Profesor Martinez:

Cumplo en notificarle que el Consejo Universitario, en Reunién Ordinaria
celebrada en Centro de Convenciones de Cantaura, los dias 28 y 29 de julio
de 2009, conocié el punto de agenda *SOLICITUD DE AUTORIZACION PARA
PUBLICAR TODA LA PRODUCCION INTELECTUAL DE LA UNIVERSIDAD
DE ORIENTE EN EL REPOSITORIO INSTITUCIONAL DE LA UDO, SEGUN
VRAC N° 696/2009”.

Leido el oficio SIBI - 139/2009 de fecha 09-07-2009, suscrita por el Dr.
Abul K. Bashirullah, Director de Bibliotecas, este Cuerpo Colegiado decidi6, por
unanimidad, autorizar la publicacién de toda la produccién intelectual de la
Universidad de Oriente en el Repositorio en cuestién.
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C.C:  Rectora, Vicerrectora Administrativa, Decanos de los Nicleos, Coordinador General de
Admhbwcﬁmmmrdammbmmonuibmwndemm,
Contraloria Interna, Consultoria Juridica, Director de Bibliotecas, Direccién de Publicaciones,

& Direccién de Computacién, Coordinacion de Teleinformdtica, Coordinacién General de Postgrado.

JABC/ YGC/maryja

Apartado Correos 094 / Telfs: 4008042 - 4008044 / 8008045 Telefax: 4008043 / Cumané - Venezuela
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Articulo 41 del REGLAMENTO DE TRABAJO DE PREGRADO (vigente a partir
del 11 Semestre 2009, segun comunicacion CU-034-2009) : “los Trabajos de Grado son
de la exclusiva propiedad de la Universidad de Oriente, y solo podréan ser utilizados para
otros fines con el consentimiento del Consejo de Nucleo respectivo, quien debera

participarlo previamente al Consejo Universitario para su autorizacion”.

Dra. Mariannys Hernandez
Autor

. Z
Dra. Xf6hath Morey.

Asesor
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