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Sindrome de desgaste profesional en médicos internosy residentes.
Hospital Universitario del Valle, Cali, 2002
César A. Guevara, M.D.}, Diana P. Henao, M.D.%, Julian A. Herrera, M .D.?

RESUMEN

Introduccién: El sindrome de desgaste profesional (SDP) es un transtorno adaptativo
cronico que altera la calidad de vida de la persona y produce un efecto negativo en la
calidad de la prestacion de servicios de salud.

Objetivos: Determinar la prevalencia e intensidad del SDP, sus caracteristicas y su
asociacion con alteraciones en la dinamica familiar en médicos internosy residentes del
Hospital Universitario del Valle en Cali, Colombia.

Metodologia: Estudiodescriptivotransversal; medianteencuestaanénimaautodiligenciada
se evaluaron aspectos sociodemograficos, de funcionalidad familiar y la presencia e
intensidad del SDP.

Resultados: Se evaluaron 150 médicos (63 internos y 87 residentes) sin diferencias
sociodemogr &ficasentreinter nos, residenteclinicosy residentesquir argicos; 128 (85.3%)
presentaban SDP entre moderado y severo, siendo el componente de desgaste emocional
el mas afectado y sin diferencias entre los grupos médicos, 102 (68%) presentaban
disfuncion familiar (APGAR familiar <18) siendo mas frecuente la disfuncion familiar
sobre todo en los internos (p=0.01); 90% de los médicos con desgaste profesional
presentaban disfuncion familiar. EI nimero de turnos semanales se asociaron con el
desgaste profesional (p=0.002) y con la disfuncién familiar (p=0.01).

Conclusiones: El SDP en médicos internos y residentes del Hospital Universitario del
Valle es bastante alto asociandolo con el nimero de turnosy con la disfuncién familiar.
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El sindromededesgasteprofesional
(SDP) esuntrastorno adaptativo créni-
co asociado con el inadecuado afronta-
miento de las demandas psicol égicas
del trabajo que dteralacaidad devida
de la persona que lo padece y produce
un efecto negativo en la calidad de la
prestacién de los servicios médicos
asistenciales'?. La prueba de desgaste
profesional de Maslach (MBI)3 se des-
cribié paraevaluar los diferentes com-
ponentes del sindrome:

1. Agotamiento emocional caracteri-
zado por unadisminuciony pérdida
de los recursos emocionales.

2. Despersonalizacion o deshumani-
zacion, caracterizado por el desa
rrollo de actitudes negativas, dein-

sensibilidad hacialosreceptoresdel
servicio prestado.

3. Faltaderealizacion personal carac-
terizado por lapercepcion del traba-
jo en forma negativa; los afectados
sereprochan no haber alcanzadolos
objetivos propuestos, con vivencias
de insuficiencia persona y baja
autoestima profesional (Cuadro 1).
En la actualidad se acepta que €
SDP esun sindromede agotamiento
profesional, despersonalizacion y
bajarealizaci6n personal que puede
ocurrir entre losindividuos quetra-
bajan con seres humanos'.

Un estudio realizado en residentes
de medicinainterna de la Universidad
de Washington*, encontré una preva-
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lencia de 76% de desgaste profesional,
con una autopercepcion de una menor
calidad en el cuidado profesional delos
pacientes a compararlo con los resi-
dentes no afectados (53% vs. 21%
p=0.004), encontrdndose que el com-
ponente de despersonalizacion era €l
maés significativo. Otros estudios®’ ob-
servaron 7.1% de desgaste emocional,
17.8% de despersonalizacién y 23.2%
de baja realizacion persona. El am-
biente laboral caracterizado por una
pobre comunicacion entre el personal
del hospital, falta de recursos, pobre
autopercepcion de proficienciatécnica
y de capacidad de cuidar a otros, son
factoresque seasocian con lapresencia
del SDPE1,

Se han descrito factores de riesgo
paradesarrollar el SDP, entreloscuales
se encuentran personas jévenes, sexo
femenino, solteros o sin parejaestable,
mayores turnos laborales y rasgos de

Colomb Med 2004; 35:173-178
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Cuadro 1

Instrumento de desgaste

profesional de Maslach

CANSANCIO EMOCIONAL

. Me siento fatigado cuando me levanto por la

. Me siento frustrado o aburrido en mi trabajo
. Creo que estoy trabajando demasiado

O©CO~NOOUDWNE

DESPERSONALIZACION

. Me siento emocionalmente agotado por mi trabajo
. Me siento cansado al final de la jornada de trabajo

mafiana y tengo que ir a trabajar

. Trabajar todo el dia con mucha gente es un esfuerzo, es tensionante
. Me siento “guemado”, cansado por mi trabajo

. Trabajar directamente con personas me produce estrés
. Me siento acabado, como si no pudiese dar méas

1. Creo que trato a los pacientes de una manera impersonal, apética

2 . Me he vuelto mas insensible con la gente desde que ejerzo esta profesion

3. Me preocupa el hecho de que este trabajo me endurezca emocionalmente

4. Siento que me preocupa poco lo que le ocurre a mis pacientes

5. Yo siento que las otras personas que trabajan conmigo me acusan por algunos de sus

problemas
REALIZACION PERSONAL
. Trato muy eficazmente los problemas de los

. Me siento muy activo

O~NOUODWNPE

0 = Nunca 1 = Pocas veces al aflo o menos

. Comprendo facilmente como se sienten los pacientes

pacientes

. Creo que influyo positivamente con mi trabajo en la vida de las personas

. Puedo crear facilmente una atmésfera relajada con mis pacientes
. Me siento estimulado después de trabajar con mis pacientes

. He conseguido muchas cosas utiles en mi profesion

. En mi trabajo trato los problemas emocionales con mucha calma

2 = Una vez al mes

3 = Pocas veces al mes o menos 4 = Una vez a la semana 5 = Pocas veces a la semana

6 = Todos los dias

Categorizacion de puntajes del MBI

Componente Bajo Moderado Alto
Desgaste emocional <16 17-26 >27
Despersonalizacion <6 7-12  >13
Realizacion personal >39 38-32 <31

personalidad tales como personasidea-
listas, optimistas, con expectativas
atruistaselevadas, deseo deprestigioy
mayores ingresos econémicos'?12,

Las consecuencias del SDP son
multiples, tanto en el ambito personal
como organizacional, encontrandose
mayor riesgo de sufrir enfermedades
psiquiatricas, tales como depresiéon y
trastornos de ansiedad, alcoholismo y/
o farmacodependencia, ausentismo la-
boral, dificultades paratrabajar en gru-
pos, disminuciénenel nivel desatisfac-
cién, altamovilidadlaboral, despersona-
lizacion enlarelacion con el pacientey
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disminucion en el rendimiento laboral
entre otras-38,

El propésito de este estudio fue de-
terminar la prevalencia del SDP, sus
componentes y su posible asociacion
con alteraciones en la dindmica fami-
liar y aspectosrelacionados con el gjer-
cicioclinicoenmédicosinternosy resi-
dentes del Hospital Universitario del
Valle (HUV) en Cali, Colombia.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio descriptivo
para cumplir los objetivos del estudio.

Se tomé como poblacién los médicos
internos y residentes del HUV, Cali,
Colombia (N=240) durante los meses
de agosto y septiembre de 2002. Como
no se conoce laprevalenciadel sindro-
me en Colombia, para el céalculo del
tamafio de muestra se tomé una preva-
lenciade 50% de maneraarbitrariacon
unmargendeerror de8%Yy ungradode
confianza de 95% con una sobreesti-
macién de la muestra por no respuesta
de 5% (n=150).

Se disefié un formulario precodi-
ficado paradeterminar variables socio-
demogréficas, caracteristicas del ger-
ciciodelaactividad médica,y el SDP:.
Lasvariablesreferentes al gercicio de
la actividad médica que se midieron
fueron: nivel académico (interno, resi-
dente desde primero hasta quinto afio),
especialidad, nimero de turnos por se-
mana, nimero de horas semanales de-
dicadasal gercicioy estudio médicoy
numero de horas semanal es dedicadas
a actividades recreativas.

El MBI es un cuestionario consti-
tuido por 22 preguntas en una escaa
tipo Likert que evalGalos sentimientos
y actitudesdel profesional ensutrabajo
y en particular hacialos pacientes, mi-
diendo los tres componentes del sin-
drome: desgaste emocional, desperso-
nalizacion y falta de realizacion perso-
nal. El instrumento evalGa el grado de
intensidad del sindrome (leve, modera-
do o severo) con unaatavalidez inter-
nay grado de confianza (86%)*.

La variable dependiente fue la pre-
sencia de desgaste profesional evalua
do por el MBI3. Las variablesindepen-
dientesfueron las sociodemogréficasy
lafuncionalidad familiar caracterizada
con el APGAR Familiar que evalla la
percepcion que tiene la persona acerca
del funcionamiento de su familia™

La investigacién fue aprobada por
el Comité de Etica Humana de la Uni-
versidad del Valle, siendo necesaria
paralaparticipacionel diligenciamiento
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de un consentimiento informado. El
formulario precodificado fue autodili-
genciado para evitar sesgos del entre-
vistado respetando |a confidencialidad
de la informacién al ser diligenciado
mediante un codigo de asignacion sin
nombre.

El andlisisestadisticofueunivariable
y bivariable para observar la distribu-
cion de las variables y determinar si
existia asociacion entre ellas. El andli-
sis estadistico serealiz6 con el progra-
ma estadistico Epistat v.3.0 (Richard-
son, Texas) y Epilnfo v. 6.0 (WHO,
Geneva). Seconsiderd unap<0.05como
significativa.

RESULTADOS

Se incluyeron en € estudio 150
médicos de los cuales 63 (42%) eran
internos, 45 (30%) residentes que per-
tenecian aespecialidadesclinicas y 42
(28%) eran residentes que pertenecian
aespecialidades quirdrgicas excluyen-
do a aquellos que se encontraban en
vacaciones o estaban realizando précti-
casen otrasinstituciones. Todo €l gru-
po de residentes de un departamento
manifestd expresamente su deseo deno
participar en el estudio por lo cual no
fueron incluidos. Normalmente 15%
de médicos internos y residentes se
encuentran en vacaciones o rotaciones
extramurales. Como las vacaciones y
rotacionesextramural eslacumplen por
igual en todos los departamentos, esta
situacion no afectd la proporcion de
médicosinternosy residentesincluidos
por departamento y por tanto no afectd
el andlisis de los resultados.

Al determinar las caracteristicas
sociodemogréficas se observd que 79
(52.7%) fueron hombresy 71 (47.3%)
mujeres, 102 (68%) procedentesdeCali,
95 (63.3%) de razablanca, 76 (50.7%)
de nivel socioeconémico medio (estra-
to 3-4), y 108 (72%) solteros. No se
observaron diferencias estadisticas en-

tre el grupo de médicosinternoso resi-
dentes clinicos o quirdrgicos para €l
sexo, laprocedenciay el estrato socioe-
conémico. Se observé mayor frecuen-
cia de la etnia afrocolombiana y las
parejas estables (casados, union libre)
en €l grupo de médicos residentes (p=
0.001) (Cuadro 2).

Al determinar el nUmero dehorasde
actividades médicas realizadas por se-
manay el nimero de horas de recrea-
cion realizada por semana, se observé
que 106 (70.6%) realizaban entre2y 3
turnos nocturnos 'y 120 (80%) realiza-
ban més de 50 horas de actividades
médicas, 101 (67%) con menos de 6
horas de recreacién y 39 (26%) tuvie-
ron menos de 2 horas de recreacion.

Ladisfuncionfamiliar evaluadacon
el APGAR Familiar'? seobservoen 102
(68%) médicos incluidos en €l estudio
siendo més frecuente en los internos
(85%) que en los residentes clinicos

(58%) o residentes quirargicos (52%)
(p<0.01). La disfuncion familiar leve
se observo por igual en médicos inter-
nos, residentes clinicos o residentes
quirdrgicos(p=0.26) a igual queladis-
funcién familiar severa (p=0.52). La
disfuncion familiar moderada fue més
frecuente en internos (35%) que en
residentes clinicos o quirdrgicos (20%,
12%) (p=0.01) (Gréfical).

El SDP enintensidad entre modera-
day severase observé en 128 (85.3%)
médicos incluidos en el estudio. No se
observaron diferencias estadisticas en-
tre la intensidad del sindrome entre
internos, residente clinicos o quirargi-
cos (leve p=0.32; moderada p=0.26;
severa p=0.52; respectivamente) (Gr&
fica2).

Se observé que 76% de médicos
incluidosen el estudio presentaban des-
gaste emocional entre moderadoy se-
vero, 60% despersonalizacion y 50%

Cuadro 2
Variables sociodemogréficas. Médicos Internos y Residentes.
HUV 2002, Cali
Internos (%) Residentes (%) Total p
Clinicos Quirdrgicos
Sexo
Hombres 33(52.4) 21(26.6) 25(31) 79 0.25
Mujeres 30(47.6) 24(33.3) 17(26.1) 71 0.74
Procedencia
Cali 45(71.4) 31(68.8) 26(61.9) 102 0.58
Otros municipios 7(11.1) 4(8.8) 6(14.2) 17  0.72
Otros departamentos 8(12.6) 9(20) 8(19) 25 0.53
No dato 3(4.7) 1(2.2) 2(4.7) 6 0.76
Etnia
Negra 0 2(4.4) 2(4.7) 4 0.001
Blanca 36(57.1) 27(60) 32(77.1) 95 0.11
Indio 0 1(2.2) 0 1 0
Otra 25(39.6) 14(31) 8(19) 47  0.08
No dato 2(3.1) 1(2.2) 0 3 0
Nivel socioeconémico
Estrato 2 1(1.5) 0 1
Estrato 3 10(15.8) 13(28.8) 5(11.9) 28 0.09
Estrato 4 17(26.9) 20(44.4) 11(26.1) 48 0.1
Estrato 5 28(44.4) 11(24.4) 14(33.3) 53 0.09
Estrato 6 5(7.9) 1(2.2) 6(14.2) 12 011
No dato 2(3.1) 6(14.2) 8
Estado civil
Soltero 60(95.2) 26(57.7) 22(52.3) 108 0.001
Casado/UL 1(1.5) 16(35.5) 17(40.4) 34 0.001
Separado 2(3.1) 3(6.6) 3(7.1) 8 0.6
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Gréafica 1. Disfuncién familiar en médicos internos y residentes.
Hospital Universitario del Valle, Cali, 2002 p=0.01
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Gréfica 2. Intensidad del sindrome de desgaste profesional en médicos internos
y residentes. Hospital Universitario del Valle, Cali, 2002

alta realizacién personal, sin diferencias estadisticas entre internos, residente clinicos o
quirdrgicos.

El andlisis estadistico bivariable no mostré asociacion significativaentreel SDPy las
variables sociodemogréficas y €l nimero de horas recreativas o de trabajo médico (sexo
p=0.55, edad p=0.86, procedencia p=0.14, €l estado civil p=0.59, €l nivel académico
p=0.22, laetniap=0.48, €l tipoy nivel de entrenamiento p=0.21, €l nivel socioecondmico
p=0.59, el nimero de horas recreativas p=0.22, horas de trabajo médico p=0.14). En
contraste, €l tipo de desgaste profesional se asocié con €l tipo de disfuncion familiar
(p=0.02) (Gréfica 3); el nmero de turnos semanal es se asoci 6 significativamente con el
desgaste profesional (p=0.02) (Gréfica 4).

DISCUSION

El tamafio de la muestra y la comparabilidad de los grupos en sus caracteristicas
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sociodemograficas permiten
describir lascaracteristicasdel
SDPparalosmédicosenentre-
namiento tanto de pregrado
como de postgrado. En este
estudio se observ6 una mayor
intensidad de desgaste profe-
sional con respecto a estudios
previosen otras poblacionest>
"siendo el desgaste emocional
el componente observado con
mas frecuencia, similar a lo
informado antes®’. Estos re-
sultadosindican queel porcen-
taje de personas con algun cri-
terio de desgaste profesional
es notable en la actividad de
médicos internos y residentes
en Colombia. Esllamativo que
mas de 52% tenga criterios de
severidad de este sindrome.
Llama la atencién la aso-
ciaciOn existente entre percep-
ciondeladinamicafamiliar, el
nimero de turnos semanalesy
lapresenciade desgaste profe-
sional. Los mayores requeri-
mientos de tiempo necesarios
para la formacion académica
limitan la vida de pareja, €
desempefio frente a papel de
padre o madre; aparecen pro-
blemas de coordinacion y de
organi zacién tales como hora-
riosde comidadiferentesal de
los deméas miembros de la fa-
milia que lleva a médico no
poder ser participe de aquellos
momentos, dificultad paracon-
seguir silencio durante el dia
mientras procura descanso.
Existe menor oportunidad de
vidasocia al disminuir laposi-
bilidad de participar en activi-
dadesconamigosofamiliares,
lo cual se confirmaen esta po-
blacion con las pocas horas
recreativas. Lo anterior puede
ser favorecido por el hechoque
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Gréafica 4. Asociacién entre nimero de turnos y desgaste profesional en médicos
internos y residentes. Hospital Universitario del Valle, Cali, 2002 p=0.024

el poco tiempo dedicado alafamiliase
veaentorpecido por actividades acadé-
micas de estudio independiente que se
realizaen el hogar.

También se observé que 60.7% de
médicos que presentaban disfuncion
familiar también presentaban desgaste
profesional demoderadoasevero (Cua-
dro 2). Este resultado est& de acuerdo
con lo observado en otros estudiosy 1o
descrito en la literatura en que € des-
gaste profesional puede generar pro-
blemasfamiliares, gueasuvez generan
més desgaste profesional 1121415,

Esimportante sefialar que en lapo-

blacion de estudio los médicosrealiza-
ban entre dos a tres turnos nocturnos
semanales, |o cual se asociacon mayor
frecuencia de desgaste profesional y
percepcion de un menor rendimiento y
una menor calidad del trabajo realiza-
do. Esto se puede deber a que en las
horas que se desarrollan los turnos, la
capacidad de atencidn y toma de deci-
siones, asi como larapidez y precisiéon
delosmovimientosesméasreducida, lo
cual contrasta con € tipo de pacientes
gue manejan, siendo pacientes clinica-
mente complejos.

No se observd asociacion entre el

numero de horas de actividades médi-
casy el desgaste profesional, adiferen-
cia de lo encontrado con respecto al
ndmero de turnos. Esto se puede deber
aque de todas | as actividades médicas
gjercidas por los internos y residentes
en los turnos, suponen mayor desgaste
que las actividades académicas. Lo an-
terior puede ser consecuencia de las
condiciones de trabajo en los turnos,
tales como toma de decisiones de alta
responsabilidad en pacientes comple-
jos, limitacién importante de recursos
por las caracteristicas del centro de
entrenamiento, lagran demandade ser-
vicios que debe asumir (los médicos
internos y residentes tienen aproxima-
damente 80% delacargaasistencial de
lainstitucion), la falta de descanso, la
ausencia de remuneracion por el traba-
jorealizado, ladisminucion gradual en
beneficios econémicos gubernamenta-
les, lairregularidad enlaalimentacion,
entre otros. Estas caracteristicas en los
programas de residencias podrian ex-
plicar lasmayor prevalenciade desgas-
teprofesional enlosinternosy residen-
tes de lainstitucion. Es necesaria mas
investigacion que permita establecer
rel aciones de causalidad para proponer
acciones que disminuyan el efecto ne-
gativo del mismo tanto en médicos en
entrenamiento como en pacientes
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SUMMARY

Introduction: Theprofessional burn
out syndromeisachronic and adaptive
disorder that affects professiona lives
and has become a threat to the health
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service

Objective: To determine the preva-
lence of this professional burnout syn-
dromeat moderateand severelevels, its
characteristicsand the association with
family dysfunction in interns and
residents of the Hospital Universitario
del Valle, Cali, Colombia.

Methods: Descriptive and sectional
cross study, a self-completion survey
was conducted with assessment of
sociodemographic variables, family
APGAR and Maslach Burnout Inven-
tory.

Results: Were recruited 150 physi-
cians (63 interns and 87 residents)
without statistical sociodemographic
differences; 128 (85.3%) showed
moderate to severe burnout syndrome,
the emotional burnout being the most
important. 102 (68%) showed family
dysfunction (family APGAR <18, range
0-20) morefrequentininterns(p 0.01);
90% of physicianswithfamily dysfunc-
tionhad moderateto severeprofessiona
burnout syndrome. Thenumber of night
and weekend turnswas associated with
family dysfunction (p=0.01) and

178

burnout syndrome (p=0.002).

Conclusions: Theburnout syndrome
in interns and residents of Hospital
Universitariodel Valle, Cali, Colombia
is very high associated to a number of
night and weekend turns and family
dysfunction.

Key words: Burnout syndrome;
Family dysfunction; Stress; Interns;
Residents.
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