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ResumEN
Introduccioén. Los médicos residentes trabajan en ambientes de mucha carga en la atenciéon de pa-
cientes y en condiciones exigentes. Las tres dimensiones claves del burnout son el cansancio emocio-
nal (CE), la despersonalizacion (DP) y la falta de logros personales (RP). Objetivo. Evaluar el burnout
en médicos residentes. Materiales y métodos. Estudio transversal. Muestra con seleccion aleatoria;
el tamano se eligid por conveniencia. Variables del estudio: el burnout, variables demograficas (sexo,
edad, estado civil, lugar de nacimiento) y caracteristicas del programa de la residencia. Se administro el
Inventario sobre el Desgaste Profesional de Maslach (MBI-HSS, su sigla en inglés). Andlisis: estadistica
descriptiva, test de X2, prueba exacta de Fisher, prueba de la t de Student, correlacion de Spearmen,
pruebas no paramétricas, prueba de la U de Mann Whitney-Wilcoxon, prueba de Kruskal-Wallis, analisis
por conglomerados y test de Hotelling. Valor p <0,05. El programa estadistico utilizado fue SPSS IBM
version 26. Resultados. Se entrevistaron 83 residentes. La prevalencia del sindrome de burnout, defi-
nido como la presencia conjunta de puntajes altos en el CE y la DP, alcanzd al 53% de los residentes y,
al incluir también el puntaje bajo en la RP, alcanzé al 26,5%. Se hallé correlacion positiva entre el CE y la
DP, p =0,525 (p <0,001), y negativa entre el CE y la RP: p = -0,317 (p = 0,003). La DP se correlaciond
de manera negativa con la RP: p = -0,266 (p = 0,015). La falta de comodidades en la guardia se asocio
con puntajes mayores en la DP (p = 0,043). La menor cantidad de noches que duermen en el hogar
se asocio a un mayor puntaje en el CE (p = 0,002) y en la DP (p = 0,038); a partir del tercer ano de la
residencia: mayor DP (p = 0,048). Conclusidn. Es importante la deteccion del burnout e intervenir para
resguardar la salud y el bienestar de los médicos residentes.

PALABRAS CLAVE. Burnout, prevalencia, residencia médica, cansancio emocional, desperso-
nalizacion, realizacion personal, bienestar médico.

ABsTRACT

Introduction. Residents work in very demanding environments, with a heavy load of patient care
and demanding conditions. The three key dimensions of burnout are emotional exhaustion (CE),
depersonalization (DP) and lack of personal achievement (RP). Objective. To evaluate burnout in
residents. Materials and methods. Cross-sectional study. Sample with random selection, the size
was chosen by convenience. Study variables: burnout, demographic variables (gender, age, marital
status, place of birth), and characteristics of the residency program. The Maslach Burnout Inventory
was applied. Analysis: descriptive statistics, Chi-square test, Fisher's exact test, t test, Spearman
correlation, non-parametric tests, Mann Whitney-Wilcoxon test, Kruskal-Wallis test, cluster analysis
and Hotelling’s test. The p value was <0.05. The software used was SPSS IBM version 26. Results.
83 residents were interviewed. The prevalence of burnout syndrome, defined as the joint presence
of high scores in CE and DP, reached 53% of the residents; when including also a low score in RP,
it reached 26.5%. A positive correlation was found between CE and DP: rho = 0.525 (p <0.001)
and a negative correlation between CE and PR: rho = -0.317 (p = 0.003). DP correlated negatively
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with RP: rho = -0.266 (p = 0.015). Lack of comfort in the facilities when residents are on call was
associated with higher DP scores (p = 0.043). Fewer nights sleeping at home was associated with
higher CE scores (p = 0.002) and DP (p = 0.038); from the third year of residence onwards: higher
DP (p = 0.048). Conclusion. It is important to detect burnout and intervene to safeguard the health

and well-being of residents.

Key worps. Burnout, prevalence, medical residency, emotional exhaustion, depersonalization,
personal accomplishment, medical wellness.

Introduccion

Dada la intensa carga emocional relacionada con su tra-
bajo, los médicos son vulnerables al desarrollo del burnout
(1-4). Este fue estudiado inicialmente en profesiones de
servicio y cuidado de otros (5). Las tres dimensiones clave
del burnout son el cansancio o agotamiento emocional, los
sentimientos de despersonalizacion vy la falta de logros per-
sonales (6). Representa una crisis de salud publica (7) y un
problema para las organizaciones de salud por su impacto
financiero (8).

El trabajo de los médicos residentes se caracteriza por
la gran demanda de atencién a los pacientes, los hora-
rios irregulares y extensos, los bajos salarios y el trabajo
de gran responsabilidad pero baja autonomia. Ademas,
pueden tener situaciones hogarefas demandantes (8-
10); condiciones de trabajo intensas y potencialmente
traumaticas; desequilibrio entre el trabajo y la vida perso-
nal, y estrés emocional (11). La residencia puede causar
un nivel significativo de burnout e interferir en las capaci-
dades para establecer la relacién con el paciente, resol-
ver dilemas diagnosticos y tomar decisiones complejas
sobre el tratamiento. El burnout se asocia a la depresion,
al riesgo de errores médicos y efectos negativos en la
seguridad del paciente (1); a trastornos del suefio (12); a
efectos negativos en la salud mental; al ausentismo, y a
la intencion de abandonar la profesion (5). Un metanalisis
ubica la prevalencia del burnout en médicos residentes
en el 51%, con amplia variabilidad entre las especialida-
des (13). Otros trabajos reportan la prevalencia del bur-
nout en residentes entre el 17,6% y el 76,0% (10,14). Se
estima su incidencia anual en un grupo de residentes en
el 75% (11).

El objetivo de este trabajo es evaluar la presencia del sindro-
me de burnout en una muestra de médicos residentes de
un hospital universitario de la Ciudad de Buenos Aires me-
diante el Inventario sobre el Desgaste Profesional de Mas-
lach (Maslach Burnout Inventory -Human Services Survey) y
analizar sus principales caracteristicas y factores asociados
en las tres dimensiones: cansancio emocional, despersona-
lizacion y realizacion personal.

Métodos

Se disefd un estudio de tipo observacional, de corte
transversal. Para la poblacién y muestra, se partié de
un listado de médicos residentes de un hospital univer-
sitario de la Ciudad de Buenos Aires que cursaban las
residencias de cardiologia, cirugia, clinica médica, der-
matologia, endocrinologia, gastroenterologia, hemato-
logia, infectologia, nefrologia; neumologia, neurologia,
otorrinolaringologia, oftalmologia, traumatologia, pedia-
tria, reumatologia, salud mental, terapia intensiva, toco-
ginecologia y urologia. La cantidad total de residentes de
estas especialidades era de 272. Por tabla de niumeros
al azar se seleccion6 una muestra aleatoria de 100 mé-
dicos residentes, en forma proporcional a la cantidad de
residentes por especialidad y sexo. En la determinacion
de su tamafo, primaron razones de implementacion en
la practica. Los reemplazos se efectuaron al azar. El tra-
bajo se realizdé de acuerdo a la Declaracion de Helsinki
de la Asociacion Médica Mundial y de las reglamentacio-
nes locales; fue aprobado por la Direccién de Docencia e
Investigacion del hospital. Se requirid el consentimiento
verbal; el cuestionario fue autoadministrado y anénimo;
los datos, confidenciales. La recoleccién se realizd entre
octubre de 2019 y marzo 2020.

Variables del estudio

Para la medicién del sindrome de burnout, se utilizé el
Inventario sobre el Desgaste Profesional de Maslach
(MBI-HSS, por sus siglas en inglés) (15). La versién en
espanol utilizada en este estudio se obtuvo con la debida
autorizacion de Mind Garden (http://www.mindgarden.
com). El cuestionario contiene 22 items que se agrupan
en tres subescalas: cansancio/agotamiento emocional
(9 items), despersonalizacion (5 items) y realizacion per-
sonal (8 items). La primera, el cansancio o agotamien-
to emocional (CE), expresa sentimientos crecientes de
agotamiento y empobrecimiento emocional en el trabajo
con la sensacién de no poder seguir dando mas de si
mismo (16). La despersonalizacion (DP) caracteriza la
percepcion insensible y deshumanizada, junto con acti-
tudes y sentimientos negativos y cinicos (16). La tercera
dimension, la baja realizacion personal (RP), es la ten-
dencia a evaluarse a si mismo de manera negativa parti-
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cularmente en relacion con el desempeno con pacientes
(16). Los dos componentes principales del burnout son
el agotamiento emocional y el cinismo (17). Los puntajes
de las tres subescalas se computan por separado; es
decir que no se combinan en un solo puntaje total. Se
responde mediante una escala Lickert de 7 puntos, que
va desde O (nunca) a 6 (todos los dias). Con respecto
a la confiabilidad del MBI-HSS, en este estudio el a de
Cronbach de la dimensién de cansancio emocional fue
de 0,888; para la despersonalizacion, su valor fue de
0,655; y para la realizacién personal, alcanzé a 0,780.
En este trabajo, el sindrome de burnout fue evaluado de
dos maneras: 1) como la presencia de puntajes altos
en la dimension del cansancio emocional (227 puntos)
y de la despersonalizacion (=10 puntos) (15,18,19), vy 2)
considerando las tres dimensiones de una manera mas
restringida se tomdé como la presencia de puntajes altos
en las dimensiones del cansancio emocional y la des-
personalizacion y bajo en la dimension de la realizacion
personal (<33 puntos).

Las variables sociodemograficas incluidas en ese estu-
dio fueron: sexo, edad, nacionalidad y estado civil. Con
respecto a la residencia, se registro la especialidad mé-
dica, el aho de curso, la cantidad de pacientes por dia;
la cantidad de horas semanales de trabajo; el promedio
de descanso en la guardia de 24 horas; la disponibilidad
de tiempo para desayunar y almorzar en la guardia; la
presencia de supervision en esta; las comodidades para
dormir y para el aseo personal en la guardia; dias pro-
medio libres en la semana; cantidad de noches que los
residentes duermen en su hogar por semana; ademas de
Su opinién sobre la capacitacion en temas de liderazgo
y manejo de conflictos por parte de los responsables.
Por ultimo, se indagd si a partir del inicio de su trabajo
como médico residente habian comenzado o se habian
acentuado el consumo de alcohol, tabaco, café, farma-
cos para dormir, para la ansiedad o antidepresivos; los
conflictos con la pareja; el padecimiento de cefaleas, do-
lores osteomusculares, problemas digestivos, cansan-
cio cronico, irritabilidad u otros (se pidié que aclararan
cuales). Se tuvo como referencia general la Encuesta del
Foro Internacional de Medicina Interna (FIMI).

Para el andlisis, las especialidades de las residencias se
incluyeron en dos grupos: 1) dermatologia, salud men-
tal, neurologia, oftalmologia, endocrinologia, cardiologia,
gastroenterologia, infectologia, hematologia, neumolo-
gia, nefrologia y reumatologia, y 2) cirugia, clinica médi-
ca, tocoginecologia, pediatria, otorrinolaringologia, trau-
matologia, urologia y terapia intensiva.

Andlisis estadistico: la descripcidn de categodricas se
presenta en porcentajes y las cuantitativas, mediante
la media, mediana, valores minimos y maximos, desvio
estandar e IC 95%. De acuerdo al tipo de variable y al
cumplimiento de los supuestos, se aplicaron el test de
X2, el test exacto de Fisher, la prueba de la t de Student,

pruebas no paramétricas, la prueba de la U de Mann
Whitney-Wilcoxon, la prueba de Kruskal-Wallis; la corre-
lacion de Spearman, el analisis multivariado por conglo-
merados (clusters) y coordenadas paralelas, y el test de
Hotelling. Se considerd una p <0,05 en todos los casos.
Los datos fueron procesados y analizados con el progra-
ma estadistico SPSS IBM, version 26.

Resultados

Caracteristicas generales: en total se respondieron 83
cuestionarios. La edad promedio fue de 30,2 anos (des-
vio estandar (DE): 2,7 afos). El menor tenia 25 anos vy el
mayor, 38. Los participantes eran, en su gran mayoria,
solteros (71,1%) y el 22% eran casados y convivientes.
Las mujeres representaron el 49,4% (41 mujeres). El
90,4% de los residentes encuestados era de nacionali-
dad argentina. El 32,5% correspondi¢ al primer ano de la
residencia; 16,9% al segundo ano; 26,5% al tercer ano;
15,7% al cuarto ano y 8,4% a jefes de residentes. El pro-
medio de edad de los varones fue 30,8 afios (DE: 2,7) y
el de las mujeres fue 29,8 anos (DE: 2,6).

El promedio general de los pacientes atendidos por dia
fue de 18,7 (DE: 9,67). El promedio de horas de trabajo
semanal en la residencia fue de 62,25 (DE: 27,15). El
promedio de horas de descanso en la guardia fue de 2,7
(DE: 2,4) (mediana = 2). El promedio de dias libres en la
semana fue de 1,19 (DE: 0,74) (mediana = 1). El prome-
dio de noches por semana que los residentes duermen
en el hogar fue de 5,3 (DE: 1,4) (mediana = 5). El 71,1%
de los residentes evalué como poco frecuente la capaci-
tacion en temas de liderazgo y manejo de conflictos en
las relaciones interpersonales por parte de los respon-
sables del programa; el 67,5% considerd que el sector
para dormir y para la higiene personal durante la guar-
dia no contaba con comodidades; el 32,5% reconocio6 la
disponibilidad de tiempo para desayunar y almorzar en
la guardia y el 67,4%, la presencia de supervision en las
guardias siempre o casi siempre.

Burnout en la residencia

Los puntajes promedio generales obtenidos en cada di-
mension fueron: cansancio emocional (CE) 32,95 (DE:
11,41); minimo 6, maximo 54 (IC 95%: 30,46; 35,44).
Despersonalizacion (DP): 11,95 (DE: 6,29); minimo O,
maximo 27 (IC 95%: 10,58; 13,33). Realizacion personal
(RP): 34,94 (DE: 7,10); minimo 9 maximo 47 (IC 95%:
33,39; 36,49).
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TABLA 1. DISTRIBUCION DE LOS PUNTAJES DE LAS DIMENSIONES DEL
MASLACH BURNOUT INVENTORY (MBI-HSS) SEGUN CATEGORIAS (BAJO,

MEDIO Y ALTO) EN RESIDENTES DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO. BUENOS
AIRES, 2020 (n = 83).

MBI (HS). Dimensionesy n (%) Promedio IC del 95%
categorias: (DE)

Cansancio emocional (CE)

Bajo (<19 puntos) 9(10,8) 10,89 (4,2) 7,6-14,1
Medio (19-26 puntos) 13 (15,7) 21,69 (1,8) 20,6-22,8
Alto (27-54 puntos) 61(73,5) 38,61 (6,5) 36,9-40,3
Despersonalizacion (DP)

Bajo (<6 puntos) 12 (14,5) 217 (2,03) 0,87-3,4
Medio (6-9 puntos) 20 (24,1) 7,65 (1,04) 7,16-8,14
Alto (10-30 puntos) 51 (61,4) 15,94 (4,1) 14,7-17,1
Realizacién personal (RP)*

Bajo (<34 puntos) 33(39,8) 27,8 (4,9 26,1-29,6
Medio (34-39 puntos) 26 (31,3) 36,88 (1,6) 36,2-37,5
Alto (40-48 puntos) 24 (28,9) 42,58 (2,3) 41,6-43,5

*Para RP los puntajes bajos son los importantes al considerar el burnout.

La prevalencia del sindrome de burnout, considerado como
la presencia conjunta de puntajes altos en el CE y la DP,
alcanzdé al 53% de los residentes. La definicion mas restric-
tiva del sindrome, como la presencia simultanea de puntajes
altos en el CE y la DP y puntaje bajo en la RP, alcanzé al
26,5% de los residentes de la muestra.

Correlaciones entre las dimensiones del MBI-HSS

Se observaron coeficientes de correlacion positivos entre
el cansancio emocional y la despersonalizacion: p = 0,525
(o valor <0,001); y negativo entre el CE y la RP: p =-0,317
(o valor = 0,003). La DP también se correlacioné de ma-
nera negativa con la dimensién de la realizacion personal:
p = -0,266 (p = 0,015). Es decir que a mayor cansancio
emocional mayor despersonalizacion; a su vez, estas dos
dimensiones se asocian a una disminucion de los senti-
mientos de realizacion personal.

Analisis bivariado: se presentan los resultados del andlisis
de cada una de las dimensiones del MBI de acuerdo a las
caracteristicas demograficas y del programa de residencia.
Dormir menos de seis noches por semana en el hogar se
asocio de manera estadisticamente significativa con el CE
y la DP. A partir del tercer afio de la residencia, se observé
una asociacion estadisticamente significativa con la DP. No
se hallaron asociaciones significativas del CE y la DP con
otras variables.

El n de las preguntas relacionadas a la guardia fue de 71,
porque se excluyeron doce cuestionarios de residentes
gue no hicieron guardias. La falta de comodidades en
la guardia se asocié de manera estadisticamente signi-
ficativa con puntajes mayores en la DP (p = 0,043). No
se observé una asociacion con el CE (p = 0,560) ni con
la RP (p = 0,246). No se observaron diferencias signifi-
cativas con la supervision en la guardia: CE (p = 0,330),
DP (p = 0,492) y RP (p = 0,593). Considerar la falta de
capacitacion en liderazgo, manejo de conflictos y rela-
ciones interpersonales por parte de los responsables del
programa mostré una asociacion estadisticamente signi-
ficativa con la DP (p = 0,025) y RP (p = 0,029): cuando se
percibe su falta, aumenta el puntaje de la DP y disminu-
yen el de la RP. En cuanto al estado civil, se encontrd una
diferencia significativa en la proporcion de baja RP entre
los solteros en relacién con los casados y convivientes
(0 = 0,025); no se observaron asociaciones estadistica-
mente significativas en el estado civil en relacion con el
CE (p = 0,140) ni con la DP (p = 0,312).

Correlaciones entre las variables: la cantidad de noches de la
semana que los residentes duermen en el hogar mostro una
correlacion negativa con el puntaje de cansancio emocional,
p =-0,341 (p = 0,02), y la mayor cantidad de noches en el
hogar mostrd una correlacion positiva con la realizaciéon
personal: p: 0,221 (p = 0,045). Esto indica que a menor
cantidad de noches que se duerme en la casa, mayor
CE; mientras que mayor cantidad de noches, mayor RP.
También se hallé una correlacién negativa entre la canti-
dad de noches que se duerme en la casa y las horas de
trabajo semanales en la residencia: p -0,445 (p 0,00002);
es decir, mayor cantidad de horas de trabajo, menor
cantidad de noches en el hogar. El nUmero de noches en
el hogar se correlaciond en forma negativa con la edad:
p -0,397 (p 0,0002). Se encontraron otras correlaciones,
como una correlaciéon positiva entre la despersonaliza-
cién y la mayor cantidad de pacientes atendidos por dia:
p = 0,237 (p = 0,031); una correlacion negativa entre la
cantidad de horas por semana que se trabaja en la resi-
denciay la edad: p -0,295 (p = 0,007); y una correlacion
negativa entre las horas de descanso en la guardia y la
edad: p = -0,226 (p = 0,042); es decir, los mas jovenes
pasan mas cantidad de horas de trabajo en la residencia
por semana y descansan menos en la guardia. La cantidad
de dias libres de la semana se correlaciond con la cantidad
de noches que duerme en la casa: p = 0,257 (p = 0,021).
Con respecto al grupo de especialidades médicas, el
segundo que incluyd a la cirugia, clinica médica, tocogi-
necologia, pediatria, otorrinolaringologia, traumatologia,
urologia y terapia intensiva mostré una asociacion esta-
disticamente significativa con niveles altos de cansan-
cio emocional (p = 0,018) con relacion al otro grupo que
incluyd la dermatologia, salud mental, neurologia, oftal-
mologia, endocrinologia, cardiologia, gastroenterologia,
infectologia, hematologia, neumologia, nefrologia y reu-
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TABLA 2. VARIABLES DEMOGRAFICAS, CARACTERISTICAS DE LA RESIDENCIA Y DIMENSIONES DEL MASLACH BURNOUT INVENTORY (MBI-HSS) EN RESIDENTES

DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO. BUENOS AIRES, 2020.

Dimensidn: Total CE alto CEno alto p
Cansancio emacional [CE) (n=83) (puntaje 27 y mas) (puntaje <27)
[n=61) (n=22)
Género (femenino) (ny %) 41 (49,4) 31(50,8) 10(45,4) 0,169
Edad, promedio (afios) (DE*) 30,2 +2,7 30,03 + 2,56 31,10+ 3,0 0,224
Cantidad de pacientes atendidos por dia, promedio y DE 18,69 + 9,67 18,49 + 9,73 19,05+ 10,30 0,967
Horas de trabajo semanal, promedio y DE 62,25+ 27,15 65,29 + 28,36 54,85 + 21,09 0,120
Horas de descanso en la guardia, promedio y DE 27+24 2,95+243 2,25+253 0,113
Dias libres en la semana, promedio y DE 111 +0,74 1,09+ 0,68 1,22 +0,92 0,521
Noches de la semana que duerme en el hogar, promedio (DE) 5,30 + 1,40 512 +1,28 6,10 + 1,16 0,002
S6lo a veces tiene tiempo para desayunar y almorzar 56 (67,4) 42 (68,8) 14 (63,6) 0,422
en la guardia (ny %)
Afo de la residencia: 1°y2°(ny %) 41 (49,4) 32(52,5) 9 (40,9
3°, 4°y jefes de residentes 42 (50,6) 29 (47,5) 13 (59,1) 0,249
(ny %)
Dimension: Total DP alto DP no alto p
Despersonalizacién [DP) (n=83) (puntaje 10y mas) (puntaje <10)
(n=51) (n=32)
Género (femenino) ny (%) 41 (49,4) 25(49,0) 16 (50,0) 0,555
Edad, promedio (afios) ny (DE) 30,2+27 30,16 =2,7 30,55 +2,7 0,556
Cantidad de pacientes por dia, promedio y (DE) 18,69 + 9,67 20,04+ 99 16,21 +9,2 0,091
Horas de trabajo semanal, promedio y (DE) 62,25 + 27,15 63,86 + 26,4 60,55 + 28,2 0,517
Horas de descanso en la guardia, promedio y (DE) 27 +24 2,74 +24 2,84 +25 0,988
Dias libres en la semana, promedio y (DE) 1,11 +0,74 1,07 + 0,66 1,22 +0,88 0,606
Noches de la semana que duerme en el hogar, promedio (DE) 5,30 = 1,40 510+1,3 583+12 0,038
S6lo a veces tiene tiempo para desayunar y almorzar 56 (67,4) 38 (74,5) 18 (56,2) 0,069
en la guardia ny (%)
Afio de la residencia; 10y2° 41 (49,4) 21 (41,2) 20 (62,5) 0008
3°, 4° y jefes 42 (50,6) 30 (58,8) 12(32,5)
Dimensién: Total Baja RP** AltaRP p
Realizacion personal [RP) (n=83) (puntaje <34) (puntaje 34y mas)
(n=33) (n=50)
Género (femenino) ny (%) 41 (49,4) 17 (51,5) 24 (48,0) 0,464
Edad, promedio (afos) ny (DE*) 30,2+2,7 29,9 +26 30,52 2,7 0,386
Cantidad de pacientes por dia, promedio y DE 18,69 + 9,67 20,06 = 11,4 17,71 £ 8,6 0,382
Horas de trabajo semanal, promedio y DE 62,25 + 27,15 63,94 + 27,7 61,81 + 27,0 0,627
Horas de descanso en la guardia, promedio y DE 27+24 29+27 27+272 0,893
Dias libres en la semana, promedio y DE 1,11+ 0,74 0,98 + 0,67 1,22 +0,78 0,140
Noches de la semana que duerme en el hogar, promedio (DE) 5,30 + 1,40 510+ 1,3 554+13 0,067
S6lo a veces tiene tiempo para desayunar y almorzar 56 (67,4) 22 (66,6) 34 (68,0) 0,542
en la guardia (ny %)
Afio de la residencia; 10y 2° 41 (49,4) 14 (42,4) 27 (54,0) 0210
3°, 4° y jefes 42 (50,6) 19 (57,6) 23 (46,0)

*DE: desvio estandar.
**La baja RP es el indicador de burnout.
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matologia. No se observaron diferencias significativas en
la DE (p = 0,067) y RP (p = 0,537).

Por Ultimo, se encontrd que a partir del inicio del trabajo
en la residencia, el 15,7% comenzd o acentud el con-
sumo de alcohol; el 16,9%, el de tabaco; el 14,5, el de
farmacos para dormir, para la ansiedad o antidepresivos;
el 37,3%, el consumo excesivo de café; el 50,6% reco-
nocioé el inicio o aumento de conflictos con su pareja. En
cuanto a consecuencias sobre la salud, el 36,1% reco-
nocid tener o haber acentuado las cefaleas; el 49,4%,
los dolores osteomusculares; el 25,3%, los problemas
digestivos; el 79,5%, el cansancio cronico y el 68,7%, la
irritabilidad. Con respecto al MBI, el cansancio emocio-
nal mostrd una asociacion estadisticamente significativa
con los dolores musculares (p = 0,046), los problemas
digestivos (p = 0,034), el cansancio cronico (p = 0,00002)
y la irritabilidad (p = 0,001). La despersonalizacion mos-
tré una asociacion estadisticamente significativa con el
cansancio cronico (p = 0,051) y lairritabilidad (o = 0,001,
prueba de la U de Mann Whitney-Wilcoxon). El inicio o
aumento del consumo de tabaco mostré una asociacion
estadisticamente significativa con la subescala del can-
sancio emocional (p = 0,028) y con la de despersonali-
zacion (p = 0,019, prueba de la U de Mann Whitney-Wil-
coxon). El inicio o aumento del consumo de farmacos para
dormir, para la ansiedad y/o depresion mostré una asocia-
cion estadisticamente significativa con la DP (p = 0,005).
La presencia de conflictos de pareja mostrd una asocia-
cion estadisticamente significativa con la subescala de
la realizacion personal (p = 0,018, prueba de la U de
Mann-Whitney): cuando existen se asocian a menores
sentimientos de realizacion personal.

Analisis multivariado por conglomerados
(clusters) y coordenadas paralelas

Considerando las dimensiones del MBI-HSS junto con el
ano de residencia, las cantidades de pacientes atendidos
por dia, las horas de trabajo semanal, las horas de des-
canso en la guardia, los dias libres por semana y la canti-
dad de noches que los residentes duermen en el hogar, se
construyeron tres conglomerados (o clusters) con el méto-
do no jerarquico de medias K. El primero incluy6 al 38%;
el segundo, al 24%; vy el tercero incluyd también al 38%
de los residentes. Las caracteristicas distintivas de cada
cluster se pueden observar en la tabla 3.

TABLA 3. CLUSTERS: COMPARACION DE VALORES PROMEDIO EN VARIABLES

DE INTERES EN RESIDENTES DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO. BUENOS AIRES,
2020

Variables Cluster1 Cluster2 Cluster3
Cansancio emocional (CE) 23,87 36,37 40,67
(puntaje promedio)

Despersonalizacion (DP) 9,13 10,16 16,1
(puntaje promedio)

Realizacion personal (RP) 3713 35,05 32,97
(puntaje promedio)

Edad (promedio) 31,67 28,05 30,37
Afio de residencia (promedio) 2,57 1,16 3,4
Pacientes por dia (promedio) 16,87 15,89 22,13
Horas de trabajo semanal 441 97,79 58,93
(promedio)

Horas de descanso en la 2 2,55 3,7
guardia (promedio)

Dias por semana libres 1,47 0,82 0,98
(promedio)

Numero de noches en el hogar 6,5 4,42 4,83
(promedio)

En cuanto a las tres dimensiones que conforman el sindrome
de burnout, el tercer grupo es el que tiene mayores puntajes
en el CE y la DP y menor en la RP. Con una edad promedio
de 30 anos, cursan el tercer afo de la residencia, atienden, en
promedio, mas de 22 pacientes por dia, trabajan cerca de 60
horas semanales y no alcanzan a dormir cinco noches de la
semana en su hogar. La representacion de los clusters en los
componentes principales se aprecia en la figura 1.
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Figura 1. Representacion de las coordenadas paralelas por cluster en residentes del Hospital Universitario, Buenos Aires, 2020.

El test de Hotelling, que compara los vectores medios de los
grupos, muestra diferencias significativas entre el cluster 1,
el 2yel3(p<0,001).
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Figura 2. Diagrama de caja comparati-
vo de las dimensiones del Maslach Bur-
nout Inventory (MBI-HSS). Cansancio
emocional (CE), despersonalizacion
(DP) y realizacion personal (RP), entre
clusters, en residentes del Hospital
Universitario, Buenos Aires, 2020.
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El diagrama de caja (boxplot) muestra diferencias entre los
tres clusters: los valores de la CE (p <0,001), DP (p <0,001)
y la RP (p = 0,044) resultaron estadisticamente significati-
vOs para la prueba del andlisis de la varianza no paramétri-
ca de Kruskal-Wallis.

Discusion

Los médicos residentes son significativamente vulnera-
bles al burnout, la ansiedad, la depresion (20) y a otros
fendbmenos probablemente relacionados (21). Los re-
sultados de este trabajo muestran que el sindrome de
burnout, definido como puntajes altos en las dimensio-
nes del CE y la DP, estuvo presente en més de la mitad
(53%) de los residentes. Al definir el sindrome de una
manera mas restringida, incluyendo la tercera dimension
(opuntajes altos en el CE y la DP y bajo en la RP), su
presencia afecta a mas de una cuarta parte de los resi-
dentes (26,5%). Son prevalencias compatibles con las
informadas en otros estudios (10,13,14). Por otro lado,
al analizar de manera independiente cada dimension,
la presencia de puntajes altos en el CE afecta a 7,5 de
cada diez residentes; la DP, a més de seis de cada diez
residentes, y la baja RP, a casi cuatro de cada diez. Una
compilacion reciente atribuye su alta prevalencia a la fal-
ta de preparacion de los médicos recién graduados para
enfrentar conflictos emocionales, sumados a estresores
y condiciones laborales inadecuadas en instituciones no
preparadas para responder a médicos jévenes vulnera-
bles al burnout (22).

Este sindrome tiene correlatos con dolencias o altera-
ciones fisicas vinculadas al estrés, como dolores de ca-
beza, desoérdenes gastrointestinales, tension muscular,
hipertension, episodios de resfrio o gripe y alteraciones
del sueno (23). En este trabajo se encontré una aso-
ciacion estadisticamente significativa entre el CE y los
dolores musculares, problemas digestivos, el cansancio
cronico y la irritabilidad. La DP mostré una asociacion
estadisticamente significativa con el cansancio cronico
y la irritabilidad. Uno de los trabajos menciona el can-
sancio croénico, las molestias digestivas, las cefaleas y
la irritabilidad como problemas frecuentes asociados a
burnout y senala al CE como predictor de problemas de
salud posteriores al inicio laboral (22). Debido al burnout,
también pueden aparecen sintomas disforicos, alteracio-
nes mentales y comportamentales en personas que no
sufren formas previas de psicopatologia (17,24).

Se encontrd una fuerte correlacion positiva entre el CE
y la DE. Es una asociacion esperada en teoria. Coincide
con la literatura en la que el CE expresa la experiencia de
no poder dar mas de si mismo e impulsa a tomar accio-
nes de distanciamiento emocional y cognitiva del trabajo,
a retirarse psicoldégicamente de la tarea, como una ma-
nera de afrontar la demanda excesiva; asi se desarrolla la

indiferencia o la actitud cinica como reaccién a sentirse
extenuados (5,17). En este trabajo se encontré que am-
bas dimensiones, el CE y la DP, se asociaban en forma
negativa con la RP. Esto puede ser una funcion del CE,
de la DP o de ambos, ya que es dificil ganar sentimien-
tos de logros personales al sentirse emocionalmente ex-
tenuado o cuando se es indiferente frente al paciente
que se atiende (5). No obstante, estos autores vinculan
la baja RP a la pérdida de recursos relevantes (de apoyo,
principalmente) mientras que la CE y la DP surgen de la
presencia de la sobrecarga y el conflicto social (5). La
fuerte relacién entre el agotamiento y el cinismo hace
suponer que el CE y la DP coinciden y tienden a refor-
zarse mutuamente (24). Los mayores puntajes en el CE y
la DE se correlacionan negativamente con la capacidad
de generar empatia (25). Cuando se establecen como un
patron habitual es contraproducente y disruptivo para el
desarrollo adecuado de las tareas (17). La sobrecarga de
trabajo asociada al agotamiento fisico y emocional pue-
de llevar a sentimientos de aversion hacia los pacientes
(26). Pero también hay autores que se preguntan si la
despersonalizacion puede ser atribuida a una creciente
disminuciéon del humanismo y la empatia y a un aumento
del cinismo en la formacion médica (27,28).

Con respecto a las especialidades médicas, se esperan
diferencias en la prevalencia del burnout, de acuerdo
con la literatura (1,13,14,29,30). En nuestro trabajo, si
se considera el andlisis bivariado, el cansancio emocio-
nal se asocio significativamente a ser residente del gru-
po 2 (cirugia, clinica médica, tocoginecologia, pediatria,
otorrinolaringologia, traumatologia, urologia y terapia in-
tensiva). Este resultado no coincide con otros, como es
el caso de un estudio de residentes de primer ano de di-
ferentes especialidades, que no reporté diferencias sig-
nificativas (31). Otro trabajo, sin embargo, encontré una
diferencia significativa en la DP en residentes de primer
ano de especialidades clinicas como medicina interna,
emergencias, psiquiatria, obstetricia y ginecologia, en
comparacion con residentes de primer ano de otras es-
pecialidades, como anestesiologia, cirugia, neurocirugia
y radiologia (25). Un metanalisis mostré heterogeneidad
de resultados cuando se compararon distintas especia-
lidades y mayor presencia del sindrome de burnout en
residentes de cirugia general, anestesiologia, obstetri-
cia, ginecologia y ortopedia, en comparacion con espe-
cialidades clinicas que presentan menos situaciones de
urgencia (8).

Tanto el CE como la DP se asociaron significativamente
con la cantidad de noches de la semana que los resi-
dentes duermen en su hogar (es decir, que no estan de
guardia del hospital): mayor nivel del CE y la DP a me-
nor cantidad de noches. La DP mostrdé una asociacion
significativa con el afo de curso de la residencia (mayo-
res puntajes a partir del tercer afo de la residencia). Eso
coincide con una de las expectativas tedricas, dado que
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el burnout resulta de la exposicidon prolongada a estreso-
res en el contexto de trabajo y se espera que aparezca
mas tarde que temprano ante la misma situacion en el
transcurso del tiempo (5).

Con relacion al sexo y la edad, investigaciones anteriores
muestran resultados contradictorios (1). En este trabajo no
se encontraron diferencias significativas entre el burnout y el
sexo. Coincide en general con otros (5,9,25,27,32,33). No
obstante, algunos de ellos hallaron puntajes mas elevados
del CE y la DP en mujeres residentes (29), una asociacion
significativa entre el burnout y el sexo masculino (13) o el CE
significativamente mayor en las mujeres pero con un con-
siderable menor puntaje de la DP en las mujeres (14); el
sexo masculino como predictor de la despersonalizacion y
la baja realizacion personal (22). Otro trabajo encuentra una
proporcion mayor de burnout en residentes varones casa-
dos que en residentes mujeres casadas pero la asociacion
significativa fue entre el burnout y el estado civil (33). Otro
trabajo encuentra mayor riesgo relativo de sintomas de bur-
nout en las muijeres (30). Con relacion al estado civil, en este
trabajo se observé una diferencia significativa de menor RP
en solteros y separados, en comparacion con los casados
y convivientes, al igual que otros trabajos mencionados por
IsHak (1). En otros, no se observd asociacion entre el bur-
nout y el estado civil (25).

La edad es una variable que tiende a mostrar una correla-
cion con el burnout (5,23). Hay trabajos que encontraron
una asociacion significativa entre una edad mayor y una ma-
yor prevalencia (13); otros no reportan una asociacion con la
edad (22). En nuestro trabajo, las correlaciones mostraron
que son los mas jovenes los que duermen menos noches
en el hogar durante la semana, trabajan mayor cantidad de
horas semanales en la residencia y tienen un poco mas de
tiempo de descanso en la guardia.

En cuanto al ano de la residencia y su relacion con las di-
mensiones del burnout, en este trabajo la DP mostrd pun-
tajes significativamente mayores en residentes a partir del
tercer ano (inclusive) de la residencia. Otros trabajos en-
cuentran una asociacion significativa entre el burnout y la
residencia en anos superiores (27): mayor burnout en resi-
dentes de tercer ano (22). En otros trabajos consultados, no
se relaciond el sindrome con el ano de residencia o el nivel
de entrenamiento (25,33).

La cantidad de horas del turno de trabajo influye en el
sindrome de burnout. Trabajar mas de 24 horas, la falta
de sueno, de descanso y de tiempo libre afectan el rendi-
miento profesional y aumentan el riesgo de cometer erro-
res (26,34). Una posible explicacion es que las jornadas
extenuantes de trabajo con alta exposicion emocional pro-
vocan un estrés constante (22). No obstante, con respec-
to a la cantidad semanal de horas de trabajo, un estudio
no encontré cambios estadisticamente significativos en el
burnout antes y después de reducir las horas de trabajo en
la residencia, porque 10s nuevos horarios requerian que los
residentes siguieran igual con una gran carga de trabajo

bajo presion de tiempo (34). Sin embargo, otros trabajos
reportaron diferencias significativas entre la mayor canti-
dad semanal de horas de trabajo y la DP (22) o el burnout
que se incrementa con el aumento en las horas trabajadas,
como encuentra Martini y colaboradores en un trabajo ci-
tado por IsHak (1). La carga e intensidad del trabajo, el
déficit de descanso y las limitaciones en la autonomia para
manejar el tiempo son estresores; el apoyo de superviso-
resy colegas, el derecho a hablar y la consideracion de los
superiores son recursos que pueden aliviar (26).

Dadas estas condiciones de trabajo, se plantea que el
burnout puede considerarse una consecuencia natural
del sistema de formacién de las residencias médicas,
adaptaciones normales a los estresores del entrena-
miento (11). Otros sostienen que sus semillas se plantan
temprano en la facultad de medicina (1,36,37), donde
pasa inadvertido por sus autoridades (13) y forma parte
de un curriculum oculto; es decir que lo aprenden de
actitudes y habitos de los médicos, y los estudiantes lo
interpretan como un comportamiento y una identidad
profesional adecuada (34,38).

Por ultimo, hay que considerar que la pandemia del co-
ronavirus (covid-19) en 2020 aumenté la cantidad de es-
tresores (2) en cuanto a la carga e intensidad del trabajo
en un marco de conocimiento en constante evoluciéon
(2,39). El personal de salud involucrado directamente en
la atencidén de pacientes con covid-19 experimentd ma-
yores niveles de burnout (40) en residentes, mayor fati-
ga emocional, despersonalizacion (39) y tasas promedio
superiores del sindrome, en comparacion con periodos
normales anteriores a la pandemia (2). Otros factores
que contribuyeron a empeorar el burnout en los residen-
tes fueron la disrupcion del entrenamiento en la residen-
cia, cambios en los horarios y turnos, la adaptacion a
los nuevos protocolos y regulaciones organizacionales
estrictas y el aislamiento de los colegas al mismo tiempo
que el aislamiento de la familia. Se sefala que llevar una
mascara facial de proteccion puede llevar a una desper-
sonalizacion de la actividad, ya que hace imposible la
lectura de las expresiones faciales y disminuye la comu-
nicacion y socializacion con los pacientes y colegas (2).
De alli la importancia de mantener actualizada la investi-
gacion sobre el tema, ya que puede contribuir a ajustar
el diseno y la aplicacion de programas y acciones para
reducir el burnout en los médicos residentes (39,41).

En cuanto a las limitaciones de este estudio, se sefala que
se incluyd una sola institucion, el n es relativamente bajo,
la recoleccion de datos debid interrumpirse debido a la
pandemia de la covid-19, sin llegar al numero inicialmente
esperado, y la muestra no puede considerarse represen-
tativa ni pueden generalizarse sus resultados. Algunos re-
sidentes seleccionados no participaron y se desconoce la
razon; podria existir un sesgo de no participacion. El dise-
Ao transversal no permite diferenciar antecedentes y con-
secuencias. El cuestionario fue autoadministrado y no se
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incluyeron medidas objetivas del estado de salud u otras
evaluaciones psicoldgicas o fisiolégicas que pudieran ser
indicadores de burnout ni mediciones objetivas de la carga
del trabajo u otros factores asociados al agotamiento, la
despersonalizacion y la falta de percepcion de logros vy efi-
cacia en el desarrollo de sus actividades. No se diferencio
entre residentes y jefes de residentes.

Conclusion

El burnout, como prevalencia de sentimientos crecientes de
agotamiento emocional en el trabajo y la sensacion de no
poder seguir dando mas de si mismo (CE), junto con la ne-
cesidad de tomar distancia, el desapego, la percepcion in-
sensible y actitudes y sentimientos negativos y cinicos (DP),
alcanzé a mas de la mitad de los residentes. La cantidad de
noches que los residentes pueden dormir en su hogar, estar
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