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CAPÍTULO I 

1. Resumen  

Introducción: La residencia médica es un periodo de enseñanza en el cual los médicos se 

ven expuestos a una sobrecarga laboral, privación del sueño, ambientes académicos 

difíciles y alto grado de competitividad, los cuales afectan su calidad de vida.  

El síndrome de burnout o agotamiento emocional se caracteriza por cansancio emocional 

crónico resultado de la exposición al estrés generado por el trabajo. En síndrome se ve 

afección en 3 esferas principales, que son el agotamiento emocional, despersonalización y 

falta de realización personal.  

Entre los síntomas que más comúnmente se presentan se encuentran la presencia de 

angustia, fatiga, cefalea, insomnio, problemas gastrointestinales, irritabilidad, entre otros, 

los cuales pueden presentarse en la depresión y ansiedad. Entre los factores que vinieron a 

desencadenar la presencia de este síndrome se encuentra la pandemia por COVID- 19, 

debido a que los médicos tuvieron que modificar su estilo de trabajo, disminuyó el contacto 

social y se aumentó la demanda en los hospitales, recibiendo gran cantidad de pacientes 

críticos.  

Es posible identificar algunas manifestaciones previo a la instalación del síndrome, lo cual 

nos permite la aplicación de estrategias adecuadas para su prevención o su tratamiento 

oportuno.  

Múltiples estudios han estudiado la prevalencia de depresión y ansiedad entre los 

estudiantes de las distintas residencias médicas. Hablando específicamente de residentes 

de la especialidad de pediatría, en un estudio realizado en 2012 por Sepúlveda y cols., se 

encontró una prevalencia del 39.6% de depresión, 25.6% de ansiedad y una coexistencia de 

ambas en el 21.4%.  

Justificación: Ha sido documentado en múltiples estudios una alta prevalencia de burnout 

entre profesionales de la salud. La detección y el manejo temprano de este síndrome podría 

ayudar a mejorar la calidad de vida a los residentes que lo sufren.  
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Objetivo: Evaluar la respuesta de los residentes del Departamento de Pediatría a una 

intervención compuesta por 3 sesiones del Manual de Entrenamiento para Habilidades de 

la Terapia Dialéctica Conductual, las cuales estarán enfocadas en las relaciones 

interpersonales y manejo del estrés. Estarán dirigidas a mejorar la respuesta que tienen 

ante las situaciones de estrés. 

Materiales y métodos: Se invitó a participar a los residentes de 2do y 3er año de la 

especialidad de pediatría del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio González” durante el 

ciclo académico 2020- 2021, sin realizar restricciones en cuanto a edad ni sexo. Se 

excluyeron a aquellos residentes que decidieran no participar o aquellos que se dieran de 

baja del curso. Se eliminaron a los participantes que no completaran las evaluaciones y/o el 

seguimiento.  

Se aplicó a los participantes los cuestionarios GAD-7 (evalúa ansiedad), Maslach Burnout 

Inventory (evalúa Burnout) y la escala de Beck de depresión (evalúa depresión) al inicio del 

estudio. Posteriormente se realizó una intervención que incluía a los residentes de 2do año, 

la cual estuvo orientada en mejorar la adaptación que tienen los participantes ante 

situaciones de estrés. Los residentes de 3er año no fueron sometidos a ninguna 

intervención. Posterior a la intervención, se evaluó nuevamente a los participantes 

utilizando los mismos cuestionarios, realizándose una comparación longitudinal entre los 

resultados obtenidos previo y posterior a la intervención.  

Resultados: Se incluyó un total de 29 participantes, los cuales completaron la aplicación de 

las encuestas; el 48.2% correspondían al grupo intervención (residentes de 2do año), 

mientras que el 51.7% al grupo control (residentes de 3er año).  

Se detectó que el 17.2% de los participantes (5 residentes) presentaban burnout de acuerdo 

con los resultados recabados en la primera encuesta, siendo 1 de ellas parte del grupo 

intervención.  En cuanto a la valoración de la escala GAD-7, se reportó que hasta 14 

participantes del grupo control presentaban datos de ansiedad con los resultados 

reportados en la 1era aplicación del cuestionario; por otro lado, 15 participantes del grupo 



12 
 

intervención se encontraron con estos datos, observándose una disminución en los 

puntajes de la escala en el grupo intervención en T1, con respecto a los resultados 

reportados en T0.  

Se encontraron resultados similares al evaluar las respuestas reportadas en el cuestionario 

Beck, reportándose disminución en los niveles de depresión en el grupo intervención en T1, 

en comparación con T0. 

Discusión: Los resultados de nuestro estudio mostraron un beneficio al usar la terapia 

dialéctico conductual, observándose una mejoría global en la encuesta MBI con respecto a 

los resultados previos a la intervención, principalmente en el dominio de realización 

personal.  

De acuerdo con nuestro estudio, se encontró que la terapia dialéctico conductual en los 

residentes de pediatría demostró una disminución del burnout y mejoría en el dominio de 

realización personal. 

Conclusión: Se demostró la eficacia de la aplicación de terapia dialéctico conductual de 

manera virtual como medida para la disminución de los niveles de burnout en los residentes 

de pediatría durante la pandemia por COVID-19. También se encontraron resultados 

favorables en la disminución de prevalencia de ansiedad y depresión en la población de 

estudio.  
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CAPÍTULO II 

2. Introducción 

La residencia médica es una forma de enseñanza (nivel posgrado) dirigida a médicos, cuyo 

fin es la preparación integral, científica, técnica, social y ética. 1  

Está bien establecido que, durante el periodo de la residencia médica, los estudiantes se 

ven expuestos a sobrecarga laboral, privación de sueño, ambientes académicos poco 

estimulantes, alto grado de competitividad entre compañeros, entre otras, las cuales 

afectan su calidad de vida. 1, 6, 16  

El término burnout significa quemado, agotado, sobrecargado, exhausto. El burnout (o 

agotamiento profesional) es un síndrome caracterizado por cansancio emocional crónico, 

el cual aparece como resultado de exposición al estrés relacionado con el trabajo, el cual 

conduce a la pérdida de motivación, disminuye la calidad de vida de la persona y produce 

un efecto negativo en el desempeño de su actividad profesional. 2, 3 Se considera 

consecuencia de un fracaso de los individuos a la adaptación a las situaciones que se le 

presentan. 6 

En este síndrome se ven afectadas 3 dimensiones: agotamiento emocional, el cual es 

caracterizado por una disminución o pérdida de los recursos emocionales; 

despersonalización o deshumanización, presentándose actitudes negativas o de 

insensibilidad hacia otros; y falta de realización personal, en el cual se percibe el trabajo de 

forma negativa y baja autoestima profesional. 2, 4, 6, 12  

Se puede presentar con síntomas similares a los encontrados en la depresión y ansiedad 

(angustia, fatiga), síntomas psicosomáticos (cefalea, insomnio, problemas 

gastrointestinales), síntomas conductuales y emocionales (irritabilidad, tristeza, deseos de 

abandonar el trabajo), así como no alcanzar objetivos profesionales. 4, 6  

Entre los factores ocupacionales que se relacionan con la aparición de este síndrome se 

encuentran la falta de recursos, la sobre carga de trabajo, falta de apoyo social, mal 

ambiente laboral, entre otras. 12, 15  
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Dado que la instalación de este síndrome es gradual, 7 es posible identificar de manera 

temprana diversas manifestaciones que nos adviertan sobre el deterioro de la persona, 

siendo posible la instalación de estrategias adecuadas para su prevención o tratamiento 

oportuno. 

Al presentar burnout, los residentes no solo se ven afectados en su vida laboral y estudiantil, 

sino que se puede ver afectada su vida personal. Al verse expuestos a altos niveles de 

burnout, los médicos se ven más propensos a presentar depresión, abuso de alcohol u otras 

sustancias, e ideación suicida. 4  

Una manera de evaluar la presencia de burnout en los profesionales de la salud es mediante 

el instrumento Maslach Burnout Inventory (MBI), el cual evalúan 3 dimensiones: 

agotamiento emocional, despersonalización y realización personal. 2,3,7,15 Se considera que 

existe desgaste profesional cuando se combinan puntuaciones altas en desgaste emocional 

y despersonalización, con puntuaciones bajas en realización personal. 3  

Existen múltiples estudios en los que se ha evidenciado que los médicos presentan las tasas 

más altas de problemas de salud mental, en comparación con el resto de la población. 14, 17 

Se estima que la prevalencia de burnout entre la población de residentes varía de 40%- 80%, 

dependiendo la especialidad. 5, 8, 14  

Es innegable que una situación extraordinaria, como la pandemia de Enfermedad por 

Coronavirus 2019 (COVID-19, por sus siglas en inglés) es un factor de riesgo máximo para el 

desarrollo de síndrome de Burnout debido a la disminución en el contacto social, 

incremento en la cantidad de demanda asistencial, cambios frecuentes en distribución de 

actividades asistenciales y académicas e incertidumbre del futuro personal y profesional. 

 

2.1 Antecedentes 

En un estudio realizado por Sepúlveda y cols. en 2012, se reportó una prevalencia de 

depresión entre residentes del servicio de Pediatría del 39.6%, y de ansiedad del 25.6%, 

presentándose una coexistencia en el 21.4% de la población estudiada. 1 
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Hablando de nuestra población, Álvarez-Hernández et al. (2010) realizaron un estudio en 

un Hospital Mexicano, encontrando que los 58 residentes incluidos presentaban síndrome 

de burnout, siendo los de 3er año de la especialidad de Pediatría el grupo más afectado. 3 

Hay información que reporta que el nivel de desgaste profesional es equivalente en las 

diversas áreas de los hospitales; de acuerdo con un estudio publicado por Rodríguez- Rey 

et. al. (2019), en el cual se valoró el nivel de satisfacción de vida en profesionales de la salud 

en diferentes hospitales de España, encontraron respuestas similares entre el personal que 

laboraba en unidades de cuidados intensivos y el de otras áreas. 10 

Se encuentran en la literatura múltiples estudios en los que se han buscado medidas para 

combatir el nivel de burnout en estudiantes de la residencia médica, que están 

principalmente basados en la limitación de horas laboradas. Este tipo de intervenciones se 

asociaron sistemáticamente con una disminución del componente de agotamiento 

emocional del burnout. 5 

No se han reportado niveles de síndrome de Burnout en residentes de especialidad médica 

durante la presente pandemia por COVID-19, además que no se han publicado 

intervenciones para mejorar el bienestar del personal médico en formación durante esta 

situación. 

 

2.2  Planteamiento del problema 

Los residentes de las diversas especialidades médicas se ven expuestos a altos niveles de 

estrés, lo cual conlleva a una disminución en su calidad de vida. Está bien documentado que 

altos niveles de estrés involucran disminución de la calidad en el trabajo, pobre calidad de 

la atención, mala comunicación con las familias y aumenta los costos relacionados con el 

ausentismo.  

Las habilidades de relaciones interpersonales no son tomadas en cuenta de manera regular 

en los programas de residencia médica. Estas habilidades ayudan a que los participantes 

aprendan cómo ser efectivos en las relaciones interpersonales, para que sus interacciones 

con los demás tengan los resultados que desean. Estas habilidades enseñan a los 
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participantes cómo ser efectivos para lograr sus propios objetivos sin alienar a la otra 

persona o perder su autoestima. Las habilidades de efectividad interpersonal también son 

necesarias para fortalecer las relaciones actuales y para encontrar y construir nuevas 

relaciones. 

Los estudios realizados hasta el momento hablan sobre una limitación en las horas de 

trabajo para disminuir componente emocional del cansancio, pero no han impactado en los 

demás componentes del síndrome. 

Como se mencionó previamente, no se han publicado intervenciones para mejorar el 

bienestar del personal médico en formación durante esta situación. 

 

2.3  Justificación  

Múltiples estudios han documentado una alta prevalencia (40-60%) de burnout entre los 

profesionales de la salud, incluidos los residentes de pediatría. La detección oportuna de 

datos de burnout y su manejo temprano, ayudará a mejorar la calidad de vida de los 

residentes que se vean expuestos a este síndrome. 

La evaluación de una intervención en esta población contribuirá en el entendimiento del 

síndrome, además de mejorar las condiciones laborales de los residentes, los cuales han 

sido mayormente afectados debido a la actual pandemia por COVID-19.  

Finalmente, los resultados de esta investigación serán benéficos en la instalación de 

estrategias de apoyo durante la pandemia, pero también para las siguientes generaciones, 

con la intención de lograr resultados académicos exitosos. 
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CAPÍTULO III 

3. Hipótesis 

3.1 Hipótesis verdadera 

Los estudiantes de la residencia médica en el servicio de Pediatría presentarán mejoría a la 

adaptación que tienen ante situaciones de estrés (cuestionario GAD, Maslach Burnout 

Inventory y escala de Beck) posterior a su participación en una intervención compuesta por 

3 sesiones del Manual de Entrenamiento para Habilidades de la Terapia Dialéctica 

Conductual, comparado con su estado previo.  

 

3.2 Hipótesis nula  

Los estudiantes de la residencia médica en el servicio de Pediatría no presentarán mejoría 

a la adaptación que tienen ante situaciones de estrés (cuestionario GAD, Maslach Burnout 

Inventory y escala de Beck) posterior a su participación en una intervención compuesta por 

3 sesiones del Manual de Entrenamiento para Habilidades de la Terapia Dialéctica 

Conductual, comparado con su estado previo.  
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CAPÍTULO IV 

4. Objetivos 

4.1 Objetivo general 

Evaluar la respuesta de los residentes del Departamento de Pediatría a una intervención 

compuesta por 3 sesiones del Manual de Entrenamiento para Habilidades de la Terapia 

Dialéctica Conductual, las cuales estarán enfocadas en las relaciones interpersonales y 

manejo del estrés. Estarán dirigidas a mejorar la respuesta que tienen ante las situaciones 

de estrés. 

 

4.2 Objetivos secundarios 

• Valorar la prevalencia del burnout en la población de residentes de la especialidad 

de Pediatría en el Hospital Universitario. 

• Comparar los niveles de burnout entre los residentes que recibirán la intervención 

y los residentes que formarán el grupo control. 

• Analizar las diferencias en la influencia de la intervención en los distintos 

componentes del síndrome de burnout. 

• Introducir el manejo ante situaciones de estrés como parte de la enseñanza de los 

estudiantes de la residencia médica.  
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CAPÍTULO V 

5. Materiales y métodos 

5.1 Población de estudio 

Se invitó a participar a los residentes del 2do y 3er año inscritos en el Curso de Especialidad 

en Pediatría del Hospital Universitario y Facultad de Medicina de la Universidad Autónoma 

de Nuevo León (UANL) durante el ciclo académico 2020 - 2021 (30 residentes). No se 

hicieron restricciones de edad ni sexo.  

Se excluyeron a los residentes que decidieron no participar o aquellos que + se dieron de 

baja del curso por cualquier motivo. Se eliminaron a aquellos participantes que no 

completaron las evaluaciones o el seguimiento planteado en el diseño del estudio. 

No se ejerció coerción de ningún tipo hacia los invitados a participar. Se recalcó a los 

residentes que, en caso de negarse a participar, no habría ningún tipo de represalias hacia 

ellos. A los participantes se les informó que, en caso de detectarse en los cuestionarios con 

datos de ansiedad o depresión, se les brindaría la ayuda necesaria.  

 

5.2 Diseño general del estudio 

Los participantes que ingresaron al estudio se agruparon según el grado en el que se 

encontraban (2º o 3er año) y se les aplicaron los cuestionarios GAD-7 (evalúa ansiedad), 

Maslach Burnout Inventory (evalúa Burnout) y la escala de Beck de depresión (evalúa 

depresión) al inicio del estudio.  

Posteriormente, el grupo de residentes de 2º año participó en una intervención realizada 

por la Coordinación de Atención Psicológica de Posgrado de la Facultad de Medicina de la 

UANL, la cual estuvo orientada en mejorar la adaptación que tienen los participantes ante 

situaciones de estrés. Los residentes de 3er año no fueron sometidos a ninguna 

intervención.  Posterior a la intervención, se evaluó nuevamente a los participantes 

utilizando los mismos cuestionarios en ambos grupos. Se realizó una comparación 

longitudinal, al contrastar las respuestas que se obtuvieron con respecto a los resultados 
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previos. Además, se llevó a cabo una comparación transversal entre los grupos, tanto al 

inicio del estudio, al final y respecto a los valores de cambio en los cuestionarios.  

Se asignó un folio a cada participante para la identificación de los cuestionarios como 

medida para mantener su privacidad. La Coordinación de Atención Psicológica de Posgrado 

de la Facultad de Medicina de la UANL se encargó de la revisión de los resultados, siendo 

los únicos en tener acceso a los folios y nombres de participantes. En caso de detectar 

inconsistencia en los resultados, o encontrar personas que requieran apoyo psicológico/ 

psiquiátrico, se localizaron para brindar la ayuda necesaria.  

 

5.3 Descripción de la intervención 

Se utilizó como base los procedimientos y recomendaciones expuestas en el libro “DBT Skills 

Training manual” (Manual de Entrenamiento para habilidades de la Terapia Dialéctica 

Conductual), de la autora Marsha M. Linehan. 13 Este manual ha sido ampliamente utilizado 

para llevar a cabo intervenciones psicoeducativas en distintas poblaciones, entre ellas 

pacientes con trastorno limítrofe de la personalidad y en personal profesional de diferentes 

industrias. 13 

Se ofreció a los sujetos de investigación participar en cualquiera de las 3 sesiones que 

formaron parte de la intervención. Esta intervención se dividió en 3 sesiones basadas en el 

Manual de Entrenamiento para Habilidades de la Terapia Dialéctica Conductual, 13 las cuales 

estuvieron enfocadas en las relaciones interpersonales y manejo del estrés. Cada sesión 

tuvo una duración de 2.5 horas, dirigidas por un facilitador con entrenamiento y 

certificación en Terapia Dialéctica Conductual. Las sesiones se realizaron a través de la 

plataforma virtual Zoom. Se pidió como requisito asistir a mínimo 1 sesión para poder 

considerar valida su participación en el estudio.  

Las sesiones se estructuraron en los siguientes módulos: 

1. Análisis de comportamiento 

a. Análisis en cadena de problemas de comportamiento. 

b. Análisis de eslabones perdidos. 
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2. Efectividad interpersonal 

a. Actividad DEAR MAN 

b. Actividad VIDA 

3. Regulación emocional 

a. Cambiando la respuesta emocional 

b. Acción opuesta 

c. Resolución de problemas 

d. Tomar cuidado de tu mente tomando cuidado de tu cuerpo 

 

5.4 Herramientas de evaluación 

5.4.1 Cuestionario Trastorno de Ansiedad Generalizada (GAD-7) 

Es una escala unidimensional autoadministrable diseñada para evaluar la presencia de 

síntomas de trastorno de ansiedad generalizada, como el desarrollo en el DSM-V. El 

resultado del GAD-7 se calcula sumando las respuestas de cada item. Los puntajes de todos 

los ítems van del 0 (nunca) al 3 (casi todos los días). Por ende, el resultado total tiene un 

rango del 0 al 21 y puede ser categorizado a cuatro grupos de severidad: mínimo (0-4), leve 

(5-9), moderado (10—14) y severo (14-20). 

5.4.2 Inventario de Depresión de Beck (BDI) 

Escala auto aplicable, que consta de 21 preguntas de respuesta múltiple con 4 reactivos (0-

3).  Este método se utiliza para evaluar la presencia y severidad de síntomas depresivos 

presentados por la persona a partir de 2 semanas antes de fecha. Mientras más puntaje 

obtenga la persona, mayor severidad de síntomas depresivos tiene. Se suma el puntaje de 

los reactivos, en un rango del 0 al 63, resultado una interpretación que va de: depresión 

mínima 0 -13 puntos, depresión leve de 14 a 19 puntos, depresión moderada de 20 a 28 

puntos y depresión grave con >29 puntos. 

5.4.3 Inventario de Burnout de Maslach (MBI) 

Contiene 22 preguntas que miden el nivel de agotamiento emocional, despersonalización y 

realización personal. Se pondera en una escala Likert de 7 puntos describir la frecuencia de 
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experiencia emocionales relacionadas con el trabajo.  Se suma el puntaje de los reactivos 

de las diferentes subescalas: 

• Subescala de Agotamiento Emocional: consta de 9 preguntas en un rango de 0-54 

puntos. Se considera en promedio 19-26 puntos y un puntaje alto se considera >27 

puntos. 

• Subescala de Despersonalización: está formada por 5 reactivos en un rango de 0-30 

puntos.  El promedio es de 6-9 puntos y un puntaje alto se considera >10 puntos. 

• Subescala de Realización Personal se compone de 8 reactivos en un rango de 0-48 

puntos. Se considera promedio 39-34 puntos y un puntaje bajo se considera <33 

puntos. 

Puntuaciones altas en las dos primeras subescalas (Agotamiento Emocional y 

Despersonalización) baja en la tercera (Realización Personal) definen el síndrome de 

Burnout.  

 

5.5 Variables 

Las variables estudiadas en nuestro protocolo fueron: edad, sexo, lugar de nacimiento, 

comorbilidades, grado académico, así como los 3 dominios valorados mediante las 

encuestas (ansiedad, depresión y burnout) en su estado pre y post intervención. En la tabla 

1 se enlistan las variables antes mencionadas, así como su definición y el tipo de dato 

utilizado para la obtención de la información.  

 

5.6 Análisis estadístico 

Se describieron los resultados con medidas de tendencia central y dispersión o frecuencias 

y porcentajes según las características de los datos. El análisis de los resultados de los 

cuestionarios se realizó con estadística paramétrica o no paramétrica según la evaluación 

de los datos para ajuste a normalidad con la prueba de Kolmogorv-Smirnov. Las pruebas 

que se utilizaron fueron U de Mann-Whitney, Wilcoxon, T de Student y Chi cuadrada. 
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Variable Definición Escala 

Edad 
Años cumplidos entre el nacimiento y aplicación de los 

cuestionarios. 
Numérico 

Sexo 
Condición de un organismo que distingue entre masculino 

y femenino. 

Nominal (Mujer 

/ hombre) 

Lugar de 

nacimiento 
Estado o ciudad de la cual son oriundos los participantes.  Nominal 

Comorbilidades 
Enfermedades padecidas por los participantes al momento 

de la aplicación de cuestionarios.  
Nominal 

Grado 

académico 

Grado de educación en la residencia médica (no. de año de 

residencia) 
Numérico 

Ansiedad (pre- 

intervención) 

Estado emocional displacentero que se acompaña de 

cambios somáticos y psíquicos (previo a intervención). 
 Numérico 

Depresión (pre- 

intervención) 

Trastorno del estado de ánimo que causa síntomas de 

angustia, que afectan cómo se siente, piensa y coordina las 

actividades diarias, como dormir, comer o trabajar (previo 

a intervención). 

Numérico 

Burnout (pre- 

intervención) 

Síndrome caracterizado por cansancio emocional crónico 

(previo a intervención). 
Numérico 

Ansiedad (post- 

intervención) 

Estado emocional displacentero que se acompaña de 

cambios somáticos y psíquicos (posterior a intervención). 
 Numérico 

Depresión 

(post- 

intervención) 

Trastorno del estado de ánimo que causa síntomas de 

angustia, que afectan cómo se siente, piensa y coordina las 

actividades diarias, como dormir, comer o trabajar 

(posterior a intervención). 

Numérico 

Burnout (post- 

intervención) 

Síndrome caracterizado por cansancio emocional crónico 

(previo a intervención). 
Numérico 

Tabla 1. Variables utilizadas durante el estudio. 
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CAPÍTULO VI 

6. Resultados  

Se incluyeron a 29 participantes, 14 pertenecían al grupo de intervención (residentes de 

2do año, 48.2%) y 15 personas (residentes de 3er año, 51.7%) al control. Las características 

demográficas de nuestra población se representan en la tabla 2.  

 

  

 

Intervención (R2) 

N = 14 

n (%) 

Control (R3) 

N = 15 

n (%) 

Valor de P 

Edad, mediana (RIQ) 27 (26 – 28) 29 (28 – 30) 0.002 

Género femenino 9 (64.3) 7 (46.7) 0.282 

Origen Nuevo León 8 (57.1) 13 (86.7) 0.086 

Comorbilidades 5 (35.7) 3 (20) 0.298 

Tabla 2. Características demográficas de la población. RIQ: rango intercuartilar. 

 

Del total de participantes en el grupo de intervención, 9 (64.3%) eran de género femenino, 

8 (57.1%) originarios de Nuevo León y 5 (35.7%) presentaban comorbilidades. De las 

comorbilidades que se encontraron, 2 participantes presentaban rinitis alérgica; uno de 

ellos además presentaba asma, dermatitis atópica y psoriasis inversa, 1 presentaba rinitis 

crónica, 1 participante padece asma, dermatitis atópica, migraña y síndrome de intestino 

irritable (SII); el último participante presentaba dermatitis atópica e hiperreactividad 

vesical. Ningún participante tiene como antecedente enfermedades psiquiátricas.  

El grupo control contó con 15 participantes (residentes 3er año), de los cuales 7 (46.7%) 

pertenecían al género femenino, 13 (86.7%) son originarios de Nuevo León y 3 (20%) 

presentaban comorbilidades, 2 de ellos asma y 1 rinitis alérgica.  

La mediana de edad del grupo de intervención fue de 27 años (RIC 26-28) y del grupo control 

de 29 años (RIC 28-30). 
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Inventario de Burnout de Maslach (MBI): síndrome de burnout 

En cuanto a la subescala de agotamiento emocional, se encontró que previo a la terapia 

(T0), el grupo intervención presentó una media de 24 (RIC 11-31), mientras que en el grupo 

control se reportó 27 (RIC 12-35) (p=0.541). Se reportan las medianas de las subescalas del 

MBI en la tabla 3.   

 

 

Intervención 
(R2) 

N = 14 
n (%) 

Control 
(R3) 

N = 15 
n (%) 

Valor 
de P* 

Intervención 
(R2) 

N = 14 
n (%) 

Control 
(R3) 

N = 12 
n (%) 

Valor 
de P* 

GAD7 resultado 

Mínimo 3 (21.4) 5 (33.3) 

0.782 

3 (21.4) 5 (41.7) 

0.258 
Leve 5 (35.7) 3 (20) 9 (64.3) 3 (25) 

Moderado 4 (28.6) 5 (33.3) 1 (7.1) 2 (16.7) 

Severo 2 (14.3) 2 (13.3) 1 (7.1) 2 (16.7) 

MBI Agotamiento 

resultado 

Alto 5 (35.7) 8 (53.3) 
0.462 

2 (14.3) 6 (50) 
0.090 

Bajo 9 (64.3) 7 (46.7) 12 (85.7) 6 (50) 

MBI 

Despersonalización 

resultado 

Alto 3 (21.4) 7 (46.7) 

0.245 

1 (7.1) 5 (41.7) 

0.065 
Bajo 11 (78.6) 8 (53.3) 13 (92.9) 7 (58.3) 

MBI Realización 

resultado 

Alto 10 (71.4) 
10 

(66.7) 0.999 
10 (71.4) 4 (33.3) 

0.113 

Bajo 4 (28.6) 5 (33.3) 4 (28.6) 8 (66.7) 

MBI Global 

resultado 

Burn-out 1 (7.1) 4 (26.7) 

0.350 

0 (0) 5 (41.7) 

0.026 

No Burn-

out 
6 (42.9) 6 (40) 9 (64.3) 4 (33.3) 

No 

clasificable 
7 (50) 5 (33.3) 5 (35.7) 3 (25) 

Beck resultado 

Mínimo 12 (85.7) 9 (60) 

0.362 

14 (100) 9 (75) 

0.138 
Leve 1 (7.1) 1 (6.7) 0 (0) 0 (0) 

Moderado 1 (7.1) 4 (26.7) 0 (0) 2 (16.7) 

Grave 0 (0) 1 (6.7) 0 (0) 1 (8.3) 

Tabla 3. Resultados basales finales de las encuestas aplicadas a los participantes 
(proporciones). RIQ: rango intercuartilar. * Prueba U de Mann-Whitney. 
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Se clasificó a 5 (35.7%) participantes del grupo intervención en alto nivel de agotamiento 

emocional; a su vez 8 (53.3%) participantes del grupo control se agruparon en la misma 

categoría (p=0.462). Posterior a la realización de la intervención (T1), se encontró que 2 

(14.3%) participantes del grupo de intervención se clasificaron con alto nivel de 

agotamiento emocional, mientras que en el grupo control fueron 6 (50%) participantes 

(p=0.090). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1: Diagrama de cajas y bigotes escala MBI, subescala agotamiento 

 

En la valoración de los resultados de la subescala de despersonalización, la mediana en T0 

fue 7.5 (RIC 4-9) y 9 (RIC 4-15) en el grupo intervención y en el control (p=0.228), 

respectivamente. Se clasificó como alto nivel de despersonalización a 3 (21.4%) 

participantes de 2do año y 7 (46.7%) de 3er año (p=0.245). Por otro lado, la mediana en T1 

fue de 5 (RIC 2-8) en el grupo intervención y de 6 (RIC 3-34) en el grupo control (p=0.278).  

En el grupo intervención solo 1 (7.1%) participante tuvo un puntaje alto, mientras que en el 



27 
 

grupo control 5 (41.7%) personas fueron clasificados como alto nivel de despersonalización 

(p=0.065). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2: Diagrama de cajas y bigotes escala MBI, subescala despersonalización 

 

Finalmente, sobre la aplicación de la subescala de realización personal en T0, se encontró 

una mediana de 36 (RIC 28-42) en el grupo de intervención, clasificándose 10 (71.4%) 

participantes con alta realización personal; por otro lado, se reportó una mediana de 34 

(RIC 30-43) en el grupo control (p=0.878), con 10 (66.7%) participantes clasificados como 

alto (p=0.999). En T1 se obtuvo un puntaje alto en 10 (71.4%) participantes del grupo 

intervención, en comparación con 4 (33.3%) personas del grupo control (p=0.113). 

Con los resultados antes mencionados, se detectaron 5 (17.2%) personas con burnout en 

T0, de las cuales 1 persona correspondía al grupo intervención, mientras que ninguno de 

ellos fue catalogado dentro de este síndrome en T1. Por otro lado, los 5 (17.2%) 

participantes que fueron reportados con burnout en T1 correspondían al grupo control, de 
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los cuales 4 se habían detectado desde T0 (p=0.026). Los resultados del MBI y su 

clasificación se exponen en la Tabla 4. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3: Diagrama de cajas y bigotes escala MBI, subescala realización personal. 

 

 

Intervención 
(R2) 

N = 14 
n (%) 

Control 
(R3) 

N = 15 
n (%) 

Valor 
de P* 

Intervención 
(R2) 

N = 14 
n (%) 

Control (R3) 
N = 12 
n (%) 

Valor 
de P* 

GAD7 score, mediana 
(RIQ) 

7.5 (4 – 11) 
6 (2 – 

13) 
0.913 6.5 (4.5 – 7) 

5 (0.5 – 12-
5) 

0.756 

MBI Agotamiento score, 
mediana (RIQ) 

24 (11 – 31) 
27 (12 – 

35) 
0.541 13 (8.5 – 20) 

22.5 (5.5 – 
37.5) 

0.291 

MBI Despersonalización 
score, mediana (RIQ) 

7.5 (4 – 9) 
9 (4 – 

15) 
0.228 5 (2 – 8) 6 (3 – 34) 0.278 

MBI Realización score, 
mediana (RIQ) 

36 (28 – 42) 
34 (30 – 

43) 
0.878 38.5 (32 – 45) 

31.5 (27 – 
34) 

0.039 

MBI Global score, 
mediana (RIQ) 

67.5 (51 – 79) 
70 (66 – 

81) 
0.382 57 (50 – 65) 

66 (42.5 – 
78) 

0.705 

Becker score, mediana 
(RIQ) 

6 (5 – 11) 
7 (3 – 

21) 
0.810 3.5 (1 – 7) 9.5 (3 – 20) 0.041 

Tabla 4. Resultados basales finales de las encuestas aplicadas a los participantes (medianas). 

RIQ: rango intercuartilar. * Prueba U de Mann-Whitney. 
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Además, se evaluaron las medianas de cambio estimado en las encuestas realizadas a los 

participantes, incluyendo el MBI, obteniendo un resultado significativo en el ámbito de 

realización personal en el cual se obtuvo una media de 3.5 (RIC -1.5 – 8.25) en el grupo 

intervención y de -4.5 (RIC -11 – 0.75) (p=0.036). Los resultados de las subescalas del MBI 

se encuentran reportados en la Tabla 5. 

 
Intervención (R2) 

N = 14 
Control (R3) 

N = 12 
Valor de 

P* 

GAD7 score, mediana (RIQ) -2 (-5 – 2.25) 0 (-2 – 0.75) 0.462 

MBI Agotamiento score, mediana 
(RIQ) 

-6.5 (-15.25 – 1.75) -3.5 (-12.5 – 1.75) 0.631 

MBI Despersonalización score, 
mediana (RIQ) 

-1 (-4.25 – 2) -2.5 (-6 – 1) 0.595 

MBI Realización score, mediana (RIQ) 3.5 (-1.5 – 8.25) -4.5 (-11 – 0.75) 0.036 

MBI Global score, mediana (RIQ) 3.5 (-1.5 – 8.25) -4.5 (-11 – 0.75) 0.036 

Becker score, mediana (RIQ) -3 (-7.5 – 0.25) 1 (-4.75 – 4.75) 0.106 

Tabla 5. Mediana de cambio estimado en las encuestas aplicadas a los participantes (change 

from baseline). RIQ: rango intercuartilar. * Prueba U de Mann-Whitney. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4: Tabla de comparación de resultados globales de escala MBI 
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Cuestionario Trastorno de Ansiedad Generalizada (GAD-7): trastorno de ansiedad 

generalizada 

Se encontró en T0 que en el grupo intervención la mediana del puntaje obtenido por los 

residentes fue de 7.5 (RIC 4-11); 3 (21.4%) de ellos se encontraron con ansiedad 

generalizada mínima, 5 (35.7%) con ansiedad leve, 4 (28.6%) con ansiedad moderada y 2 

(14.3%) participantes con datos de ansiedad severa. Así mismo, en los participantes del 

grupo control la mediana fue de 6 (RIC 2-13) (p=0.913), presentando 5 (33.3%) ansiedad 

generalizada mínima, 3 (20%) leve, 5 (33.3%) moderado y 2 (13.3%) severa (p=0.782). Las 

medianas de esta escala se encuentran reportadas en la Tabla 3. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5: Diagrama de cajas y bigotes Cuestionario GAD-7 

 

Posteriormente a las sesiones (T1), se reportó en el grupo intervención una mediana de 6.5 

(RIC 4.5-7), con 3 (21.4%) participantes con puntuación en rangos para catalogarse con 

ansiedad mínima, 9 (64.3%) para leve, 1 (7.1%) moderado y 1 (7.1%) severo. Por otro, en el 

grupo control la mediana del puntaje fue de 5 (RIC 0.5-12.5) (p=0.756), clasificándose 5 

(41.7%) residentes con ansiedad mínima, 3 (25%) leve, 2 (16.7%) moderado y 2 (16.7%) 
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severo (p=0.258). Los resultados y su clasificación se encuentran expuestos en la Tabla 4. Se 

observó una disminución en los puntajes de la escala para valorar trastorno de ansiedad 

generalizada en el grupo intervención en T1, con respecto a los resultados reportados en 

T0. Se reportó en la Tabla 5 la mediana de cambio estimado en el GAD-7 entre el grupo 

intervención y el grupo control. 

 

Inventario de Depresión de Beck (BDI): trastorno depresivo  

Al aplicar este cuestionario en T0 al grupo de intervención, la media del puntaje obtenido 

fue de 6 (RIC 5-11); 12 (85.7%) participantes fueron clasificados con datos de depresión 

mínima, 1 (7.1%) con leve, 1 (7.1%) con moderado y ningún paciente presentaba depresión 

grave. En cambio, en el grupo de intervención, la mediana de los resultados fue de 7 (RIC 3-

21) (p=0.810), clasificándose 9 (60%) participantes con depresión mínima, 1 (67%) con leve, 

4 (26.7%) moderado y 1 (6.7%) como grave (p=0.362). Las medias del inventario de Beck se 

encuentran en la tabla 3. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 6: Diagrama de cajas y bigotes escala Beck 
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En el T1 se obtuvieron los siguientes valores: del grupo intervención, los 14 (100%) 

participantes se catalogaron como depresión mínima, mientras que en el grupo control solo 

9 (75%) participantes tuvieron depresión mínima, 2 (16.7%) se presentaron como 

moderado y 1 (8.3%) como grave (p=0.138). Con esto podemos observar cómo se reportó 

una disminución en los niveles de depresión en el grupo intervención en T1, en comparación 

con T0. Los resultados de este inventario se muestran clasificados en la tabla 4. 

Se encuentra en la tabla 5 con la mediana de cambio estimado en la escala de Beck entre el 

grupo intervención y el grupo control. 
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CAPÍTULO VII 

7. Discusión  

Los resultados de nuestro estudio mostraron un beneficio al usar la terapia dialéctico 

conductual. En cuanto al burnout, se observó una mejoría global en la encuesta con 

respecto a los resultados previos a la intervención, principalmente en el dominio de 

realización personal. Además, no se reportó ningún residente de 2º año con burnout 

posterior a la intervención. Referente a la ansiedad, disminuyeron los participantes con 

ansiedad severa y moderada posterior a la intervención y en comparación con el grupo 

control. El resultado de la terapia en el trastorno depresivo fue una reducción de las 

presentaciones leve, moderada y grave, categorizando a la mayor parte de los participantes 

en depresión mínima.  

El síndrome de burnout tiene una alta prevalencia en los residentes, se estima que varía de 

40- 80%, dependiendo la especialidad5, 8, 14 esto tiene un alto impacto en su salud, calidad 

de vida e incluso en la atención de los pacientes, por lo que es importante diagnosticarlo a 

tiempo e implementar estrategias para prevenirlo.  

En un metaanálisis y revisión sistemática de Mukta, Panda MD, et al. (201019se encontró 

que, al limitar la jornada laboral, disminuye el cansancio emocional, que es componente del 

burnout, además disminuye la prevalencia de este síndrome.  

Actualmente, existen muy pocos estudios que demuestran una reducción del burnout al 

utilizar técnicas de relajación o terapia como medidas para disminuir el nivel de estrés en 

esta población; sin embargo, no hay alguna publicación que se haya realizado en la 

pandemia, la cual vino a aumentar la carga laboral de los residentes.  

La terapia dialéctico conductual en los residentes de pediatría demostró una disminución 

del burnout, así como mejoría en el dominio de realización personal, por lo tanto, es posible 

que, al implementar ambas estrategias en otros hospitales durante la pandemia, se 

obtengan mejores resultados en cansancio emocional y realización personal, disminuyendo 

así la prevalencia del burnout. 
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Se realizó un estudio en un Hospital Mexicano en el 2010, en el cual encontraron que el 

total de la población estudiada (58 residentes) presentaba síndrome de burnout, siendo el 

grupo más afectado el de residentes de 3er año de la especialidad de Pediatría3; este 

resultado coincide con nuestros resultados, en los cuales el grupo control presentaba mayor 

prevalencia de esta patología. 

Por otro lado, hablando del nivel de desgaste profesional, este es equivalente en las diversas 

áreas de los hospitales; esto se puede comprobar en un estudio realizado en España, en el 

cual se encontraron respuestas similares entre el personal que laboraba en unidades de 

cuidados intensivos y el de otras áreas. 10   

En un estudio realizado por Jaramillo-Villanueva et.al20a residentes de pediatría, se reportó 

una frecuencia de síntomas de ansiedad en 24.1%, clasificados en su mayoría en ansiedad 

moderada (59.3%), similar a nuestros resultados de la escala GAD-7 previo a la intervención.  

Referente a la depresión, se reportó en este estudio que los residentes de menor grado son 

más propensos a presentar depresión, contrario a nuestras evaluaciones ya que 

encontramos que los residentes de 3er año tuvieron una mayor gravedad de la enfermedad, 

reportándose 4 (26.7%) participantes como depresión moderada y 1 (6.7%) como grave. No 

se ha reportado alguna razón de esta incidencia, sin embargo, una de las razones podría ser 

que están más expuestos a afrontar el futuro laboral; además que tratan con mayor 

cantidad de pacientes oncológicos que se valoran en nuestro hospital. 

Otra técnica que se ha comprobado que aumenta el dominio de realización personal en el 

gremio médico es el yoga basado en mindfulness, que demostró resultados similares a los 

reportados por nosotros con la terapia dialéctico conductual. Samuel Ofei-Dodoo21 et al. 

realizaron un estudio piloto utilizando esta terapia como intervención para burnout, 

depresión y ansiedad en profesionales de la salud. Los participantes realizaban una hora 

semanal durante 8 semanas, posteriormente se encontró una disminución significativa en 

la ansiedad, por lo que este tipo de terapia también podría ayudar a disminuir esta 

patología.  
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Las limitaciones del estudio son que es un pequeño número de muestra, solo se incluyeron 

residentes de una especialidad, se eliminaron participantes del grupo control, además, no 

se realizaron los grupos de manera aleatorizada ni cegada, por lo que existe la presencia de 

sesgo. A pesar de ello, se utilizaron evaluaciones estandarizadas por medio de cuestionarios 

validados y se realizaron comparaciones entre los grupos y pre-post intervención, por lo 

que consideramos que el beneficio de la intervención es real. 

Una de las ventajas de nuestro estudio es que se valoró el impacto de la terapia dialéctico 

conductual en línea, es decir, por medio de una plataforma virtual comprobando que esta 

modalidad sigue siendo igual de efectiva y menos costosa que si fuera de manera presencial. 

Gauna-Alan et.22 al realizaron un estudio donde se comparó la terapia cognitivo conductual 

(TCC) presencial vs en línea como tratamiento para la ansiedad por enfermedad, 

comparando su efectividad demostrándose que es igual de efectiva en ambas modalidades; 

además refiere un ahorro de aproximadamente $3.854. Asimismo, usar plataformas 

virtuales promueve un mayor alcance de las terapias. 

Evidentemente, los trastornos de la salud mental afectan a los residentes en desarrollo de 

manera personal, disminuyendo su calidad de vida y sus relaciones interpersonales; sin 

embargo, también afectan en el trato al paciente, por lo que es relevante construir 

estrategias que puedan ser replicables en otros hospitales para disminuir la prevalencia del 

burnout, así como de la ansiedad y depresión.  

La terapia dialéctico conductual por medio de herramientas en línea demostró tener 

efectividad para reducir el burnout y disminuir niveles de ansiedad y depresión, por lo que 

consideramos puede ser fácilmente replicable en otras instituciones. 
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Capítulo VIII 

8. Conclusión  

La terapia dialéctico conductual de manera virtual demostró ser eficiente en disminuir los 

niveles de burnout en los residentes de pediatría durante la pandemia por COVID-19, 

además mejoró ampliamente la dimensión de realización personal de los residentes que 

participaron. En cuanto a la ansiedad y depresión también se observaron resultados 

favorables, disminuyendo la prevalencia de estas patologías.  

La escala MBI para detectar burnout está diseñada para englobar los resultados en 2 

diagnósticos: burnout/no burnout. En caso de no cumplir con los puntos, no es posible 

catalogar los resultados. Lo esperado en la población general, es que tengan resultados 

altos en las 3 áreas de valoración de la escala MBI (agotamiento, despersonalización y 

realización personal), ya que nos habla que, a pesar de estar con datos de cansancio por las 

actividades, estás son suficientes para lograr mantener a las personas satisfechas con las 

actividades que realizan.  

Con los resultados podemos ver que a pesar de ser el 1er año de la residencia es el 

considerado más difícil debido a los cambios y la carga laboral, el 3er año es donde más 

prevalencia de burnout hay debido al aumento de la responsabilidad de los residentes. 
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Capítulo IX 

9. Anexos 

9.1 Anexo 1: Carta de aprobación de protocolo de Comité de Ética en Investigación. 
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9.2 Anexo 2: Carta de aprobación de protocolo de Comité de Investigación. 
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9.3 Anexo 3: Carta de aprobación de enmienda de Comité de Ética en Investigación. 
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9.4 Anexo 4: Carta de aprobación de enmienda de Comité de Investigación. 
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9.5 Anexo 5: Carta de autorización de Asociación de estudiantes de Posgrado. 
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9.6 Anexo 6: Carta de autorización de Estudios de Posgrado.  
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9.7 Anexo 7: Consentimiento informado  
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9.8 Anexo 8: Encuestas 
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