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SECCION |
RESUMEN.

El Sindrome de Burnout, desde su primera descripcién en 1974 por Freudemberg,
y poco tiempo después por Cristina Maslach que lo calificaron como “Sobrecarga
emocional”, ha despertado gran interés en el publico que llevo a iniciar su estudio
primeramente en una fase de descripcion clinica y luego en el analisis de los
factores subyacentes, llegando posteriormente a recibir un reconocimiento
internacional como problema no solamente individual sino social y académico
tambien. .

Si bien cualquier persona que trabaje puede llegar a desarrollar este sindrome, se
da con mayor frecuencia en profesionales dedicados a la ensefianza y en
profesionales del area de la salud como médicos, enfermeros y psicologos. De
acuerdo con Maslach, Jackson y Leiter (1996) el burnout es una respuesta
prolongada a factores estresantes cronicos emocionales e interpersonales en el
trabajo que se define por tres dimensiones interrelacionadas entre si: 1)
agotamiento emocional, 2) despersonalizacion y 3) baja realizacion personal.

De entre las diversas herramientas que existen actualmente para la evaluacion de
este sindrome, una de las mas frecuentemente utilizadas es el Maslach Burnout
Inventory, del que existen tres versiones actualmente disponibles ademas de las
adaptaciones en espafiol de los mismos. Cabe mencionar que el MBI, aunque es
insuficiente para la realizacion de un diagndstico definitivo de sindrome de Burnout
por si solo, es la herramienta mas popular para la estimacién psicométrica del
sindrome ya que evalua el grado de afectacién en el individuo de las dimensiones
que componen el sindrome de Burnout.

En el presente estudio se utiliza este instrumento en su version adaptada y
validada en América Latina para personal médico, con el objetivo de lograr asi
una estimacion en la magnitud del problema que representa el sindrome de
Burnout en los profesionales médicos que realizan actividad asistencial. Se busca

probar la relacion que existe entre los horarios laborales prolongados como lo



que sucede en las guardias clinicas de 12 6 24 horas y el desarrollo de sindrome
de Burnout mediante un estudio de casos y controles realizado en personal
médico que desempefia la actividad asistencial en hospitales de segundo y tercer
nivel de la ciudad de La Paz — Bolivia.

Entre los resultados obtenidos se ha encontrado que el 33,6% de los sujetos
presenta un resultado positivo para el test de Maslach y se ha verificado la
asociacién directa que tiene el hecho de realizar turnos o guardias laborales con
duracion de 12 horas o mayor y una probabilidad incrementada para obtener
puntuaciones mas altas en las estimaciones psicométricas del sindrome de
Burnout que en aquellos que no trabajan guardias, con un OR de 6,83. Si bien hay
otras variables tomadas en cuenta en este estudio que también han demostrado
tener cierta asociacion con el resultado final del mismo como se la carga horaria
semanal mayor a 40 horas que presenta un incremento de la probabilidad de tener
resultados positivos para Burnout en 3,49 veces y el sector laboral publico que
muestra un OR de 2,16 en su asociacion con la estimacion positiva del sindrome,
se considera necesario realizar mayor investigacion al respecto de este tema en

nuestro medio.



SECCION I
1. INTRODUCCION

El desarrollo del concepto de burnout como fendmeno psicoldgico tiene su origen
en Estados Unidos asociandose a trabajos realizados a mediados de la década de
los setenta. Desde entonces, este sindrome supuso un campo de estudio cientifico
definido y fecundo.

Las razones para tan acentuada popularidad han sido analizadas por diversos
autores y justifican su aceptacién social. Segun han manifestado algunos autores,
el burnout no significa un estigma para el individuo, al contrario de lo que ocurre
con la mayoria de las perturbaciones mentales, dado que en su comprension se
enfatizan determinantes contextuales, de naturaleza socio-profesional y se le
otorga un papel que no culpa a la persona.

Estas razones son particularmente importantes en el caso de las profesiones de
ayuda, como la docencia, los servicios sociales, o los profesionales de la salud, en
que las que junto a elevadas expectativas y exigencias sociales existe
generalmente escasez de recursos, lo cual resulta en una mayor carga laboral y
en mayor tension impuesta sobre la persona con el subsecuente incremento del
riesgo de llegar a desarrollar Burnout en periodos de tiempo mas cortos que lo
sucedido en otras profesiones. (1-4)

El presente estudio lo realizaremos en el personal médico asistencial de diferentes
centros hospitalarios de la ciudad de La Paz — Bolivia, buscando demostrar la
relacion entre las jornadas laborales prolongadas en los turnos de mas de 12

horas continuas con el desarrollo de Burnout.



2. ANTECEDENTES Y JUSTIFICACION

ANTECEDENTES.
Durante la revisidn de literatura publicada hemos notado que existe una gran

variacion entre los resultados obtenidos acerca del sindrome de Burnout en
personal sanitario, mostrando en algunos casos hasta contradicciones en lo que
respecta a su frecuencia de presentacion en médicos asistenciales la cual oscila
entre un 5% como resultado mas bajo y 52% como cifra mayor dependiendo el
lugar donde se han realizado dichos estudios, todos ellos realizados en paises
extranjeros ya que no se ha encontrado disponible ninguna publicaciéon que nos dé
un dato estadistico aproximado de la situacion en nuestro medio respecto al tema
de estrés laboral en personal de salud, mas especificamente hablando, del

personal médico asistencial. (5,6)

En cuanto a la presentacion del sindrome de acuerdo a las especialidades
médicas, la mayoria de los articulos concuerda que son los profesionales dentro
las especialidades de medicina intensiva, emergencias, cirugia y psiquiatria las
mas afectadas por éste, sin embargo se encuentran otros estudios que mas bien
indican a los médicos de los servicios de pediatria como aquellos mas propensos
a desarrollar Burnout.

Refiriendonos a otras variables asociadas al trabajo, en las que mayor
correspondencia con la aparicion de estrés laboral y sindrome de Burnout en
personal del area de la salud se ha encontrado es en la carga horaria laboral y los

afnos de servicio en actividad asistencial. (7,9,11,13)

Ademas, las variables demogréficas y sociales también pueden tener participacion
en el desarrollo del sindrome de burnout a pesar de ser puestas a un lado en
muchos estudios, a favor de las variables laborales, existen afirmaciones que
indican estas variables juegan también un papel importante en su asociacion con

el sindrome de Burnout especialmente el sexo, aunque aqui también se ha



evidenciado la disparidad en los articulos revisados respecto a quienes son mas
vulnerables a desarrollar Burnout. De igual manera se ha visto que la edad de la
persona puede tener un papel importante, estando posiblemente relacionado con

los anos de servicio laboral. (14,16,17)

JUSTIFICACION.
Si bien el burnout se desarrolla como consecuencia de estrés laboral prolongado

sumado a las condiciones laborales y el contexto social que han sido ampliamente
estudiados en otros paises, en nuestro medio aun no se han realizado estudios
formales sobre este fendomeno de una manera especifica en personal de salud, lo
cual nos da a suponer que los centros hospitalarios no cuentan con un plan de
accion para el tratamiento y la prevencion del mismo en el personal médico
asistencial.

Teniendo en cuenta las funciones del médico y las repercusiones negativas que
puede tener la presencia del sindrome Burnout especialmente en lo que refiere al
desempeno de la practica médica no solo en referencia a la posibilidad de errores
diagnosticos y errores de tratamiento sino también a la calidad y calidez del trato
inter personal con los pacientes y sus familiares, consideramos necesario llevar a
cabo este estudio para valorar tanto la presencia del mismo como para estimar la
magnitud del problema en los profesionales del area médica asi como reconocer
los principales factores laborales asociados de forma que sea posible el sugerir la
necesidad de plantearse acciones destinadas a mejorar las condiciones tanto
laborales como emocionales del personal médico asistencial en base a datos
propios obtenidos de nuestro medio y no solamente en referencia a los multiples
estudios en el exterior, que a la larga no solo resultaran en beneficio a los
profesionales de la salud y los centro hospitalarios sino a poblacion en general que

acude a los servicios de salud en calidad de cliente o usuario.



3. MARCO TEORICO
El sindrome de Burnout.
El concepto de estrés fue introducido por primera vez en el ambito de la salud en

el ano de 1926 por Hans Selye, definio el estrés como “la respuesta general del
organismo ante cualquier estimulo estresor o situacion estresante”. Sin embargo
existen multiples formas de definirlo y diferentes puntos de vista que ha generado
grandes controversias. El concepto de Cox y Mckay sobre el estrés lo presenta
tanto como estimulo, respuesta, percepcion o como interaccion persona-ambiente.
La Organizacion Mundial de la Salud define estrés como “el conjunto de
reacciones fisioldgicas que prepara al organismo para la acciéon” (1,2,3)

Por otra parte, el estrés en el trabajo se puede definir como “las nocivas
reacciones fisicas y emocionales que ocurren cuando las exigencias del trabajo no
igualan las capacidades, los recursos o las necesidades del trabajador” (4,8)

Estas respuestas del individuo bajo determinadas condiciones de intensidad y
tiempo de exposicion pueden ocasionar efectos fisiologicos y emocionales que
llegan a comprometer la funcionalidad en el ambito laboral, social y familiar. (4,8)
El fendmeno del burnout de acuerdo a Maslach y Jackson aparece como resultado
de un estrés laboral cronico. Esta integrado por actitudes y sentimientos negativos
hacia las personas con las que se trabaja (actitudes de despersonalizacion) y
hacia el propio rol profesional (falta de realizacion profesional en el trabajo), asi

como por la vivencia de encontrarse emocionalmente agotado. (2,3,4)

Antecedentes.

El burnout se trata de un sindrome clinico descrito en 1974 por Freudemberg,
psiquiatra, que trabajaba en una clinica para toxicomanos en Nueva York. Observo
que al ano de trabajar, la mayoria de los voluntarios sufria una progresiva pérdida
de energia, hasta llegar al agotamiento, sintomas de ansiedad y de depresion, asi
como desmotivacién en su trabajo y agresividad con los pacientes, y propone el
nombre de “Burnout” para tal situacién, por analogia con el término utilizado en el
area de la farmacologia clinica para aludir a consecuencias del uso cronico de

farmacos. (2,3,8)
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En las mismas fechas, la psicologa social Cristina Maslach, estudiando las
respuestas emocionales de los profesionales de ayuda, califico a los afectados de
“Sobrecarga emocional” o sindrome del Burnout (quemado). Esta autora lo
describi6 como “un sindrome de agotamiento emocional, despersonalizacion y
baja realizacién personal que puede ocurrir entre individuos que trabajan con
personas". (1,3)

Hasta 1990, fecha de la Primera Conferencia Europea sobre Burnout Profesional,
realizada en Polonia, se publicaron cerca de 2.500 articulos sobre burnout. Ocho
afnos mas tarde una revision realizada por Schaufeli y Enzmann (1998) en bases
de datos y bibliografias especializadas, revel6 5.500 entradas sobre el tema.

En el afo 2000, la Organizacion Mundial de la Salud consideraba que los
trabajadores estaban expuestos a sufrir riesgos a la salud debido a las
condiciones inseguras con las que laboran dia a dia. La presencia de estresantes
y la percepcion que el trabajador tiene de que estos riesgos laborales junto con
otros estresantes extra laborales (personales, sociales, etc.) afectan su salud se
conoce como factores psicosociales laborales. (7,8)

De esta manera, desde su introduccién, el término burnout despierta el interés del
publico en general y en particular de los profesionales de ayuda afectados por este
sindrome, dandose inicio a una fase de estudio esencialmente clinico, orientado
hacia la descripcion de los sintomas manifestados y el analisis de factores
individuales subyacentes, pero con ausencia de un cuadro tedrico definido o de
una aproximacion empirica consistente. (4,7)

Este sindrome, originalmente observado en profesiones altamente demandantes
tales como meédicos, psicoanalistas, guardia carceles, asistentes sociales y
bomberos, hoy se extiende a todos aquellos que interactian en forma activa con
otras personas y aquellos profesionales dentro de estructuras funcionales
complejas. Pasé de "personas que cuidan personas de alto riesgo" a personas
que interactuan en contextos de interaccion conflictiva, con mayor o menor soporte
dentro del ambiente laboral. Puesto que actualmente, estas personas interactuan
cuidando y /o solucionando problemas de otras, con técnicas y cualidades

especificas exigidas, dentro de medios laborales competitivos y/u organizaciones
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de logros evaluados en mayor o menor medida, son susceptibles a desarrollar el
sindrome de Burnout. (5,6,9)

Si bien cualquier persona que trabaje puede llegar a desarrollar este sindrome, se
da con mayor frecuencia en profesionales dedicados a la ensefianza y en
profesionales del area de la salud como médicos, enfermeros y psicélogos.
Actualmente también se identifica como potenciales poseedores del sindrome de
Burnout a personas que trabajan como operarios de maquinarias especializadas
en el sector de produccion industrial. (6,9)

De inicio se relacioné la presencia de este sindrome en profesionales médicos a la
identificacion con la angustia del enfermo y de sus familiares, por la reactivacion
de sus conflictos propios y la frustracion de sus perspectivas diagndésticos-
terapéuticas con respecto al padecimiento del enfermo, lo cual es causante de
elevados niveles de estrés en el trabajo y que finalmente conducen a un estado de

agotamiento emocional y fisico. (5,6)

Epidemiologia.

Segun referencias emitidas por la OMS y la Organizacion Internacional del Trabajo
(OIT), tanto los accidentes como las enfermedades laborales van en aumento. Asi,
para el afio 2002 a nivel mundial habria alrededor de 1,2 millones de muertes
laborales, 250 millones de accidentes y 160 millones de enfermedades
profesionales en el mundo, a diferencia de las presentadas en el 2001 con cifras
de 1,1 millones de enfermedades y accidentes laborales, entre las cuales el estrés
ocupaba un lugar importante. (10,11,12)

Estos datos ponen de manifiesto el reconocimiento internacional del burnout como

un importante problema individual, social y académico.

Los estudios realizados respecto a este tema indican una alta prevalencia de
sindrome de Burnout entre los profesionales médicos que realizan actividad
asistencial y han demostrado que aproximadamente un tercio de los profesionales
médicos ha experimentado el sindrome en algun punto durante el ejercicio de su

actividad laboral; generalmente el sindrome de Burnout tiene sus origenes en la
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etapa formativa del individuo, primero durante los afios de estudio de la carrera
médica, para continuar desarrollandose durante los afios de la residencia y
finalmente mostrarse durante la etapa de ejercicio profesional del individuo.
(12,13,14)

En América del Norte la prevalencia del sindrome de Burnout en estudiantes de
medicina varia entre el 31% y el 49,6%; entre médicos residentes de cirugia y
medicina interna en cambio, el rango se encuentra entre el 59 y 76%, en otras
especialidades de la residencia médica se han encontrado cifras alrededor de un
tercio de afectados en al menos una de las dimensiones valoradas para el
sindrome y alrededor del 12,5% presentaban el sindrome de Burnout. (15,16,17)

En Estados Unidos la prevalencia del sindrome parece ser mayor entre los
profesionales médicos que realizan actividad asistencial, llegando a evidenciarse
que un 45,8% de los médicos presentan al menos un sintoma de Burnout. De
forma similar en los paises europeos se ve una afectacion del 43% en al area de
agotamiento emocional, 35% de afectados en lo que respecta a Ila
despersonalizacion y un 32% presenta puntajes elevados en falta de realizacion
profesional, mientras en un 12% se ven las tres dimensiones del burnout
afectadas. De igual manera los estudios realizados en Reino Unido y paises de
medio Oriente y Asia, incluso aquellos realizados en América Latina otorgan
resultados similares en los que aproximadamente un tercio de los profesionales
meédicos que realizan actividad asistencial presentan caracteristicas del sindrome
de Burnout, mientras que entre los médicos residentes la prevalencia es

notoriamente mas elevada. (5,6,10,14)

Factores que influyen en el desarrollo del burnout

El burnout es un sindrome que resulta basicamente de la interaccién del
trabajador con el ambiente laboral o también producto de las relaciones
interpersonales entre el trabajador y las personas para las que trabaja. Asi, el

desarrollo de este sindrome dependera, basicamente de tres tipos de variables:
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Variables individuales, variables sociales y variables organizacionales o laborales.
(8,9)

Entre los factores predisponentes relacionados al trabajo en si podemos
mencionar la falta de motivacion laboral, el volumen excesivo de trabajo o exceso
de horas de trabajo, la sobrecarga de pacientes, las relaciones defectuosas con
los colegas y/o autoridades, la baja remuneracion econdémica o sueldos
insuficientes, la falta de reconocimiento de los logros laborales, la falta de una
oferta de capacitacion continua, la dificultad o incapacidad de ascender
laboralmente, los espacios fisicos inadecuados para el ejercicio laboral y la
ausencia de seguridad legal ante el riesgo de juicios por “mala praxis” . Asimismo,
recientemente se ha reportado que la sobrecarga laboral actuaria como variable
predictiva de la calidad de la atencion médica ofrecida a los beneficiarios de los
servicios de salud. (13, 15,16,17,18,19)

Dentro de los factores individuales se encuentran las condiciones personales del
profesional como ser la baja edad observandose mayor predisposicion a sufrir
burnout en profesionales jovenes, la personalidad competitiva y la formacion
profesional deficiente; en cuanto al papel de que desempefia el género en el
desarrollo del sindrome de burnout no es claro ya que mientras algunos estudios
sefalan al género femenino con puntuaciones altas en la falta de realizacion
profesional y el agotamiento emocional, esto posiblemente desencadenado por las
relaciones de poder dentro del ambiente laboral y las situaciones de discriminacién
hacia la mujer tanto por el sexo como por la edad; existen otros que a la inversa
indican que el género masculino tienen mayor tendencia a mostrar actitudes
negativas en el trabajo. (20,21,22,23)

Las variables sociales son de importancia manifiesta en el desarrollo de burnout,
ya que las condiciones familiares y del entorno social hacen referencia a la ayuda
percibida por la persona para sobrellevar las condiciones estresantes en el trabajo,
asi vemos mayor predisposicion en aquellos individuos que presentan una

ausencia de estabilidad afectiva o falta de una pareja estable, en aquellos con
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hogares mono parentales, asi como en profesionales jovenes con uno o mas hijos.
(23,24,25,26)

El burnout es considerado en la actualidad como uno de los dafos laborales de
caracter psicosocial mas importantes. Se trata de un proceso que surge como
consecuencia del estrés laboral cronico en el cual se combinan variables de
caracter individual, social y organizacional. Se constituye por tanto en un sindrome
con connotaciones afectivas negativas que afecta a los trabajadores en distintos

niveles: personal, social y laboral. (3,7,27)

Componentes y definiciones del sindrome de Burnout

De acuerdo con Maslach, Jackson y Leiter (1996) el burnout es una respuesta
prolongada a factores estresantes crénicos emocionales e interpersonales en el
trabajo que se define por tres dimensiones interrelacionadas entre si: 1)
agotamiento emocional, 2) despersonalizacién y 3) baja realizacion personal.
(2,3,4)

El agotamiento emocional o cansancio emocional constituye el elemento
primordial en el desarrollo del sindrome de Burnout, consiste en una sensacion
creciente de agotamiento que experimenta el individuo en el trabajo luego de
varios intentos fallidos de adaptarse a un ambiente estresante, se caracteriza por
la manifestacion de cansancio o fatiga tanto fisica como psiquica y la sensacioén de
falta de recursos emocionales propios y el sentimiento de que nada se puede
ofrecer a la otra persona (paciente), que ya no se puede dar mas de uno mismo a
nivel afectivo. Se trata de una experiencia de malestar emocional y agotamiento
fisico debido al contacto diario y mantenido con las personas que son objeto de
trabajo (Hernandez-Vargas, Dickinson, y Fernandez, 2008; Maslach y Jackson
1981). El agotamiento finalmente gatilla en la personas la necesidad de aislarse
emocional y cognitivamente del entorno de trabajo, presumiblemente como una
forma de enfrentar la sobrecarga; en profesionales de servicios médicos, éste
puede llegar a minar la capacidad de involucrarse y ser responsivo a las

necesidades particulares de los pacientes. (28,29,30,31,32,33)

15



La despersonalizacion es de inicio un mecanismo de defensa del individuo que
reacciona ante el agotamiento emocional tratando de aislarse de los demas y de
su entorno laboral estresante. Con la despersonalizacion, denominada también
cinismo por algunos autores, se desarrollan sentimientos y actitudes negativas,
cinicas e insensibles hacia los destinatarios de los servicios que se prestan, los
cuales son vistos por los profesionales de una forma impersonal, asi el trato se
torna distante y deshumanizado debido a un endurecimiento afectivo, que se hace
evidente en las relaciones hacia los pacientes y también en la interaccion con los
miembros del equipo de trabajo en salud. (Maslach y Jackson 1981). Lo
caracteristico del trato deshumanizado esta en darse a base de generalizaciones,
etiquetas y descalificaciones como un intento de evitar cualquier tipo de
acercamiento emocional que pueda suponer mayor desgaste, ignorando
activamente las cualidades y las necesidades de las personas. Se utiliza el
cinismo como mecanismo para reducir al minimo la intensidad de las emociones
que se consideran como potencial interferencia al equilibrio emocional de la
persona o desencadenantes de situaciones de crisis llevando esto a un
distanciamiento extremo y disfuncional hacia las personas. (34,35,36,37,38)

Por ultimo, en un tiempo variable posterior a la aparicién de las anteriores se
presenta en el individuo la falta de realizacion personal en la profesion, que se
define como un sentimiento complejo de inadecuacion personal al puesto de
trabajo, mismo que surge al auto comprobarse que las demandas requeridas
exceden la propia capacidad de atenderlas adecuadamente a pesar de los
intentos de adaptacion, la percepcion de que las posibilidades de logro personal
en el trabajo han desaparecido, lo que hace que disminuyan las expectativas
personales e implica una autoevaluacion negativa en donde se incluye un rechazo
de si mismo y hacia los logros personales, asi como sentimientos de fracaso y
baja autoestima. La falta de realizacion profesional generalmente va acompafada
de impuntualidad, frecuentes interrupciones durante la jornada de trabajo, la
evitacion del trabajo, el ausentismo laboral y el abandono de la profesion que
aparecen como sintomas habituales y tipicos de esta patologia. En otros casos el

bajo logro profesional puede aparecer encubierto por una sensacién paraddjica de
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omnipotencia. Llegado a este punto se instala una pérdida de empatia y de
satisfaccion por brindar asistencia a las personas o pacientes. (39,40,41,42)

El Burnout propiamente dicho constituiria la fase final del proceso y vendria a ser
la respuesta a una situacion laboral intolerable. En general el Sindrome de
Burnout se caracteriza por lo siguiente:

- Desarrollo insidioso: Se impregna poco a poco, uno no esta libre un dia y al
siguiente se levanta quemado, va oscilando con intensidad variable dentro de una
misma persona.

- Con frecuencia es dificil establecer hasta qué punto se padece el sindrome o
simplemente sufre el desgaste propio de la profesién y donde esta la frontera entre
una cosay la otra.

- Negacion de los sucesos: Ya que se vive como un fracaso profesional y personal.
Son los comparieros los que primero lo notan.

- Tiene una fase irreversible: Entre un 5% y 10 % del sindrome en su fase final
adquiere tal virulencia que resulta irreversible y la unica solucién es el abandono
de la profesion. (2,7,43,44,45)

Por su parte Schaufeli y Enzmann, asi como Llorens y Salanova, proponen una
definicion sintética de burnout y lo definen como un “estado mental, persistente,
negativo, relacionado con el trabajo, que aparece en personas normales como
consecuencia de un estrés prolongado que se caracteriza principalmente por
agotamiento, que se acompafia de malestar, un sentimiento de reducida
competencia y motivacion y el desarrollo de actitudes disfuncionales en el trabajo,

debido a esta pérdida de energia”. (6,7)

Manifestaciones clinicas y desarrollo del sindrome de burnout.

El sindrome de Burnout caracteristico incluye lo siguiente:

- Agotamiento emocional, que se refiere a la disminucion y pérdida de recursos
emocionales

- Despersonalizacion o deshumanizacion, consistente en el desarrollo de actitudes

negativas, de insensibilidad y de cinismo hacia los receptores de servicio prestado.
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- Falta de realizacién personal, con tendencias a evaluar el propio trabajo de forma
negativa, con vivencias de insuficiencia profesional y baja autoestima personal.

Sin embargo mas alla de las tres dimensiones mencionadas, conforme avanza la
afectacion del burnout se puede observar también manifestaciones
psicosomaticas ademas de las anteriores, como ser:

- Sintomas fisicos de estrés, como cansancio y malestar general.

- Manifestaciones o alteraciones mentales: Sentimientos de vacio, agotamiento,
fracaso, impotencia, baja autoestima y pobre realizacién personal. Es frecuente
apreciar nerviosismo, inquietud, dificultad para la concentraciéon, y una baja
tolerancia a la frustracion, con comportamiento paranoides y/o agresivos hacia los
clientes, comparieros y la propia familia.

- Manifestaciones fisicas: Cefaleas, alteraciones del suefio e insomnio, dolores
osteo-musculares generalizados, lumbalgias, alteraciones gastrointestinales,
taquicardia, problemas alérgicos inespecificos, etc.

- Manifestaciones conductuales: Predominio de conductas adictivas y de evitacion,
consumo incrementado de café, alcohol, farmacos e incluso consumo de drogas
ilegales; ausentismo laboral, bajo rendimiento personal, distanciamiento afectivo
de los clientes y compainieros, y frecuentes conflictos interpersonales en el ambito
del trabajo y dentro de la propia familia. (14,27,34,37,46,47,48)

Segun Chernis, el desarrollo de este sindrome se da en tres fases:

En la primera, tiene lugar un desbalance entre las demandas y los recursos, es
decir se trataria de una situacion de estrés psicosocial sin alteraciones a nivel
fisico.

En la segunda, se produce un estado de tensién psicofisica, donde comienzan a
manifestarse sintomas fisicos de estrés.

En la tercera, se suceden una serie de cambios conductuales, consecuencia de un
afrontamiento de tipo defensivo y huidizo, que evita las tareas estresantes y
procura el alejamiento personal, por lo que hay una tendencia a tratar a los
pacientes de forma distanciada, rutinaria y mecanica, anteponiendo cinicamente la

gratificacion de las propias necesidades al servicio prestado. (2,3,7,27,48)
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Una vez instalado el sindrome su cuadro evolutivo tiene cuatro niveles de
manifestacion:

1er nivel - Falta de ganas de ir a trabajar. Dolor de espaldas y cuello. Ante la
pregunta ;qué te pasa?, la respuesta es "no sé, no me siento bien"

2do nivel - Empieza a molestar la relacion con otros. Comienza una sensacion de
persecucion o estado paranoide donde es frecuente la afirmacion de "todos estan
en mi contra", se incrementa el ausentismo y la rotacion laboral.

3er nivel - Disminucion notable en la capacidad laboral. Pueden comenzar a
aparecer enfermedades psicosomaticas como ser alergias, soriasis, picos de
hipertension y otros. En esta etapa suele comenzar la automedicacion, que al
principio tratarse de dosis bajas tiene un efecto placebo pero posteriormente
requiere de mayores dosis convirtiendose en una estado de dependencia
medicamentosa. En este nivel también se ha verificado el comienzo de la ingesta
de alcohol y consumo de otras sustancias nocivas de venta libre en un intento de
aliviar las consecuencias del burnout.

4to nivel - Esta etapa se caracteriza por el alcoholismo evidente, drogadiccion e
intentos de suicidio en cualquiera de sus formas; suelen aparecer enfermedades
severas tales como cancer y accidentes cardiovasculares. Durante esta etapa, en
los periodos previos, se tiende a abandonar el trabajo ya sea en forma de renuncia
voluntaria o provocando el despido como consecuencia de las conductas
inapropiadas. (45,46,48,49,50)

Evaluacion e instrumentos de medida del sindrome de burnout

Habitualmente, se concluye que el sindrome de burnout afecta a los trabajadores
cuando las consecuencias 0 manifestaciones que presenta la persona coinciden
con el referente tedrico-experimental que caracteriza el sindrome. Los sintomas
patognomonicos que lo caracterizan no indican necesariamente la presencia del
sindrome, por ejemplo un profesional puede ser cinico e incluso cruel con los
clientes de la organizacion, por motivos de educacion o personalidad, sin que por

ello haya desarrollado el Burnout.
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Es necesario, desde esta perspectiva clinica, tener presente el contexto en el que
surge la patologia y su proceso de desarrollo, asi como que concurran varios
sintomas que deterioran el plano cognitivo, afectivo y la actitud del profesional
para considerar la presencia de sindrome de Burnout. (4,6,16)

En la historia de este sindrome se observa que la mayor parte de los esfuerzos se
ha orientado a disefar herramientas que recojan los datos acerca del abanico de
sintomas que luego definiran el dafo para la salud que supone padecer el
sindrome de Burnout. Si desde el punto de vista clinico o de vigilancia a la salud
los especialistas pueden diagnosticar el sindrome, también en el campo de la
prevencion psicosocial, los expertos deberian realizar una evaluacién preventiva o
primaria con el fin de identificar los factores de riesgo que por su impacto puedan
favorecer la aparicion del sindrome de Burnout. Para realizar este trabajo de
evaluacion hay que tener claro, no solamente el diagndstico clinico, sino que es
esencial que desde la psicosociologia se estudie la etiologia y el proceso que lleva
al desarrollo de esta patologia laboral. (27,34,37,43)

Es evidente que los desencadenantes en los que se van a tomar en cuenta
pueden ser diferentes dependiendo el caso y el lugar donde se realiza el estudio, y
que el grado de impacto sobre los trabajadores es variable, por decirlo de otro
modo, que en muchos casos sera necesario conocer indicios sintomaticos,
mismos que pueden sondearse de forma colectiva, anénima y con consentimiento
informado en caso de requerirse informacion que pueda identificar al sujeto o a la
institucion donde trabaja, para estimar el grado de exposicion. La vigilancia de la
salud en una accidén coordinada con los técnicos de prevencion de riesgos
psicosociales permite alcanzar, en estas situaciones, la disminucion de riesgos por
estrés laboral y finalmente un beneficio no solamente para el profesional

trabajador sino para la empresa u organizacion. (2,27,43,51,52)

Los sintomas que se producen en el sindrome de Burnout son indicadores de que
se puede manifestar la exposicion a factores de riesgo cuando estos ya se
encuentran actuando sobre el trabajador de un modo nocivo, los sintomas

aparecen en el individuo en cantidades diferentes, de mayor porcentaje desde un
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80% que manifiesta ansiedad al menos de un 22% que presentan indiferencia,
entre ellos se encuentra: irritacion, tristeza, inadecuacion, impotencia, fatiga,
inquietud, dificultad de concentracion, frustracién, depresion, incompetencia,
sentimientos de culpa, excesivas horas de trabajo, poca realizacién personal,
disminucién de interés por el trabajo, sentimiento de inutilidad, negatividad,
disminucion de la motivacion y disminucion de intereses extra-laborales.
(47,49,53,54,55,56)

Los procedimientos que habitualmente son mas usados para la evaluacion se
pueden agrupar como:
» Cualitativos: en esa categoria se engloba a las entrevistas diagnésticas
« Cuantitativos: se refiere a la aplicacion de pruebas psicométricas, para
determinar el grado de incidencia de la patologia y los antecedentes
organizativos relevantes que originan su desarrollo
Luego se procede a identificar mediante criterios normativos de las escalas y
mediante indices estadisticos el grado de asociacion existente entre las fuentes de
estrés, los sintomas del sindrome de Burnout y las consecuencias. Es aqui donde
las estimaciones psicométricas a través de las herramientas de evaluacion de
riesgos psicosociales cobran una importancia preventiva y de intervencion, a fin de
actuar sobre el origen. (50,57-61)
Los instrumentos mas utilizados como estimacion de la presencia de la patologia
han sido los cuestionarios, en detrimento de otras técnicas como la entrevista
estructurada, técnicas proyectivas y la observacion clinica. Una de las
herramientas mas frecuentemente utilizadas para evaluar burnout es el Maslach
Burnout Inventory, del que existen tres versiones actualmente. En espanol hay una
adaptacion del mismo. Hay que decir que el MBI, aunque es insuficiente para la
realizacion de un diagnostico de sindrome de Burnout por si solo, es la
herramienta mas utilizada para la estimacion psicométrica del sindrome. Este
instrumento evalua en qué grado estan afectadas en el individuo las dimensiones
que componen el sindrome, es decir, la existencia sintomatologia que da lugar a

identificar la presencia del sindrome de Burnout. (3,62,63)
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El test de Maslach no alude a las posibles causas, a cuales son los factores sobre
los que hemos de incidir para poder actuar de un modo realmente preventivos.
Para ello es necesario evaluar las condiciones psicosociales del trabajo vy
establecer las correlaciones oportunas con los indicios, variables o consecuencias
del Burnout presentes. Ademas, es conveniente utilizar la entrevista especializada
como herramienta de evaluacion y examinar los datos existentes en la empresa
respecto a absentismo, bajas, rotaciones, abandonos, etc.(62-66)

El sindrome de Burnout se puede estimar por medio de cuestionario Maslach, que
de forma auto aplicada, mide el desgaste profesional. Se complementa en 10-15
minutos y mide los 3 aspectos del sindrome: Cansancio emocional,
despersonalizacion, falta de realizacion personal. El cuestionario mas utilizado en
la escala de Maslach de 1986 Esta escala tiene una alta consistencia interna y una
fiabilidad cercana al 0,9.

Se trata de un cuestionario auto administrado, constituido por 22 items en forma
de afirmaciones, sobre los sentimientos y actitudes del profesional en su trabajo y
hacia los pacientes. Las preguntas se valoran individualmente con una puntuacion
que va del cero al seis y los resultados finales se obtienen sumando las cifras
obtenidas en cada una de las pregunta para lograr un puntaje total del test, de
igual forma se pueden seleccionar las areas evaluadas y lograr un puntaje
especifico para cada una de ellas.

En el resultado global del cuestionario se consideran puntaciones bajas las
menores o igual es a 33, que se corresponden con el percentil 25, entre el
percentil 25 y 75 se considera una puntuacion media, correspondiéndose a
calificaciones comprendidas entre 34 y 99, por encima de 99 la puntuacion se
encuentra dentro del percentil 75 y se considera alta. Desagregando las tres
dimensiones valoradas por el cuestionario, tenemos que la sub-escala de
agotamiento emocional consiste en 9 items cuyo valor maximo es 54, la sub-
escala de despersonalizacion consta de 5 items y con un valor maximo de 30,
mientras que la ponderacion de falta de logros profesionales consiste en 8 items

con una valoracién maxima de 48. En cada una de ellas se puede aplicar la regla
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de los percentiles para clasificar los resultados como bajos, medios o altos.
(64,65,66,67,68)

Ademas en el estudio del sindrome de Burnout se recomienda también evaluar de
forma paralela los acontecimientos vitales de la persona para tener una vision mas
acertada del problema y de ser posible aplicar una segunda escala de evaluacion
psicométrica si los recursos lo permiten. Existen otras escalas disefiadas para la
medicion del nivel de estrés laboral que pueden complementar y hasta suplantar al
test de Maslach pero de ninguna forma a la evaluacién de los acontecimientos
vitales. (34,49,59,69)

Diferenciacién del sindrome de Burnout de otras situaciones laborales.
Una de las observaciones mas frecuentemente realizada sobre el concepto de
burnout ha sido la afirmacion de considerarlo algo distinto de otras situaciones que
se presentan en el individuo profesional como son el estrés laboral, la depresion,
la fatiga o la ansiedad.
No hay que confundirlo con el estrés laboral propiamente dicho, ya que se
considera al sindrome de Burnout como una de las posibles respuestas al impacto
acumulativo del estrés laboral crénico, en el contexto de servicios asistenciales.
Para diferenciarlos se deben en evaluar una serie de parametros:

* Valorar de sintomas que presenta el trabajador

* Analizar del proceso de aparicion

» Discriminarlo de otros procesos, diagndéstico diferencial

» Evaluar la frecuencia e intensidad de los sintomas

* |dentificar las fuentes de estrés, origen de las consecuencias

Primeramente hay que considerar una distincion entre estrés y burnout, la misma
se puede realizar atendiendo al proceso de desarrollo de este sindrome. Mientras
que el estrés hace referencia a procesos relativamente breves en la vida laboral
de un individuo, el burnout es considerado como la consecuencia de una situacion

prolongada de estrés y desajuste entre las demandas y los recursos laborales.
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Ademas, el burnout implica el desarrollo de actitudes negativas hacia el trabajo y
el estrés no necesariamente implica la presencia de dichas actitudes. No obstante,
tanto estrés como burnout son fruto de la falta de balance entre la demanda y la
capacidad de respuesta del individuo considerandose una consecuencia
emocionalmente negativa en el estado mental del trabajador. (25,27,39,40,42)

Por otro lado, con respecto a la diferencia entre el sindrome de burnout y fatiga
generalmente causada por un periodo de sobrecarga laboral, se ha sefialado que
la recuperacion fisica y/o emocional de la fatiga en el trabajador es relativamente
rapida, mientras que la recuperacion del burnout es mucho mas lenta y costosa
emocionalmente, sin mencionar que no siempre es exitosa. Asi, la fatiga se define
como el resultado de la exposicion a unas exigencias de trabajo durante un cierto
tiempo que se traduce en una alteracién temporal de la eficiencia funcional mental
y fisica de la persona y esta en correspondencia de la actividad precedente,
considerandose entonces a la fatiga como un mecanismo regulador del organismo
en cuanto que es indicador de la necesidad de descanso para recuperar la
capacidad habitual de respuesta ya que la incidencia de la fatiga se da en el
estado de alerta dandose una reduccidn en la capacidad de atencion y
concentracion; ésta puede ser de distinta intensidad, desde ligera hasta el
agotamiento, pero se recupera con el descanso adecuado. Por ultimo, la fatiga
suele ir acompafada de sentimientos de competencia y realizacion personal,
mientras que el burnout conlleva una auto-evaluacién negativa y sentimiento de
ineficacia laboral. (27, 40,46,70,71,72)

Estrategias y técnicas de afrontamiento del problema.

Desde la perspectiva de Gil-Monte y Peird (1997), se plantea que las estrategias
de afrontamiento constituyen los esfuerzos, tanto conductuales como cognitivos,
que realiza una persona ya sea de forma voluntaria o involuntaria para dominar,
reducir y/o tolerar las exigencias creadas por situaciones laborales estresantes. Se
asume aqui la distincién que realizan Carver, Sheier y Wientraub (1989) para el
afrontamiento, distinguiendo un afrontamiento centrado en el problema,

afrontamiento centrado en la emocion y evitacion al afrontamiento. (73,74,75)
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El Afrontamiento centrado en el problema esta referido a la resolucion del
problema o “hacer algo” para cambiar el curso de la situacion estresante. Es un
afrontamiento activo de la situacién, implica planificacion, supresion de actividades
distractoras, refreno del afrontamiento con la condicion estresante y busqueda de
apoyo social. (76,77)

El Afrontamiento centrado en la emocidon consiste en reducir o manejar el estrés
emocional causado por la situacion laboral, comprende la busqueda de apoyo
emocional y social, la reinterpretacion positiva de la situacién problematica, la
aceptacion de las condiciones estresantes, el desahogo de las emociones
negativas y la religion como medio de solucion a los problemas. (76,78)

La Evitacién al afrontamiento esta en referencia a las conductas de evasion del
afrontamiento a la realidad. Existe la negacién del problema, una desconexion
conductual a la situacion, desconexion mental del ambiente laboral estresante, el
consumo de drogas como evasion o escape y el uso del humor para negar las

consecuencias del estrés. (79,80)

A partir de esta distincidn en tres tipos generales de estrategias, Carver y col.
(1989) asocian quince Técnicas de Afrontamiento:

- Afrontamiento Activo: Se refiere a las acciones directas llevadas a cabo por el
sujeto para alterar la situacidon e intentar cambiarla. En otras palabras, podemos
decir que es un proceso activo de afrontamiento, lo cual implica un incremento del
esfuerzo propio a fin de remover el estimulo estresor o amortiguar sus efectos.
Esta técnica es similar en sus fundamentos a lo que Lazarus y Folkman (1984, en
Carver y col, 1989) llaman afrontamiento centrado en el problema. (77,78)

- Planificacion: Es un modo analitico de afrontamiento y se refiere
especificamente, a pensar en como reaccionar ante un estimulo estresor, creando
estrategias de accion paso a paso y buscando la mejor manera de manejar el
problema. Podemos mencionar que la planificacion ocurre durante el periodo que
Lazarus y Folkman (1984, en Carver, 1989) denominan evaluacion cognitiva
secundaria. (76,78)
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- Busqueda de Apoyo Social: Los individuos pueden buscar apoyo social por dos
medios: el apoyo social instrumental y el emocional. Ambos son conceptualmente
distintos, aunque, generalmente, se suelen utilizar conjuntamente.

- Busqueda de Apoyo Social Instrumental: consiste en la busqueda de recursos
humanos que puedan dar al sujeto un apoyo instrumental para manejar el
problema en forma de informacion, consejo, apoyo econdémico y otros. Esta
estrategia corresponde al periodo de afrontamiento centrado en el problema.

- Busqueda de Apoyo Social Emocional: comprende las acciones iniciadas por el
sujeto para buscar en otras personas razones emocionales paliativas del estrés
como por ejemplo el carifio, la simpatia y la comprensién. Se trata de buscar
apoyo basicamente afectivo. Corresponde a un afrontamiento centrado en la
emocion. (81,82,83)

- Supresion de Actividades Distractoras: Se refiere a todas aquellas conductas que
permiten al sujeto centrarse en el acontecimiento estresante al que debe enfrentar,
y que al mismo tiempo permiten evitar otras actividades o pensamientos que lo
distraigan su concentracion. Consiste en dejar de lado otros proyectos, evitando la
distraccion, y sobrellevando la situacion estresante. (81,83)

- Religion: Se refiere a actividades pasivas, como rezar o centrarse en la religion,
las cuales permiten al sujeto aceptar el acontecimiento estresante. La religion
puede servir como una fuente de apoyo emocional, como vehiculo para una
reinterpretacion positiva y como una técnica de afrontamiento activo. (76,78)

- Reinterpretacion positiva: Engloba lo referente a aquellos aspectos de
crecimiento personal que pueden derivarse de la experiencia de estrés. Esto
significa que la persona reconstruye e interpreta una situacién estresante en
términos positivos. Lazarus y Folkman (1984, en Carver y col. 1989) consideran
esta técnica como un tipo de afrontamiento emocional, el cual maneja el estrés
emocional mas que afronta el estimulo estresor mismo. (77, 82)

- Refrenar el Afrontamiento: representa los esfuerzos por demorar el momento
adecuado para afrontar el problema y evitar que afecte al sujeto negativamente,
asi como evitan también la toma de decisiones precipitada. Es, en pocas palabras,

esperar una oportunidad apropiada para actuar, manteniendo una actitud
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expectante. Este puede ser considerado un afrontamiento activo porque el
comportamiento de la persona se concentra en sobrellevar efectivamente el
estimulo estresor, pero también es una estrategia pasiva en el sentido que implica
un “no actuar”. (81,82)

- Aceptacion: Se refiere a la aceptacion del problema. Segun Carver y col.(1989) la
persona que acepta la realidad de una situacion estresante pareceria ser alguien
interesado en sobrellevar la situacion. La aceptacion consiste en dos fases del
proceso de afrontamiento; la aceptacién de una situacion estresante como real
ocurre en la evaluacién cognitiva primaria, y por otra parte la aceptacion de la
ausencia de una estrategia de afrontamiento, que es parte de la evaluacion
cognitiva secundaria.

- Desahogarse o Centrarse en las Emociones: se refiere a las respuestas
emocionales asociadas a la situacion estresante. Generalmente utilizan este tipo
de estrategia los sujetos que visualizan el estimulo estresor como perdurable e
inmodificable. Implica concentrarse en el estrés o las situaciones molestas que se
estan viviendo y exteriorizar estos sentimientos negativos. Segun Carver y col.
(1989) esta respuesta puede, a veces, ser funcional, sin embargo concentrarse en
estas emociones por largos periodos puede dificultar el ajuste a la realidad,
ademas de distraer a las personas del afrontamiento activo de la situacion
estresante. (76,77)

- Negacion: El sujeto niega y evita el afrontamiento activo del suceso estresante y
actua “como si nada sucediera”. A menudo se sugiere que la negacion es util para
minimizar el estrés y facilitando el afrontamiento, sin embargo se puede cuestionar
que la negacion crea problemas adicionales, a menos que el estimulo estresor
pueda ser realmente ignorado. Carver y col. (1989) plantean que negar la realidad
de los eventos hace que el evento incremente su gravedad y que el afrontamiento
se haga mas dificultoso. (79,80, 84,85)

- Desconexion Conductual: esta en referencia al empleo de acciones que evitan
afrontar activamente la situacion estresante. Lo cual reduce el esfuerzo propio
para afrontar la situacion, es posible que incluso el sujeto desista al intento de

lograr metas ante la interferencia del estimulo estresor.
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- Desconexion mental: Es una variante de la desconexion conductual. La
desconexion mental sucede mediante una amplia variedad de actividades
distractoras, las cuales permiten al sujeto distraerse de la situacion estresante.
Estas actividades alternativas pueden ser sonar despierto, dormir, escapar por
inmersién en la television y otras actividades recreativas. Aunque desconectarse
de una situacidon es en ocasiones una respuesta altamente adaptativa, a menudo
impide un afrontamiento adecuado la misma. (82,84,85)

- Consumo de Drogas: Esta se traduce a conductas motoras de adiccion, de
escape-evitacion de la situacion estresante, con el fin de disminuir el discomfort
ocasionado por ésta. (70,80,83,84)

- Humor: la persona recurre al empleo del humor como estrategia distractora y que
ayuda a quitar aparentemente la gravedad de la situacion.

Respecto de la relacion entre estas técnicas de afrontamiento y el sindrome de
Burnout, De la Rosa y col.(1998) plantean que los hombres tienden a utilizar
menos el desahogo como estrategia, y que las mujeres buscan mas aquellas
relacionadas con el soporte social. Se plantea ademas, que la reinterpretacion
positiva como técnica de afrontamiento parece ayudar a aliviar el agotamiento
fisico y emocional, y acrecentar el sentimiento de logro personal.

Basandose en lo anteriormente mencionado, Gil-Monte y Peiré (1997) proponen
que el empleo de estrategias de control o centradas en el problema previene el
desarrollo del sindrome de Burnout y el empleo de estrategias de evitacion, de

escape y centradas en la emocion, facilita su aparicion. (76,78)

Consecuencias del sindrome de Burnout

Las consecuencias que tiene esta patologia laboral no solamente se limitan al
individuo sino que también repercuten en la institucion u organizacion para la cual
trabaja. De manera progresiva el trabajador se va viendo afectado en su salud,
debido a la exposicion prolongada a determinadas condiciones de trabajo que no
le resultan controlables a pesar de haber utilizado todos sus recursos personales
para contrarrestarla. No se puede suponer que la sensibilidad individual es la

responsable de que el individuo sufra dafios en su salud, a pesar que pueden
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jugar un rol predisponente al mismo, sino que son las condiciones del ambiente
laboral a las que esta expuesto las responsables de esto. Sin embargo es posible
que, a través de sus recursos personales de afrontamiento y del apoyo social del
que se provea, pueda protegerse de la exposicién a los factores de riesgo del
sindrome de Burnout, es decir, éste no puede ser definido como un problema de
adaptacion, puesto que es obligaciéon de la empresa u organizacién adaptar el
trabajo a la persona, asi como de proveer ambientes laborales saludables para
sus trabajadores. (9,27, 85,86)

En la persona se produce un deterioro cognitivo progresivo, que consiste en la
aparicion de la frustraciéon profesional, en una crisis de la capacidad propia
percibida para el desempefio de la actividad ejercida y en una crisis existencial. El
deterioro afectivo se identifica con el desgaste emocional y en algunos casos esta
acompanado por sentimientos de culpa. El deterioro actitudinal cursa con actitudes
de cinismo, indolencia e indiferencia con los clientes y con la propia organizacion.
Estas consecuencias, el trabajador puede vivirlas agrediéndose a si mismo con
sentimientos de culpa por tratar asi a las demas personas, o bien puede justificar
esas actitudes negativas e ir sosteniéndose en esa situacion sin generar un dafo
mayor a su salud, pero deteriorando la calidad de servicio prestado de manera
notable. (46,47,66,87,88)

Asimismo, las principales consecuencias emocionales tienen que ver con la
sintomatologia ansioso-depresiva, propension a los sentimientos de culpa vy
respuestas hostiles producto de la frecuente irritabilidad y actitudes negativas.
Desde el punto de vista clinico el sindrome de Burnout es un proceso que se
acaba manifestando como una enfermedad incapacitante para el ejercicio de la
actividad profesional cuando éste se presenta en su total magnitud. Se encuentran
descritos mas de 100 sintomas relacionados con este sindrome que afectan las
emociones y afectos, las cogniciones, las actitudes, las conductas y al sistema
fisioloégico. Algunos de ellos se intensifican al hacerse cronicos y degeneran a
procesos de mayor gravedad. Esta respuesta surge cuando fallan las estrategias
funcionales de afrontamiento que suelen emplear los profesionales ante las

situaciones estresantes dentro del ambiente laboral. (72,74,89)
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Llegado a este punto, la respuesta desarrollada esta constituida por sentimientos
de baja realizacidon personal en el trabajo y de agotamiento emocional. Ante esos
sentimientos, el individuo genera actitudes y conductas de despersonalizacion
como una nueva forma de afrontamiento. Asi, el sindrome de Burnout es un paso
intermedio en la relacion entre el estrés laboral y las consecuencias de este
estrés, de forma que, si perdura en el tiempo, el estrés laboral tendra
consecuencias nocivas para el individuo, con alteraciones psicosomaticas, y
también para la organizacion en la que ejerce su actividad profesional. Este
sindrome se ha calificado también como una de las causas de retiro prematuro y
abandono de la profesién en personal médico en especial aquellos que realizan
actividad asistencial. (27,80,90,91,92)

Prevencion del estrés laboral y tratamiento del Burnout.

En términos de prevencion de riesgos laborales relacionados al sindrome de
Burnout, la perspectiva clinica posee una potencia limitada, puesto que significa
que la prevencion ha fallado y pasamos a identificar los riesgos mediante el
diagnostico de dafios en los individuos.

Hace mas de cuarenta afios, con la aparicion del concepto de estrés laboral y de
Burnout, se han intentado desarrollar estrategias para eliminar o reducir los
riesgos que dan lugar a su aparicion, asi como para mejorar la calidad de vida
laboral y prevenir el estrés en el trabajo. De manera contradictoria, se suele dirigir
la mayor parte de los esfuerzos en la intervencion individual sobre el individuo,
cuando se sabe mas que de sobra que las causas residen en el entorno de
trabajo. (9,27)

Los gestores de recursos humanos han de colaborar para prevenir este riesgo, asi
como los servicios de prevencion, que deben conocer el proceso de este
fendmeno y las estrategias de prevencion e intervencion.

En el campo de la prevencion de los riesgos laborales, en referencia al sindrome
de Burnout concretamente, cabe aclarar que el analisis no debe centrarse en las
supuestas caracteristicas, debilidades estructurales o funcionales del individuo,

mismas que pudieran revelar una hipotética propensiéon o una cierta falta de
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resistencia a las exigencias del trabajo, ya que este tipo de analisis trae
consecuencias negativas al ser por lo general mal interpretado los resultados
derivando en medidas enfocadas al trabajador “sensible” y no asia la modificacion
0 adecuacion del entorno de trabajo. (9, 93)

Numerosos estudios indican que una de los principales desencadenantes del
estrés laboral en profesionales médicos se debe a la incapacidad de lograr un
balance emocional entre el ejercicio de la profesion y la vida personal, por ello se
sugieren tres niveles de intervencion tanto el tratamiento como la prevencion: una
intervencion directa en el individuo, una intervencion interpersonal y una
intervencion en el medio laboral. En un caso implementando acciones de corte
fundamentalmente "organizativas”, en otro fomentando o regulando las
"interacciones" que se producen en la empresa entre los individuos, y finalmente
se categorizan aquellas acciones que estan focalizadas en el trabajador, las
"individuales". No obstante, todas las acciones preventivas que se exponen deben
ser implementadas desde y por la organizacién. (93,94)

Intervenciones a nivel individual

- cursos para el manejo del estrés.

Estos comprenden un amplio rango de actividades que van desde terapias de
relajacion hasta aprendizaje conductual y la terapia centrada en el paciente,
siendo las terapias conductuales aquellas que mejores resultados han demostrado
en el tratamiento del estrés laboral y sindrome de burnout en profesionales de la
salud.

La aplicacién de este tipo de terapias puede darse en los niveles de prevencion
primarios, secundarios y terciarios, segun las necesidades de la persona, sin
embargo su efectividad a largo plazo en el manejo del estrés laboral va a
depender de la combinacion en el tratamiento psicolégico y las sesiones de
seguimiento con el control del problema desencadenante.

Se ha demostrados que la aplicacion de terapias de relajacion acompanadas de
sesiones de meditacion y terapias en grupos de discusion conformados por
profesionales del area médica, asi como el entrenamiento psicoloégico-social logra

disminuir el nivel de burnout influenciando de manera positiva en los aspectos de
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la personalidad mas propensos a sufrir estrés, de la misma manera se ha
comprobado que la calidad de vida de los profesionales manifestaba una mejora
en un plazo de 12 semanas posterior a la aplicacion de estas medidas
preventivas, igualmente se evidencié que las practicas de meditacién en personal
meédico favorecen el desempefo de la actividad asistencial centrada en el
paciente, aunque la evidencia a largo plazo podria ser considerada aun como
insuficiente. (93,94,95,96)

- ejercicio fisico.

Se ha demostrado que sesiones de ejercicios de estiramiento de 10 minutos en el
lugar de trabajo disminuyen el nivel de ansiedad e influyen de manera positiva en
el bienestar fisico y mental de los trabajadores; de la misma forma se ha
demostrado una asociaciéon entre la practica de ejercicios aerdbicos y la
disminucién del estrés y la depresion, aumentando los niveles de marcadores
biolégicos que podria intervenir en el desarrollo de enfermedades
cardiovasculares relacionadas a estrés, igualmente se ve una disminucién del
grado de agotamiento emocional en profesionales que se practican ejercicios
fisicos con regularidad, aunque en el area de la despersonalizacion el efecto no es
tan significativo. (95,97,98)

- sesiones didacticas grupales.

Se trata de sesiones grupales interactivas donde se combina la lectura y discusion
de articulos con la interpretacién de roles en el grupo de trabajo a manera de
entrenamiento para el personal en salud dirigido al ejercicio de la profesion
asistencial centrada en el paciente focalizandose en la relacion médico-paciente.
Se afirma que su aplicacién puede ser de utilidad en la disminucién del estrés
laboral en residentes y profesionales jévenes, mientras que en aquellos que han
ejercido por mas de 3 afos los resultados son visibles en el incremento de la
satisfaccion laboral y la auto estima profesional sin embargo no se ha demostrado
que su aplicacion provoque una disminucion significativa en los niveles de burnout.
(94,99,100)

32



Ademas de las anteriormente descritas existen otras medidas que pueden
aplicarse al individuo como forma de prevencion del estrés laboral y el sindrome
de Burnout

Realizar una orientacion profesional al inicio del trabajo por parte de personal
capacitado.

Tener en cuenta la diversificacion de las tareas y la rotacion en las mismas.

Poner en practica programas de formacién continua y reciclaje.

Mejorar los recursos de resistencia y proteger a la persona para afrontar las
situaciones estresantes.

Establecer programas de supervision profesional individual.

Aumentar los recursos o habilidades comunicativas y de negociacion.

Trabajar el feedback, reconociendo adecuadamente las actividades finalizadas.
Entrenamiento a fin de conseguir un ajuste del individuo al puesto de trabajo.
(100,101)

Intervenciones a nivel interpersonal

Para este fin es preciso fortalecer los vinculos sociales entre los trabajadores,
favorecer el trabajo en grupo y evitar el aislamiento. Es posible que para ello sea
necesario el recurrir a personal especializado en el entrenamiento de habilidades
sociales y la formacion de los profesionales en las areas de estrategias de
colaboracion laboral y de cooperacién grupal. Se recomienda ademas:

Promover y planificar el apoyo social en el trabajo

Establecer sistemas democraticos-participativos en el trabajo.

Consolidar la dinamica grupal para aumentar el control del trabajador sobre las
demandas psicoldgicas del trabajo.

Establecer trabajos de supervision profesional en grupo a los trabajadores.
(102,103,104)

Intervenciones en el lugar de trabajo o de nivel organizativo.

Al contrario de las intervenciones realizadas directamente en el individuo, existen

muy pocos datos acerca de medidas destinadas a la prevencion del estrés en
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personal de salud aplicadas al lugar de trabajo, éstas consisten basicamente en la
deteccidon de factores que producen estrés dentro del ambiente laboral por el
mismo personal de una institucién utilizando instrumentos validados y una
posterior planificacion e intervencion sobre dichos factores. Asimismo se
recomienda aplicar alguna de las sugerencias siguientes a nivel de la organizacion
para disminuir el riesgo de estrés en los trabajadores:

Establecer programas de acogida que integren un trabajo de ajuste entre los
objetivos de la organizacion y los percibidos por el individuo.

Disponer de oportunidad para la formacion continua y desarrollo del trabajo.
Aumentar el grado de autonomia y control del trabajo, descentralizando la toma de
decisiones.

Disponer del analisis y la definicion de los puestos de trabajo, evitando
ambigiedades y conflictos de roles, estableciendo objetivos claros para los
profesionales, asi como definiendo las lineas de autoridad en el trabajo.

Elaborar una definicion de competencias y responsabilidades. Siendo esencial
conseguir un disefio 6ptimo de las funciones y responsabilidades propias de la
actividad laboral para reducir el estrés de la misma.

Regular y adecuar las demandas en lo referente a la carga de trabajo.

Mejorar las redes de comunicacion y promover la participacion del personal en la
organizacion.

Fomentar la colaboracion y no la competitividad en la organizacion.

Fomentar la flexibilidad horaria.

Promover la seguridad en el empleo.

Facilitar a los trabajadores recursos adecuados para conseguir los objetivos
personales asi como los objetivos de la institucién en el trabajo

Se puede promover la disponibilidad de asistencia, por parte de personal
especializado ya sea dentro o fuera de la institucion para facilitar al profesional el

manejo de las situaciones estresantes. (103-107)

De la misma forma se ha estudiado que la combinacién de terapias personales

junto a la modificacion de las condiciones laborales produce resultados mas
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duraderos que la aplicacion de una de ellas solamente. Sin embargo es también
discutible su utilidad en las etapas avanzadas del sindrome de burnout, ya que las
mismas se acompafnan de cambios psicolégicos que son dificilmente reversibles.
(93,106,107)

4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El burnout es un proceso que surge como consecuencia del estrés laboral crénico
en el cual se combinan variables de caracter individual, social y organizacional. Se
trata por tanto de un sindrome con connotaciones afectivas negativas que afecta a
los trabajadores en distintos niveles (personal, social y laboral).

Dado el incremento de las enfermedades derivadas del estrés en el trabajo se
hace necesario conocer el estado actual de la problematica en nuestro medio, en
especial entre aquellos trabajadores del area de la salud que realizan actividad
asistencial. En este estudio se tomaran en cuenta solamente al personal médico
de los niveles de atencion segundo y tercero, que corresponden a los hospitales
que prestan servicios de atencion las 24 horas al dia durante los 365 dias del afio
en medicina general y especialidades, esto debido a que son éstos los que se

adecuan mejor a los objetivos planteados para la investigacion.

5. PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢ Cual es el riesgo para desarrollar Sindrome de Burnout en personal médico

asistencial que trabaja guardias de duracion mayor o igual a 12 horas en la gestion

2015 en el area urbana de la ciudad de La Paz?
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6. REVISION BIBLIOGRAFICA
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- Burnout is a common syndrome seen in healthcare workers, particularly
physicians who are exposed to a high level of stress at work; it includes emotional
exhaustion, depersonalization, and low personal accomplishment. Burnout among
physicians has garnered significant attention because of the negative impact it
renders on patient care and medical personnel. Physicians who had high burnout

levels reportedly committed more medical errors.
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Salazar-Estrada, Sergio Franco-Chavez. Factores psicosociales y sindrome
de burnout en médicos de familia. México. An. Fac. med. v.66 n.3 Lima sep. 2005.

- Segun referencias emitidas por la OMS y la Organizacion Internacional del
Trabajo (OIT), tanto los accidentes como las enfermedades laborales van en
aumento. Asi, para el afio 2002 habria alrededor de 1,2 millones de muertes
laborales, 250 millones de accidentes y 160 millones de enfermedades
profesionales en el mundo, a diferencia de las presentadas en el 2001 con cifras
de 1,1 millones de enfermedades y accidentes laborales, entre las cuales el estrés
ocupaba un lugar importante.

En tal caso, los estudios sobre el estrés laboral cronico, también conocido como
sindrome de burnout o de desgaste profesional o asistencial, lo consideran (no en
México) como una patologia laboral debida al estrés continuo al que es sometido
el médico durante su jornada laboral. Asi, el estrés y el malestar acaban por
instalarse de modo crénico, provocando trastornos psicosomaticos y de conducta,
manifestaciones que nos alertan ante un problema de salud como lo es el

sindrome de burnout.

3.- Ptacek R, Stefano GB, Kuzelova H, Raboch J, Harsa P, Kream RM.
Burnout syndrome in medical professionals: a manifestation of chronic stress with

counterintuitive passive characteristics. Neuro Endocrinol Lett. 2013;34(4):259-64.
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- By operational criteria, burnout appears to be a multifaceted behavioral syndrome
consisting of maladaptive individual responses subsequent to prolonged stressful
situations. Given the intense physical and cognitive demands of providing high
quality healthcare to a wide spectrum of patients, healthcare professionals are
particularly susceptible to developing burnout syndrome, a notable phenomenon
that has gleaned significant societal attention in recent years. Clearly, widespread
manifestation of burnout by health care professionals represents a serious
potential threat to the overall quality of patient care and to the realization of positive
outcomes to multiple treatment strategies. It will most certainly engender a serious
negative impact on the economic viability of the entire healthcare system.

4.- Li-Ping Chou, Chung-Yi Li, Susan C Hu.

Job stress anburnout in hospital employees: comparison of different medical
professions in a regional hospital in Taiwan. BMJ Open. 2014; 4(2): e004185.

- Medical practice is stressful. This is because medical personnel must respond to
the needs of patients and families very quickly. However, medical knowledge and
procedures usually include limitations and uncertainties. Any medical errors or
mistakes may be costly, harmful to a patient's life and sometimes irreversible.
Moreover, night work, shift work and long work hours are also very common in

medical professions.

7. HIPOTESIS
Ho: El trabajar en guardias de mas de 12 horas no presenta riesgo para

desarrollar sindrome de burnout.
H1: Existe un riesgo mayor para desarrollar sindrome de Burnout en personal

médico que trabaja guardias de mas de 12 horas.

8. OBJETIVOS.
8.1. OBJETIVO GENERAL
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Establecer el incremento en el riesgo para desarrollar sindrome de Burnout en
personal médico asistencial que trabaja guardias de duracion igual o mayor a 12

horas en la gestién 2015 en el area urbana de la ciudad de La Paz.

8.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS
1- Establecer la distribuciéon del sindrome de Burnout en personal médico

asistencial de acuerdo a edad, género y estado civil.

2- Relacionar la presencia de sindrome de Burnout con las diferentes
especialidades médicas que realizan actividad asistencial tomadas en cuenta en
este estudio.

3- Comparar la presencia de sindrome de Burnout entre médicos del sector
publico y el privado.

4- Relacionar la cantidad de horas semanales trabajadas con la presencia de
sindrome de Burnout en personal médico asistencial.

5- Determinar cual de las tres esferas evaluadas dentro del sindrome de Burnout

es la que se ve afectada con mayor frecuencia en la poblacién de estudio.

9. DISENO DE INVESTIGACION
9.1. CONTEXTO O LUGAR DE INTERVENCIONES
Bolivia es un pais situado en el centro de Sud América, que se caracteriza por ser

un pais multicultural y plurilinglie, presenta grandes contrastes geograficos,
contando con tres pisos ecoldgicos basicos y gran riqueza en recursos naturales,

asi como atractivos turisticos reconocidos a nivel mundial.

La cuidad de La Paz, Sede de Gobierno, situada en la provincia Murillo del
departamento de La Paz se encuentra dentro de la zona andina del pais, situada a
una altitud de 3650 msnm presenta un clima frio y seco con temperaturas que

oscilan entre los 23°C y 5°C con un promedio de temperatura anual de 14°C.
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Segun el censo de poblacion y vivienda realizado el ano 2012, Bolivia cuenta con
una poblacién total de 10.027.254 habitantes distribuidos en las areas urbanas y
rurales de sus nueve departamentos. El departamento de La Paz reune a una
poblacion de 2.706.351 habitantes comprendidos entre las areas rurales y las dos
ciudades principales del area urbana: la ciudad de La Paz, Sede de Gobierno y la
ciudad de EIl Alto. Teniendo en cuenta que en el anterior censo realizado el afio
2001 se calcula que la poblacion del area urbana es aproximadamente el 58,6%
del total de poblacion del departamento y que la ciudad de La Paz agrupa por si
misma a un 33,7% de la poblacion departamental podemos decir que cuenta con
una poblacién aproximadamente de 912.041 habitantes

* Los datos del censo 2012 publicados por el INE son departamentales sin existir cifras desagregadas del area urbana.

La distribucion poblacional por edades muestra que el 11,94% de la poblacién
tiene una edad comprendida entre 0-4 afos, el 24,03% esta comprendido entre los
5y 14 afnos, el 19,53% entre los 15 y 24 anos, el 32,16% entre los 25 y 59 afios y
el 7,9% de la poblacién es mayor a los 60 anos. (109)

En cuanto a las estadisticas referentes a salud Bolivia para el afio 2012 cuenta
con 3.574 establecimientos de salud clasificados de esta forma: 1.604 puestos de
salud, 1.671 centros de salud, 233 hospitales basicos, 38 hospitales generales y
28 institutos especializados. El departamento de La Paz presenta para el afio 2012
con 732 establecimientos de salud distribuidos por niveles de atencién de la
siguiente manera: 303 puestos de salud, 368 centros de salud, 45 hospitales
basicos, 6 hospitales generales y 10 institutos especializados. En lo que respecta
a su correspondencia con la poblacion, en las cifras globales del pais para el afio
2012 vemos que existen 3.028 habitantes por cada centro de salud, para el primer
nivel de atencion se tienen 3.305 habitantes por establecimiento, mientras que
para los niveles segundo y tercero tenemos una poblacién de 36.196 habitantes
por establecimiento. En el departamento de La Paz, las estadisticas indican 3.993
habitantes por establecimiento de salud, correspondiendo al primer nivel de
atencion 4.356 habitantes por establecimiento y para los niveles segundo y tercero

47.911 habitantes por centro hospitalario. (110)
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Por definicién los segundos y terceros niveles son aquellos que brindan servicios
de atencion médica ambulatoria y de internacion las 24 horas del dia durante 365
dias al ano de forma continua e ininterrumpida, diferenciandose por el hecho que
en el segundo nivel los establecimientos cuentan con las especialidades basicas
de cirugia, gineco-obstetricia, pediatria, medicina interna y anestesiologia ademas
de servicios de emergencias y medicina general mientras que los establecimientos
de tercer nivel cuentan con mayor numero de especialidades y de sub

especialidades. (111)

9.2. MEDICIONES

9.2.1. Diseno del estudio.

El presente se trata de un estudio cuantitativo analitico de tipo casos y controles,
realizado en una muestra calculada mediante férmulas ajustadas para una

poblacion finita conocida-ver anexos-.

9.2.2. Unidad de observacion

Persona profesional del area médica.

a) Casos.

Criterios de Inclusién.

- Ser profesional médico.

- Dar consentimiento para participar en el estudio.

- Tener como minimo 1 afio en su trabajo actual.

Criterios de exclusion:

- Presentar cualquier tipo de discapacidad o enfermedad mental.
- Ser profesional médico en etapa formativa (residente).

- Ser profesional médico que no realiza actividad asistencial.

- Tener contrato de trabajo eventual o de reemplazo.
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b) Controles.

Criterios de Inclusién.

- Ser profesional médico.

- Dar consentimiento para participar en el estudio.

- Tener como minimo 1 afio en su trabajo actual.

Criterios de exclusion:

- Presentar cualquier tipo de discapacidad o enfermedad mental.
- Ser profesional médico en etapa formativa (residente).

- Ser profesional médico que no realiza actividad asistencial.

- Tener contrato de trabajo eventual o de reemplazo.

9.2.3. Marco de muestra.

Se calcula el marco de muestra de acuerdo a la férmula para muestreo aleatorio
simple, ajustado a la poblacién, tomando en cuenta como referencia de poblacién
total el numero de profesionales médicos que se reporta tanto en las publicaciones
del Servicio Departamental de Salud La Paz y del Instituto Nacional de Seguros de
Salud. (111, 112)

Resultando el calculo en una muestra necesaria de 298 individuos, basandonos en
una poblacion finita de 1328 profesionales médicos que ejercen dentro del area
urbana de la ciudad de La Paz (no se tomara en cuenta a profesionales de la
ciudad de El Alto ni de las zonas rurales o provincias).

El proceso de seleccion de la muestra se llevo a cabo utilizando como referencia
a los establecimientos que se encuentran figurando en las listas de las redes de
salud del municipio de La Paz (113). Dentro de los mismos se tomo en cuenta a
los profesionales de salud que cumplieran los criterios de inclusidon ya
mencionados y que ademas aceptaran de forma voluntaria la participacién en el

presente estudio.
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9.2.4. Instrumento.

Para la obtencion de datos se utilizara el formulario de 22 preguntas del test de

Maslach, asi como una encuesta para obtener informacion demografica y laboral.

9.2.4.1. Ponderacién del test de Maslach.
Se obtiene tanto un resultado global del test como una puntuacién dividida por las

tres areas analizadas es decir agotamiento emocional, despersonalizacion y logros
personales.

Agotamiento emocional: se deben sumar los numeros obtenidos en la valoracién
de las preguntas 1, 2, 3, 6, 8, 13, 14, 16 y 20.

Despersonalizacion: se deben sumar los numeros obtenidos en la valoracion de
las preguntas 5, 10, 11, 15y 22.

Falta de logros personales: se deben sumar los numeros obtenidos en la
valoracion de las preguntas 4, 7, 9, 12, 17, 18, 19 y 21. Cabe notar que la
ponderacién de las preguntas correspondientes a esta esfera se realiza de manera

inversa a las dos anteriores.

Para saber el grado de estrés laboral en cada una de estas areas se utiliza la

siguiente tabla:

Tabla 1: Clasificacion de resultados del test segun percentiles.

BAJO. MEDIO. ALTO.
Hasta 25% 25 al 75% Mayor al 75%
Agotamiento Inferior o igual a 13. 14-40 41 o superior.

emocional.
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Despersonalizacion.

Inferior o igual a 7.

8-22

23 0 superior.

Falta de logros

personales.

Inferior o igual a 12.

13-36

37 o superior.

Fuente propia.

9.2.4.2. Operacionalizacién de variables.

Variable Definicién Funcionalidad Clasificaciéon Objetivos. Instrumento Valores.
Horario laboral continuo | Variable Cualitativa Objetivo Encuesta. 1.Si
Turnos de 12 o diurno y/o nocturno por | independiente o | dicotémica general 2.No
mas horas. periodos iguales o mayores | de exposicién
a 12 horas.
Consecuencia del estrés | Variable Cualitativa Objetivo Test de | 1.presente.
Sindrome de laboral crénico, valorada por | dependiente o | dicotdmica general y | Maslach. 2. ausente
Burnout la estimacion positiva del | de resultado. objetivos
Test de Maslach. especificos
Componente del sindrome | Variable Cualitativa Objetivo Test de | 1. presente.
Des- de burnout, evaluado por | dependiente o | dicotémica general, Maslach. 2. ausente
personalizacién las preguntas 5, 10, 11, 15y | de resultado. objetivo
22 del test de Maslach. especifico 3
Componente del sindrome | Variable Cualitativa Objetivo Test de | 1.presente.
. de burnout, evaluado por | dependiente o | dicotémica general, Maslach. 2. ausente
Agotamiento L
emocional las preguntas 1, 2, 3, 6, 8, | deresultado. objetivo
13, 14, 16 y 20 del test de especifico 3
Maslach.
Componente del sindrome | Variable Cualitativa Objetivo Test de | 1.presente.
R de burnout, evaluado por | dependiente o | dicotémica general, Maslach. 2. ausente
Realizacién de .
logros personales las preguntas 4, 7,9, 12, 17, | de resultado. ObjetIY?
18, 19 y 2ldel test de especifico 3
Maslach.
Edad Afos de vida cumplidos. Variable de | Cuantitativa Objetivo Encuesta. Mayores de 21
control. discontinua especifico 1 afios.
Género Identificacion personal de | Variable de | Cualitativa Objetivo Encuesta. Femenino
género control. dicotomica especifico 1 Masculino
Situacién de la persona | Variable de | Cualitativa Objetivo Encuesta. 1.Pareja estable
- determinada por su relacién | control. politémica. especifico 1 2.Pareja no
Estado civil .
de pareja. estable
3. Sin pareja
Area de especializacién | Variable de | Cualitativa Objetivo Encuesta. 1. Anestesiologia.
dentro de la profesiéon | control. politémica especifico 2 2. Cirugia.
Especialidad médica. 3. - Gineco-
médica obstetricia
4. Med. General
5. Med. Interna
6. Pediatria
Division de los servicios de | Variable de | Cualitativa Objetivo Encuesta. 1. publico.
Sector de trabajo salud de acuerdo a la | control. dicotémica especifico 4 2. privado.
propiedad de los medios.
Cantidad de horas | Variable de | Cuantitativa Objetivo Encuesta. Valores entre 1
Horas semanales . . ) o
trabajadas senjafnales cumplidas en | control. discontinua. especifico 5 horay 168 horas
actividad laboral.

Tabla 2: cuadro operativo de variables

9.3. PLAN DE ANALISIS.
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Primero se realizara una descripcidén general de la poblacion estudiada y su
distribucion de acuerdo a las variables estudiadas.

Para el analisis en este trabajo se considerara cada una de las areas del Burnout
como presente o ausente de acuerdo a la siguiente tabla:

Tabla 3: Puntos de corte para resultados de area.

AUSENTE. PRESENTE.
Agotamiento emocional. Inferior o igual a 13. Igual o superior a 14.
Despersonalizacion. Inferior o igual a 7. Igual o superior a 8.
Falta de logros Inferior o igual a 12. Igual o superior a 13.

personales.

Fuente propia.
Considerandose los niveles bajos de afectacion como ausente y tomando como
punto de corte el inicio de un nivel medio de presentacién segun la escala

estandar.

De igual forma, en el puntaje global del test se realizara la discriminacion entre los

casos Y los controles como se indica en la tabla 4.

Tabla 4: Seleccién de casos por puntaje total del test.

Puntaje global.

Controles. Igual o inferior a 33.

Casos. Igual o superior a 34.

Fuente propia.

Se realizara el analisis de la frecuencia de presentacion de Burnout de acuerdo a
las siguientes variables socio-demograficas:

- Edad. Tomando en cuenta cuatro grupos de edad: menores de 30 ainos, de 30 a
39 afos, de 40 a 49 afios y de 50 anos en adelante.

- Sexo. Considerando femenino y masculino.

- Estado civil. Con pareja estable, con pareja no estable y sin pareja.
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Entre las variables laborales que se tomaran en cuenta estan:

- Especialidad. De acuerdo a las especialidades médicas.

- Sector. Si corresponde a un centro hospitalario del sector publico o a un hospital
del sector privado / clinica privada.

- Horas trabajadas. Por conteo de horas semanales trabajadas totales incluyendo

los turnos nocturnos.

Anadlisis estadisticos.

Para el analisis estadistico se utilizaran los programas Epi Info y SPSS.

Se realizaran los respectivos calculos de frecuencia para cada una de las
variables, Chi cuadrado como prueba de significancia con el calculo de Mantel-
Haenszel para obtener los intervalos de confianza del mismo, tablas de
contingencia para calculo del Odds Ratio como corresponde al modelo de estudio
y correlaciones de Pearson dentro de lo casos requerido en variables nominales

para alcanzar los objetivos de la investigacion.

9.4. ASPECTOS ETICOS.

El presente estudio, al contar con la participacion directa de sujetos humanos se
rige por los tres principios éticos basicos de respeto por la persona, beneficencia y
justicia. La participacion es completamente voluntaria, la hoja de encuesta para
recoleccion de datos demograficos y laborales basicos presenta una introduccion
a manera consentimiento informado a pesar que se trata de un test anénimo, en
el cual el participante no brinda ningun dato que le pueda identificar como persona
y no existe manera de de relacionar al sujeto con las respuestas entregadas,
ademas no se solicita el nombre de los centros hospitalarios donde se realiza el
estudio, de forma que no se compromete en ningun momento a las instituciones
ni se relaciona a las mismas con los sujetos o los resultados obtenidos en la
calificacion de los test. Esta condicion de anonimato total en la que ni el

investigador conoce la identidad de los sujetos es debido principalmente al
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rechazo por parte de los directivos hacia la propuesta de realizar estudios
similares dentro de diferentes instituciones y la susceptibilidad que existe en los
profesionales de ser identificados con informaciéon que pueda — interpretado a

criterio de ellos mismos- poner en riesgo su seguridad laboral.

9.5. RESULTADOS.

9.5.1. Cuantitativos
La recolecciéon de datos fue llevada a cabo durante los primeros cuatro meses de

la gestion 2015, hasta completarse la muestra minima requerida segun calculos
previos como necesaria para este estudio.

La poblacion total de estudio comprende 298 sujetos encuestados que cumplen
con los criterios de inclusion y exclusion expuestos anteriormente, de los mismos
el 47 % (140 sujetos) son de sexo femenino y el 53% (158 sujetos) son de sexo
masculino, mostrado en la imagen 1.

Imagen 1: Distribucién por género.

M femenino
B masculino

Fuente propia
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En cuanto a las edades de las personas estudiadas el 20,5% (61) son menores
de 30 afos, un 39,9% (119) se halla comprendido entre los 30 y 39 afos, 23,2%
(69) esta entre los 40 y 49 afios, y finalmente un 16,4% (49) presentan una edad
de 50 aflos o mayor como se muestra en la imagen 2.

Imagen 2: distribucién por edad
edad

B menor a 30 afios
M de 30 a 39 afios
e 40 2 49 afios
M 50 afios en adelante

Fuente propia

Las variables sociales que se tomaron en cuenta fueron el estado civil y el niumero
de hijos, de la poblacién estudiada el 51,7% (154) cuenta con una pareja estable
(casado o conviviente), el 18,8% indica tener una pareja no estable o una relacién
temporal y por ultimo un 29,5% indica encontrarse sin pareja al momento de
responder la encuesta, como se ve en las imagenes 3Ay 3B. En cuanto al numero
de hijos el 46,3% (138) de los sujetos estudiados no tiene hijos, el 25,8% (77)
cuenta con un solo hijo y el 27,9% (83) que indica tener dos o mas hijos, como se
muestra en la imagen 4.

Imagenes 3Ay 3B: Distribucion de acuerdo a estado civil.
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pareja

fuente propia Fuente propia

Imagen 4: Distribuciéon por numero de hijos.

Fuente propia.

En lo que a las variables laborales se refiere, tenemos que en el sector de trabajo
el 40,6% (121) de los sujetos estudiados pertenecen al sector publico mientras
que el 59,4% (177) pertenece al sector privado — ver imagen 5-. Respecto a la
cantidad total de trabajos con la que cuenta al momento el sujeto incluyendo la
consulta privada en caso de tenerla, el 48% (143) personas indican tener una
unica fuente laboral, el 30,9% (92) indica trabajar en dos lugares diferentes, el
18,5% (55) cuenta con tres trabajos y el 2,7% (8) cuenta con cuatro lugares de

trabajo-ver imagen 6-.
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Imagen 5: Distribucién por sector laboral

trabajo

fuente propia

Imagen 6: Distribuciéon por cantidad de trabajos

Fuente propia

Por fines practicos este estudio tomd en cuenta solamente seis especialidades de
la profesion médica, mismas que se presentan con las siguientes frecuencias de
los encuestados: medicina general 31,9% (95), ginecologia y obstetricia 11,1%
(383), pediatria 12,1% (36), medicina interna 23,2% (69), cirugia 16,4% (49) y

anestesiologia 5,4% (16), como se muestra en la imagen 7.

Imagen 7: distribucion por especialidad médica
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obstetricia

propia

En cuanto al tiempo total trabajado o los afios de experiencia laboral de los sujetos
de estudio tenemos un valor promedio de 9,91 afos, siendo el valor de la mediana
para 7 afos y de la moda 2 afos, con una desviacion tipica de 8,40. Mientras que
en lo que se refiere al numero de anos de servicio en su trabajo actual el promedio

fue de 4,82 afios, con valores para la mediana de 3 afios y para la moda de 1 afo,

especialidad

la desviacion tipica resulta en 4,58, como se ve en la tabla 5.

Tabla 5: Estadisticas de variables antigiiedad y anos trabajados.

50

antigiiedad anos trabajados
Validos 298 298
N Perdidos 0 0
Media 4.82 9.91
Mediana 3.00 7.00
Moda 1 2
Desuv. tip. 4.583 8.401




25

Minimo ‘ 1

1‘
40

En lo que se refiere a las horas semanales trabajadas, la cantidad promedio es de

Maximo
Fuente propia

44,52 horas por semana, la mediana y la moda estan en 40 horas semanales de
trabajo, la desviacion tipica de esta variable es de 21,79 como se muestra en la
tabla 6.

Tabla 6: Estadisticas de variable horas semanales

horas semanales

Validos 298
N Perdidos 0
Media 44.52
Mediana 40.00
Moda 40
Desv. tip. 21.791
Varianza 474.850
Minimo 9
Maximo 126

Fuente propia.

Revisando la presencia de guardias laborales mayores o iguales a 12 horas,
tenemos que un 37,9% (113) de los sujetos estudiados no realiza guardias
mientras que el 62,8% (185) de los sujetos si realiza al menos un turno de trabajo
con duracion mayor o igual a 12 horas por semana (sin hacer diferencias entre
horarios diurnos y nocturnos), como se ve en la imagen 8.

Imagen 8: Distribucién por presencia de guardias laborales.

Fuente propia

En los valores obtenidos para la ponderacidn del test de Maslach tenemos un
promedio de 30,21 para la puntuacion total de la encuesta con una mediana de 29
y la menor de las modas de 25. La desviacion tipica es de 13,73. Teniendo en
cuenta las puntuaciones consideradas como negativas y positivas para la
estimacién del sindrome de Burnout, podemos indicar que el 66,4% (198) de los
sujetos encuestados califica como negativo o ausente al presentar una puntuacion

menor o igual a 33 en el test, mientras que un 33,6%(100) de los sujetos califica
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como positivo o presente al haber obtenido puntuaciones mayores o iguales a 34,
como se muestra en la imagen 9.
Imagen 9: distribucion de resultados positivos y negativos para el test de
Maslach
Fuente propia
En el grupo de preguntas destinado a la evaluacion del agotamiento emocional se
obtuvo un puntaje promedio de 18,29 con una mediana en 18 y el valor de la moda
en 19. La desviacion tipica es de 7,34. Considerando la puntuacién minima para
considerar esta esfera como afectada tenemos un 74,2% (222) de los sujetos que
califican como positivos, mientras que el 25,5% (76) de los encuestados no
presenta alteraciones en la evaluacion, como se muestra en la imagen 10.
Imagen 10: Distribucion de resultados positivos y negativos para
agotamiento emocional.
Fuente propia
En las preguntas que evaluan la despersonalizacién tenemos una calificacion
promedio de 4,57, con un valor de 3 para la mediana y de 0 para la moda. La
desviacion tipica es de 4,86. Aplicando la discriminacion por puntuaciones del test
en esta area tenemos que el 75,5% (225) de los sujetos se encuentra dentro del
margen de ausente de alteracidon o negativo mientras que el 24,5% (73) de los

sujetos presenta puntuaciones consideradas positivas, ver imagen 11.

Imagen 11: distribucién de resultados positivos y negativos para
despersonalizacion.
Fuente propia
Las preguntas correspondientes a la evaluacion de ausencia de la realizacidon
personal en el trabajo el puntaje promedio fue de 7,38, con una mediana de valor
6 y una moda de 0. La desviacién tipica es de 5,42. Teniendo en cuenta las
puntuaciones en la evaluacion de esta esfera podemos indicar que el 85,6% (255)

de los sujetos estudiados estan dentro del grupo considerado como negativo o sin
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afectacion mientras que el 14,4 % (43) de los estudiados presenta una calificacion
positiva para considerarlos como afectados, ver imagen 12.

Imagen 12: distribucion de resultados positivos y negativos para baja
realizacion personal.
Fuente propia
Respecto a la correlacion entre las variables de exposicion y resultado, se ha

encontrado que 87% de los sujetos que obtuvieron una estimacion positiva para la
presencia de sindrome de burnout realizaban guardias laborales de 12 o mas
horas al menos una vez por semana, mientras que el 13% de este grupo de casos
no realizaba guardias. Del grupo de control o aquellos sujetos con una estimacion
negativa a la presencia de sindrome de burnout el 49.5% realizaba guardias
laborales de 12 horas o mas y el 50,5% no realizaba guardias, la distribucion se
muestra en la imagen 13. En el analisis de los datos obtenidos, utilizando una
tabla de 2 x 2 se calcula el OR correspondiente mismo que resulta de 6,83 con un
IC de 3,44 a 13,76 con un limite de confianza de Cornfield del 95%. El valor de la
prueba de Chi cuadrado sin correcciéon es de 39,70 mientras que el estadistico de
Mantel-Haenszel es de 39,57.

Imagen 13: Distribucion de resultados positivos y negativos de acuerdo a la

presencia de guardias laborales.
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burnout

Bno
Esi

Recuento

guardias

Fuente: propia

De la misma manera se procede relacionando las variables de control con la
variable de resultado:

Para estado civil, considerando aquellos con pareja estable como un grupo
positivo y aquellos con pareja temporal o sin pareja como un grupo negativo. OR
0,75 con IC 0,45 a 1,14 con un limite de confianza de Cornfield del 95%. El valor
para Chi cuadrado de 1,32 sin correccién y de 1,31 para el estadistico de Mantel-
Haenszel. La distribucidon de resultados positivos y negativos es como se muestra
en la imagen 14.

Imagen 14: distribucion de resultados segun estado civil.
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burnout
1207

Hno
Esi

100

Recuento

pareja estable parsja no estable sin pareia

pareja
Fuente propia
Para la variable hijos, separado en dos grupos uno sin hijos y otro con hijos sin
importar el numero, ver imagen 15. OR 0,59 con IC de 0,35 a 0,97. El valor de Chi

cuadrado es 4,57 sin correccidn y de 4,56 para el estadistico de Mantel-Haenszel.

Imagen 15: distribucion de resultados de acuerdo a la variable “hijos”.

55



burnout

Hno
Bsi

120+

Recuento

hijos

Fuente propia
En cuanto a la relacion entre la presentacion de burnout segun el grupo de edad,
tomando en cuenta los grupos de edad sefialados en plan de analisis obtenemos
una correlacion de -0.141 segun Pearson, significativa a nivel de 0,05 con Sig.
(bilateral) de 0,15. El valor para el Chi cuadrado de Pearson es de 9,51. La
distribucion se muestra en la imagen 16.
Imagen 16: Distribucién de resultados segun edad.

Fuente propia

Para la variable género tomandose en cuenta masculino y femenino. OR 1,26 con
IC de 0,78 a 2,06. El valor del Chi cuadrado de 0,96 sin correccion y 0,95 para el
estadistico de Mantel-Haenszel. La distribucion se muestra en la imagen 17.

Imagen 17: distribucion de resultados por género.
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burnout

Hno
Dei

1207

1001

60

Recuento

40

209

femenino masculino

Fuente propia
En lo que respecta a las horas semanales, se utiliza el valor de la mediana como
medida de discriminacion, creando asi un grupo de sujetos con una carga horaria
igual o menor a 40 horas por semana y un grupo con una carga horaria laboral
mayor a 40 horas semanales. Los datos obtenidos son los siguientes OR 3,49 con
IC 2,03 a 5,99. El valor Chi cuadrado es de 24,14 sin correccion y de 24,07 el
estadistico de Mantel-Haenszel. La cantidad de horas semanales trabajadas de
igual manera presenta una relacion con la presencia de guardias laborales
mayores o iguales a 12 horas de duracion. La distribucion en ambos casos es
como se observa en las imagenes 18 y 19 respectivamente.
Imagen 18: distribucion de resultados segun carga horaria semanal
Fuente propia
Imagen 19: distribucion de carga horaria de acuerdo a la presencia de
guardias

Fuente propia
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Para la variable del sector laboral OR 2,16 con IC 1,28 a 3,63 en un limite de
confianza de Cornfield del 95%. El valor para el Chi cuadrado de 9,59 sin
correccion. Esto si se considera al sector publico de trabajo como un factor
predisponente al desarrollo de estrés laboral. La imagen 20 muestra la

distribucion.

Imagen 20: distribucion de resultados segun sector laboral.

burnout

Hno
s

1259

1004

759

Recuento

trabajo

Fuente propia
Para la variable de especialidad médica se tomaron en cuenta los seis grupos
mencionados en el plan de analisis, obteniéndose resultados para el Chi cuadrado
de Pearson de 3,56, asi como el valor de la V de Cramer de 0,109, la distribucion
es como se muestra en laimagen 21.

Imagen 21: distribucion de resultados segun especialidad.
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Fuente propia

9.5.2. Cualitativos.
No corresponden al caso de este estudio.

9.6. DISCUSION.

En el presente trabajo de tesis se tuvo como propédsito investigar la relacion
existente entre las guardias laborales de duracion mayor o igual a 12 horas que
frecuentemente realizan los profesionales del area de la salud, con la presencia de
sindrome de Burnout o estrés laboral cronico. El estudio se realiz6 en
profesionales médicos del radio urbano de la ciudad de La Paz — Bolivia, que
trabajan en hospitales de segundo y tercer nivel identificados los mismos de
acuerdo a las listas de las redes de salud del Servicio Departamental de Salud
(SEDES) LA Paz; el numero de participantes fue de 298 profesionales cuyas
caracteristicas se ajustaban a los criterios de inclusion y exclusidon planteados
previamente, los mismos que fueron escogidos al azar entre las especialidades de
ginecologia y obstetricia, pediatria, medicina interna y cirugia, ademas de
anestesiologia y medicina general .

La investigacion se llevd a cabo mediante la aplicacion del test de Maslach en su

version adaptada a profesionales que realizan actividad asistencial junto a una
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encuesta destinada a recolectar los datos demograficos y laborales. Siguiendo el
modelo de estudio planteado se consideraron dos grupos, el primero de ellos
considerado el grupo de casos y el segundo el grupo de control, la divisién se llevo
a cabo una vez recolectada la muestra en base al puntaje obtenido en la
calificacion del test de Maslach.

La distribucion de la poblacion estudiada de acuerdo a género se encuentra
equilibrada con un ligero predominio del género masculino entre los sujetos
encuestados. En cuanto a edad se refiere el grupo mayoritario se halla
comprendido entre los 30 y 39 afios, seguido por el grupo que va de 40 a 49 afos,
en tercer lugar tenemos aquellos profesionales menores de 30 afios y por ultimo
aquellos mayores de 50 afios, esta seleccidon al momento de recolectar la muestra
se basa en la literatura que indica como mas susceptibles a sufrir del sindrome
de Burnout a aquellos profesionales jovenes en sus tres primero afios de ejercicio
junto a aquellos que llevan mas de 10 afos de servicio, sin que haya un consenso
sobre cual de los géneros se ve mas afectado.

De los datos recolectados acerca de los factores sociales y familiares que se
toman en cuenta como variables de control en este estudio tenemos que poco
mas de la mitad de los participantes (51,6%) se encuentra en una relacion de
pareja estable asi como un grupo mayoritario(53,7%) indica tener uno o mas
hijos, de la misma forma que con las anteriores variables se intenta que los dos
grupos sean lo mas similares posible en cuanto a cantidad de participantes para
evitar interferencias de las variables de control en los resultados finales de la
investigacion.

En cuanto a los datos obtenidos de las variables laborales tenemos que una
mayoria del 59,4% de los sujetos se identifica como sector privado, esto debido a
la mejor predisposicion que han tenido los profesionales de centros privados para
colaborar con las encuestas durante su horario de trabajo en comparacién con
aquellos médicos de hospitales publicos. De igual manera y por la misma razon
que en el caso anterior, en la distribucién por especialidades tenemos un grupo
sobresaliente de médicos generales que comprende el 31,9% de la poblacion total

estudiada, quedando repartido el restante de los sujetos repartido entre las cuatro
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especialidades basicas a las que se incluye la especialidad de anestesiologia.
Respecto a la cantidad de lugares en los cuales trabaja el profesional, el 48%
refiere un solo centro hospitalario mientras que la mayoria de los sujetos trabaja
en dos 0 mas centros diferentes, cabe hacer notar en este momento que no se
especifica el tiempo laboral en cada trabajo o el motivo por el cual el sujeto tiene
multiples trabajos puesto que dicha informacion no se corresponde con los
objetivos del estudio presente.

Pasando a las variables de experiencia laboral en afos trabajados y la antigiedad
o tiempo que lleva en profesional en el cargo actual dentro de la institucion,
siguiendo los criterios de inclusién y exclusion requieren ambas un minimo de 1
afo, por lo tanto este se constituye el valor mas bajo posible que presentan los
sujetos de estudio, el valor maximo para la experiencia laboral fue de 40 anos y
para la antigledad en el centro de trabajo fue de 25 afios, los valores promedio
son de 9,91 afos para la primera y de 4,82 para la segunda, mediante un proceso
de toma de muestra al azar sin que haya ocurrido una inclinaciéon intencional
hacia determinados grupos que pueda resultar en la desviacion de los resultados
finales, ya que como se ha mencionado antes lo revisado en la literatura indica
que es mas frecuente encontrar sindrome de Burnout en profesionales que se
encuentran en sus 3 primeros afnos de trabajo asi como en aquellos que
sobrepasan los 10 afos de ejercicio profesional, sin embargo hemos encontrado
que en la distribucion de la antigiedad en el puesto actual la mayoria de los
sujetos estudiados, en un 75,8%, indica entre 1 a 5 afios, decreciendo
notablemente la cantidad de sujetos con una permanencia a partir de los 6 afos
de trabajo en su centro actual.

En lo que respecta a la carga horaria semanal del profesional, se observa que es
correspondiente con los establecidos por reglamento para los trabajadores
médicos de tiempo completo en el sistema publico que es de 40 horas a la
semana (jornadas de 8 horas durante 5 dias) en sus valores del promedio que es
de 44,52 horas asi como también la mediana y la moda que estan ambas en 40

horas por semana, sin embargo en la tabla de frecuencias podemos ver una
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variacion que va desde un minimo de 9 horas trabajadas por semana hasta un
valor maximo de 126 horas semanales.

Para la variable de trabajo en guardias laborales de 12 horas o mas tenemos un
grupo mayoritario con el 62,1% de la poblacién que si realiza al menos una
jornada laboral de duracion igual o mayor a 12 horas por semana, mientras que
solamente el 37,1% de los sujetos indica no realizar guardias, si bien lo ideal
hubiera sido que ambos grupos se encuentren cercanos al 50% en su distribucién
no se ha considerado que las cifras obtenidas puedan ser causa de una
anormalidad en los resultados finales del estudio ya que lo que se busca
relacionar es la presencia de guardias laborales prolongadas con el desarrollo de
sindrome de Burnout estimado mediante las puntuaciones del el test de Maslach.
Cabe resaltar aqui se ha evidenciado en los sujetos que realizan guardias
laborales de duracion mayor o igual a 12 horas al menos una vez por semana
presentan una tendencia a contar con cargas horarias semanales por encima de
los valores de la tendencia central a una razén de 3,82 veces mas que aquellos
sujetos que no realizan guardias de este tipo, lo cual explicaria segun lo revisado
en la literatura su asociacion al sindrome de Burnout tanto por exceso en el
volumen de trabajo como en la carga horaria laboral que supone la realizacion de
guardias con duracion mayor o igual a 12 horas..

Después de calificar las respuestas al test de Maslach, en el analisis de las
puntuaciones obtenidas como total del test encontramos un valor promedio de
30,21 puntos y una mediana de 29 puntos, ambos valores por debajo del limite del
percentil 25 siendo considerados como puntuaciones bajas y para el caso como
negativas en la estimacion del sindrome de Burnout. Los valores obtenidos se
encuentran entre 2 como puntaje minimo y 77 como puntaje maximo, llegando por
lo tanto hasta un nivel considerado medio-alto comprendido entre los percentiles
50 y 75, sin que se hayan encontrado valores considerados como altos en la
muestra estudiada.

Si revisamos los valores individuales obtenidos de cada una de las tres esferas
evaluadas por este test tenemos que en la sumatoria de las preguntas

correspondientes a la evaluacion del agotamiento emocional el valor promedio es
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de 18,29 puntos con una mediana en 18 y una moda en 19, encontrandose todas
estas cifras por encima del puntaje considerado como negativo, el valor minimo
obtenido es de 0 (cero) puntos y el valor maximo de 39 puntos; aplicando una
discriminacion de acuerdo a las puntuaciones podemos indicar que el 74,5% de
los sujetos muestra afectada esta esfera al haber obtenido una calificacion en este
grupo de preguntas mayor al percentil 25. En las preguntas correspondientes a la
evaluacion de la despersonalizacion tenemos una media de 4,75, una mediana de
3 y una moda de 0 puntos, en este caso a diferencia del anterior los valores de
tendencia central se encuentran por debajo del limite considerado como positivo o
afectado, el valor minimo obtenido en este grupo de preguntas es 0 (cero) y el
maximo es de 22 puntos, al separar a los sujetos de acuerdo a su calificacién en
grupo de positivo y negativo tenemos un resultado inverso al encontrado en la
anterior esfera, siendo en este caso solamente el 24,5% de los sujetos
considerados como afectados por la despersonalizacién mientras que la mayoria
de la poblacion muestra un resultado negativo para la misma. Por ultimo en el
grupo de preguntas que se dedica a evaluar la falta de realizacion personal en el
trabajo tenemos que el puntaje minimo obtenido es de 0 (cero) mientras que el
maximo es de 34 puntos, con los valores de la media en 7,38 puntos, la mediana
en 6 y la moda en 8 puntos, al realizar la seleccidbn de sujetos positivos
encontramos un grupo minoritario correspondiente al 14,4% de la poblacion que
muestra afectada esta esfera mientras que al igual que en la anterior la gran
mayoria de la muestra obtuvo un resultado negativo. Es preciso mencionar que al
igual que en el caso del puntaje total del test de Maslach, los puntajes individuales
no sobrepasan de los niveles medios-altos, es decir ninguno de los resultados
obtenidos por los sujetos de estudio sobrepasa el 75% del puntaje maximo posible
para cada una de las esferas evaluadas. Estas cifras obtenidas son un tanto
peculiares ya que en los estudios anteriores que se revisaron dentro la literatura
se indica que la afectacién en cada una de las tres esferas que evalua el test que
se encuentra entre el 30% y 40%, sin embargo aqui se han encontrado cifras
mucho mayores para el agotamiento emocional y menores en la

despersonalizacion asi como en la baja realizacidén personal; ademas si vemos la
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distribucion de puntuaciones ente los sujetos calificados como positivos
encontramos que todos ellos se encuentran dentro de los limites considerados
medios, sin que se hayan presentado sujetos con puntajes altos (mayores al
percentil 75) en ninguna de las areas que en la teoria representan entre el 5 a
15% de los casos positivos dependiendo el lugar del estudio.

Una vez se procede a la separacién de los sujetos de acuerdo a la puntuacién final
del test llegamos al hallazgo que el 33,6% de los sujetos presentan una estimacion
positiva para el sindrome con valores obtenidos en la puntuacion del test de
Maslach mayores al establecido por el percentil 25, lo cual concuerda con la
literatura revisada en donde la mayoria de los articulos reportan aproximadamente
una tercera parte de los profesionales médicos tienden a desarrollar esta
patologia, pudiendo incluso llegar a sobrepasar el 70% de acuerdo al grupo
poblacional estudiado y el lugar del estudio. Este grupo de sujetos de estudio con
resultado positivo seran los considerados “casos” mientras que el restante 66,4%
seran los “controles”, ahora, del grupo de casos se ha encontrado que el 87% de
ellos ha indicado que si realiza turnos o guardias laborales de duracion igual o
mayor a 12 horas al menos una vez por semana mientras que solamente el 13%
de los sujetos casos indico no realizar guardias de 12 o mas horas; en lo que
refiere a la distribucion de los controles tenemos que el 49,5% de ellos realiza
guardias en tanto que el 50,5% refiere no realizar. Traspasando estos datos a una
tabla de 2x2, obtenemos un valor para el Odds Ratio de 6,83 con un intervalo de
confianza estadisticamente significativo para un limite del 95% y valor p de 0,05
con lo cual nos es posible afirmar que el realizar guardias laborales mayores o
iguales a 12 horas de duracién incrementa la probabilidad de desarrollar sindrome
de Burnout en profesionales médicos de forma evidente respecto a aquellos que
no presentan esta caracteristica, estos resultados obtenidos son concordantes a lo
encontrado en articulos anteriores donde se encuentra demostrado una relacion
directa entre el trabajo en guardias junto la sobrecarga laboral tanto en horas
como en cantidad de pacientes atendidos asi como de la privacion del suefio con

el desarrollo de sindrome de Burnout en profesionales médicos.
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A continuacién y procediendo de forma similar se analiza la relacién de las
variables tomadas como control con la variable de exposicion, llegando a las
siguientes conclusiones:

En la variable estado civil de inicio aparenta que la estabilidad de pareja actua
como factor de prevencion al obtener un O R menor a 1 sin embargo su intervalo
de confianza no es estadisticamente significativo por lo cual se descarta su
relacion con el desarrollo de Burnout, resultados muy parecidos al anterior han
sido encontrados para la variable género en la cual el intervalo de confianza
tampoco es significativo para un valor p de 0,05 a pesar que en la literatura se
menciona la existencia de una relacion de pareja y familiar estable como factores
que disminuyen la predisposicién de la persona al desarrollo del Burnout

La variable edad por su cuenta muestra una asociacién inversamente proporcional
con la estimacion positiva para sindrome de Burnout de acuerdo a los resultados
estadisticos, aunque es ligera nos indica que a mayor edad es menor la
probabilidad de desarrollar el sindrome, estos resultados son probablemente
debidos a la asociacion que existe entre la edad del profesional y la experiencia
laboral o afos trabajados.

Respecto a la relacidon que tiene el hecho que la persona tenga o no hijos, segun
lo encontrado la presencia de hijos actua aparentemente como medida de
disminucién del riesgo de desarrollar sindrome de Burnout, lo cual posiblemente
se deba a la estrecha relacion que tiene de manera directa con la variable edad
aunque en los estudios revisados no se ha encontrado mencién directa a la
variable en relacién al desarrollo del sindrome.

Relacionando las especialidades médicas que se consideran para este estudio,
vemos que no existe una asociacion entre las mismas con un incremento o
disminucién de la tendencia a obtener resultados positivos en el test, si bien
mediante la prueba de V de Cramer parece existir una ligera asociacion el Chi
cuadrado no es significativo teniendo un valor p mayor a 0,05 lo cual se contradice
con la literatura encontrada donde la mayoria de los articulos indican que las

especialidades quirurgicas son aquellas mas propensas a desarrollar Burnout.
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En lo que se refiere al sector de trabajo, los resultados obtenidos muestran que
aquellos profesionales pertenecientes al sector publico presentan una frecuencia
mas elevada en la estimacién positiva en el test de Maslach y tienen una
probabilidad de desarrollar sindrome de Burnout 2,16 veces superior que los
identificados con el sector privado, ademas no se ha encontrado que la variable
sector de trabajo tenga una asociacién con la variable guardias semanales ni con
la variable horas semanales trabajadas, si bien no se han encontrado estudios
previos que respalden este resultado es posible que se encuentre asociado a
particularidades de los servicios de salud locales.

Las horas semanales trabajadas por otra parte, muestran una asociacion con los
resultados de estimacion positiva para sindrome de Burnout encontrados durante
el estudio, tomandose en cuenta dos grupos de sujetos: primero uno de aquellos
que cumplen 40 horas de trabajo por semana 0 menos y un segundo grupo que
trabaja mas de 40 horas a la semana, en el grupo de sujetos que trabajan mas de
40 horas semanales se obtiene un OR de 3,49 para obtener puntuaciones
positivas en el test de Maslach con respecto al primer grupo. Sin embargo también
se encuentra una fuerte asociacion directa entre el hecho de realizar guardias de
duracion mayor o igual a 12 horas y el presentar una carga horaria semanal mayor
a las 40 horas, por lo tanto nos pone en duda si la asociacion entre la cantidad de
horas trabajadas y el sindrome de Burnout es o no debida a la presencia de
guardias laborales prolongadas, de todas formas la literatura indica a la
sobrecarga en horas laborales como un factor directamente relacionado al
desarrollo del sindrome, aunque en una tendencia mayor a la encontrada en el

presente estudio, lo cual concuerda con los resultados obtenidos.

9.7. IMPLICACIONES DE LOS RESULTADOS.
Si bien esta investigacion fue realizada con el numero minimo de muestra

requerido para su validez, nos revela un problema existente al cual no podemos
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restar importancia, a pesar que se trata de un tema bastante nuevo en discusion

dentro de nuestro medio.

9.8. AUDIENCIAS INTERESADAS EN LOS RESULTADOS.
Si bien los interesados en los hallazgos del presente estudio son en su mayoria

del area médica, se deben considerar también como aludidos a las areas
administrativas de los centros hospitalarios.

En primer lugar se considera como interesado al profesional médico que
desempenfa actividad asistencial, sea esta en consultorio, emergencias o en sala
internaciones, en especial a aquellos que trabajan guardias o turnos con duracion
mayor o igual a 12 horas, puesto que tienen mayor predisposicion a desarrollar
estrés laboral crénico y posteriormente sindrome de Burnout.

En un segundo lugar estan otros interesados en estos resultados como son los
directores de hospitales y centros de salud asi como los responsables del manejo
de recursos humanos, por las consecuencias que podria tener el problema para
las instituciones.

También se puede mencionar como audiencias interesadas a funcionarios de los
ministerios de salud y de trabajo que estan en desempefio de cargos relacionados
con la elaboracién de normas y toma de decisiones acerca de la salud del

trabajador y las enfermedades laborales.

9.9. CONCLUSIONES.
Como recapitulacion de todo lo anteriormente expuesto en este documento se

procedera a dejar establecidas las conclusiones a las que se ha llegado con la
realizacion de este estudio respondiendo a las hipétesis y objetivos planteados al
inicio del mismo.

Primeramente en respuesta de la pregunta de investigacion, la hipotesis alterna y

el objetivo general del estudio se han obtenido resultado que permiten afirmar la
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hipdtesis alterna es cierta y que el realizar guardias laborales de duracién igual o
mayor a 12 horas incrementa el riesgo de desarrollar sindrome de Burnout en
personal médico asistencial en la gestion 2015.

En segundo lugar, respondiendo a los objetivos especificos se tienen las
siguientes conclusiones:

La distribucion de los casos estimados como positivos para sindrome de Burnout
no estan relacionados en su distribucién con el género ni con el estado civil de los
sujetos, sin embargo tienen una ligera asociacion con la edad, siendo mas
frecuente su presentacion en profesionales jovenes.

En cuanto a las especialidades dentro de la profesion médica, entre las estudiadas
no se ha encontrado que tengan una relacién significativa con los resultados
positivos obtenidos en la calificacion del test de Maslach

Comparando el sector de trabajo entre el publico y el privado, encontramos que la
frecuencia de presentacion de casos es mayor en el primero, los motivos no
parecen asociados a otras variables como son la realizacién de guardias o las
horas trabajadas semanalmente.

La carga horaria semanal o cantidad de horas trabajadas por semana también se
ha evidenciado, cuando es mayor de 40 horas/semana, supone un incremento del
riesgo para desarrollar sindrome de Burnout, aunque dicho incremento es mucho
menor que el encontrado para la presencia de guardias laborales de duracion
mayor o igual a 12 horas.

En lo que se refiere a las tres areas o componentes del sindrome de Burnout
evaluadas por el test de Maslach, se ha encontrado que es la esfera del
agotamiento emocional la que se ve afectada con mayor frecuencia, ya que el
74,5% de los sujetos obtuvieron puntuaciones positivas en el resultado de la
evaluacion al grupo de preguntas correspondientes a la misma, mientras que la
frecuencia de resultados positivos en las dos aéreas restantes es

considerablemente menor.

9.10. RECOMENDACIONES.
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A la vista de los resultados obtenidos en el presente estudio se considera
recomendable antes de sugerir la implementacion de acciones al respecto, una
ampliacion de los estudios sobre este tema en el medio y de manera especial en
aquellos grupos que se ha visto tienen una mayor susceptibilidad a presentar el
problema, asi como también acompanar las investigaciones cuantitativas con un
estudio cualitativo de satisfaccion laboral que permita determinar si existen
factores subyacentes a las variables estudiadas.

En caso que los estudios posteriores corroboren los resultados obtenidos, seria
recomendable proponer acciones coordinadas con el ministerio de salud, servicio
departamental de salud y colegio médico, destinadas no solo al tratamiento del
problema sino también a la prevencidon del mismo. Se sugiere poner en
consideracion el reducir los horarios de trabajo de los médicos asistenciales,
evitando este tipo de jornadas laborales prolongadas de 12 horas continuas o
mayores.

Se recomienda de igual manera la socializacién de los resultados, a manera de
informar y alertar a los profesionales del area de la salud, no solamente a los
meédicos acerca de la problematica del estrés laboral y el sindrome de Burnout en
nuestro medio de forma que la poblacién directamente interesada sea mas
receptiva a las acciones preventivas que se pueda implementar a futuro.
Finalmente se recomienda alertar a las universidades acerca del tema, de forma
que se incluyan estrategias para prevencion de Burnout entre los contenidos

académicos que se imparte a los estudiantes.
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SECCION il

11. ANEXOS
ENCUESTA BURNOUT PERSONAL MEDICO

A continuacion ponemos a su disposicidn un conjunto de preguntas que estan
destinadas a conocer como se relaciona Ud. con su trabajo y el efecto que esto
tiene en su salud y bienestar.

Este estudio es completamente anénimo. Los resultados seran utilizados para uso
estrictamente profesional y se ajustaran al manejo confidencial que éticamente
esto implica.

Por favor, lea despacio las orientaciones y responda con sinceridad; recuerde que
de su respuesta dependen nuestras acciones. Al finalizar, cercidrese que no dejé
preguntas sin contestar. Si tiene alguna duda no demore en preguntar.

Para comenzar complete los datos siguientes.

En las preguntas donde aparecen varias opciones, rodee con un circulo la
respuesta adecuada.

Fecha actual:

Edad: sexo: 1. Hombre 2. Mujer

Estado civil: 1.con pareja estable 2.pareja no estable 3. Sin pareja
Numero de hijos: (si no tiene ponga 0)

Especialidad:

Tipo de centro en que trabaja: 1. Publico 2. privado

Cargo actual en este centro:

En cuantos centros trabaja ademas de este (incluye consulta privada):

ARos de trabajo totales: 1 2 34 5 6 otro(colocar numero)......
Horas totales trabajadas semanalmente (en numero):

Cantidad de guardias de 12 hs 0 mas realizadas semanalmente:
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Para finalizar, conteste con sinceridad, como en las ocasiones anteriores las siguientes frases
indicando la frecuencia con que Ud ha experimentado cada una de las situaciones siguientes.
Marque con una X en la cuadricula del nimero correspondiente a su respuesta. Recuerde que sus
respuestas son confidenciales.

0: nunca

1: algunas veces al ano o menos 4: una vez a la semana

2: una vez al mes 5: algunas veces a la semana

3: algunas veces al mes 6: todos los dias

CUESTIONARIO 0(1]2|3[4]|5]|6

Me siento emocionalmente agotado (a) por mi trabajo

Me siento cansado(a) al final de la jornada de trabajo

Me siento fatigado(a) cuando me levanto y tengo que ir a
trabajar

Comprendo facilmente como se sienten los pacientes

Creo que trato algunos pacientes como si fueran objetos
impersonales

Trabajar todo el dia con mucha gente es un esfuerzo

Trato muy eficazmente los problemas de mis pacientes

Me siento quemado o acabado por mi trabajo

O |N[o| gl WIN|-

Creo que influyo positivamente con mi trabajo en la vida de
los pacientes

10 Me he vuelto mas insensible con la gente desde uqe ejerzo mi
profesion

11 Me preocupa el hecho que este trabajo me endurezca
emocionalmente

12 Me siento muy activo(a)

13 Me he vuelto mas cinico, inseguro de si mi trabajo sirve para
algo

14 Creo que estoy trabajando demasiado

15 Realmente no me preocupa lo que le suceda a mis pacientes

16 Trabajar directamente con personas me produce estrés.

17 Puedo crear facilmente una atmosfera relajada con mis
pacientes

18 Me siento estimulado después de trabajar con mis pacientes.
Me siento realizado cuando llevo a cabo algo en mi trabajo

19 Siento que estoy haciendo una buena contribucion a la

actividad de mi centro laboral. He conseguido muchas cosas
utiles con mi profesion

20 Me siento acabado(a)

21 En mi trabajo trato los problemas emocionales con mucha
calma

22 Siento que los pacientes me culpan por algunos de sus
problemas.

82




83

Resumen de prueba de hipdtesis

Hipatesi=s nula Test Sig. Decisian

Laz categorias definidas por zexo = q q Retanerla
1 masculing y femening se prnducengéujnb: ;'S:ST[':I 325 hipotesiz

con las probabilidades de 0.5 w 0.5° nula.

Las categorias de pareja se Frueba de chi- Fechazarla
2 producen con probabilidades cuadrade de una 000 | hipotasis

iguales. muestra nula.

Las categorias definidas por trabaj n n Rechazarla
2 = privado y publico se producen cnﬂj'u;ufnb: IE‘lISEDSr;:-lr::I 001 hipotesiz

laz probabilidades de 0.5 w 0.5, nula.

Las categorias de especialidad se Frueba de chi- Rechazar la
4  producen con probabilidades cuadrade de una 000 | hipatesis

iguales. muestra nula.

Las categorias definidas por cargo
5 = jefe de zenvicio v medico de Frueba binomial ann Eie?aq:;grla

senvicio se producen con las de una muestra ) nul:ia

probabilidades de 0.5 v 0.5, :

La distribucidn de codigo ez norm rﬂ":ﬁ_lb; J— Fetenerla
E conlamedia 14949 v la desviacid mirnngﬁ.r de una 259 hipotesis

tipica 26.16. muestia nula.

La distribucian de fecha es nu:-rmalErD":ﬁ_lbDa oo Fechazarla
T conlamedia 1,502.99 v 13 Smirn-:ﬂr de una 000 | hipotesis

desviacion fipica 1.14. muesta nula.

La distribucidn de edad ez normal Ern":ﬁ_lb; J— Rechazar la
2 conlamedia3880vyla desuiaciéruamimu!ir de una 001 | hipotesis

tipica 10.07. muestia nula.

La distribucién de hijos ez normal Er.;:-:ﬁ-,b.;.a — Rechazarla
9 conlamedia 1.25 v la desviacian Smirncﬂr de una 000 | hipotesis

tipica 4.99. et nula.

La distribucidn de antiguedad es Ern":ﬁ_lb; J— Rechazar la
10 normal con la media 482 v la Smirn-:ﬂr de una 000 | hipatesis

desviacion tipica 4.52. muestia nula.

La distribucién de cantidad_trabaj D":ﬁ_lb; — Fechazarla
11 ez normal con la media 1.76 vy 1a Smirnngﬁ.r de una 000 | hipotasis

desviacion fipica 0.25. st nula.

La distribucian de aﬁu:-5_’cra|:-aja-:|-:-EErn":ﬁ_lt::lEI J— Rechazar la
12 ez normal con la media®.81 vy la Smirnnﬂr de una 000 | hipotesis

desviacion tipica 2.40. muestia nula.
Se muestran las significancias asintoticas. El nivel de significancia es .05,




Prueba para una muestra

Valor de prueba =0

t gl Sig. (bilateral) Diferencia de | 95% Intervalo de confianza para
medias la diferencia
Inferior Superior
guardias_semana 18.109 297 .000 1.198 1.07 1.33
puntaje_total 37.987 297 .000 30.215 28.65 31.78

FORMULA PARA MUESTREO ALEATORIO SIMPLE CON POBLACION
DESCONOCIDA.

n0 =

Z

2

x Pq

e2

FORMULA AJUSTADA PARA CALCULO DE MUESTRA EN UNA POBLACION
FINITA CONOCIDA.

n0
N1 1
+ (n0-1)
N

TABLAS DE FRECUENCIA

edad
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
menor a 30 afios 61 20.5 20.5 20.5
de 30 a 39 afios 119 39.9 39.9 60.4
Vélidos  de 40 a 49 afios 69 23.2 23.2 83.6
50 arfios en adelante 49 16.4 16.4 100.0
Total 298 100.0 100.0
Sexo
Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
femenino 140 47.0 47.0 47.0
Validos  masculino 158 53.0 53.0 100.0
Total 298 100.0 100.0
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pareja

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
pareja estable 154 51.7 51.7 51.7
pareja no estable 56 18.8 18.8 70.5
Validos
sin pareja 88 29.5 29.5 100.0
Total 298 100.0 100.0
pareja
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
si 154 51.7 51.7 51.7
Validos no 144 48.3 48.3 100.0
Total 298 100.0 100.0
trabajo
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
publico 121 40.6 40.6 40.6
Validos  privado 177 59.4 59.4 100.0
Total 298 100.0 100.0
especialidad
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
medicina general 95 31.9 31.9 31.9
gineco-obstetricia 33 1.1 11.1 43.0
pediatria 36 121 121 55.0
Validos  medicina interna 69 23.2 23.2 78.2
cirugia 49 16.4 16.4 94.6
anestesiologia 16 54 54 100.0
Total 298 100.0 100.0
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uardias semana

Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
0 113 37.9 37.9 37.9
1 61 20.5 20.5 58.4
2 82 275 27.5 85.9
Validos 3 38 12.8 12.8 98.7
4 3 1.0 1.0 99.7
6 1 3 3 100.0
Total 298 100.0 100.0
uardias semana
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
no 113 37.9 37.9 37.9
Vélidos  si 185 62.1 62.1 100.0
Total 298 100.0 100.0
cantidad trabajos
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
1 143 48.0 48.0 48.0
2 92 30.9 30.9 78.9
Vélidos 3 55 18.5 18.5 97.3
4 8 27 27 100.0
Total 298 100.0 100.0
horas semana
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Validos  menor a 40 155 52.0 52.0 52.0
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mayor a 40 143 48.0 48.0 100.0

Total 298 100.0 100.0

Estadisticos
puntaje_test 1R | puntaje_test_2A | puntaje_test 3D | puntaje total
P E P

Validos 298 298 298 298
N Perdidos 0 0 0 0
Media 7.38 18.29 4.57 30.21
Mediana 6.00 18.00 3.00 29.00
Moda 8 19 0 25°
Desv. tip. 5.422 7.343 4.868 13.731
Varianza 29.394 53.916 23.701 188.533
Minimo 0 0 0 2
Maximo 34 39 22 77

a. Existen varias modas. Se mostrara el menor de los valores.

puntaje_test 2AE

5

=

Porcentaje

a0l
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puntaje_test_2AE
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puntaje_total
Agotamiento Emocional
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
no 76 25.5 25.5 255
Validos  si 222 74.5 74.5 100.0
Total 298 100.0 100.0
Despersonalizacion
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
no 225 75.5 75.5 755
Validos  si 73 24.5 24.5 100.0
Total 298 100.0 100.0
Baja Realizacion Personal
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Validos  no 255 85.6 85.6 85.6
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si 43 14.4 14.4 100.0
Total 298 100.0 100.0
burnout
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
no 198 66.4 66.4 66.4
Validos  si 100 33.6 33.6 100.0
Total 298 100.0 100.0
sexo * burnout
burnout Total
no Si
Recuento 97 43 140
femenino
% dentro de burnout 49.0% 43.0% 47.0%
% del total 32.6% 14.4% 47.0%
sexo
Recuento 101 57 158
masculino
% dentro de burnout 51.0% 57.0% 53.0%
% del total 33.9% 19.1% 53.0%
Recuento 198 100 298
Total
% dentro de burnout 100.0% 100.0% 100.0%
% del total 66.4% 33.6% 100.0%
Pruebas de chi-cuadrado
Valor gl Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson .9572 1 .328
Correccion por continuidad® 732 1 .392
Razon de verosimilitudes .959 1 327
Estadistico exacto de Fisher .390 .196




Asociacion lineal por lineal .954
298

N de casos validos

329

a. 0 casillas (.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 46.98.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

Estimacion de la razén de las ventajas comun de Mantel-Haenszel

Estimacién 1.273
In(estimacion) 241
Error tip. de
.247
In(estimacion)
Sig. asintotica
) .328
(bilateral)
Intervalo de
confianza Limite inferi 285
2 imite inferior .
asintotico al Razon de
95% ventajas comun
Limite superior 2.066
In(Razon de Limite inferior -.243
venta'las comL'mz Limite superior .726
edad * burnout
Recuento
burnout Total
no Si
menor a 30 anos 39 22 61
de 30 a 39 afos 69 50 119
edad de 40 a 49 afios 51 18 69
50 anos en
39 10 49
adelante
Total 198 100 298
Pruebas de chi-cuadrado
Valor gl Sig. asintética (bilateral)
Chi-cuadrado de
9.5182 3 .023
Pearson
Razon de
9.799 3 .020
verosimilitudes
Asociacion lineal
5.938 1 .015
por lineal
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N de casos validos

298

a. 0 casillas (.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 16.44.

Medidas simétricas

Valor Error tip. asint.? | T aproximada® Sig. aproximada
Intervalo por intervalo R de Pearson =141 .054 -2.457 .015°
Ordinal por ordinal Correlacion de Spearman -.139 .055 -2.418 .016°
N de casos validos 298
a. Asumiendo la hipotesis alternativa.
b. Empleando el error tipico asintético basado en la hipétesis nula.
c. Basada en la aproximacion normal.
Correlaciones
edad burnout
Correlacion de .
1 -.141
Pearson
edad
Sig. (bilateral) .015
N 298 298
Correlacion de X
-.141 1
Pearson
burnout
Sig. (bilateral) .015
N 298 298
*. La correlacién es significante al nivel 0,05 (bilateral).
pareja * burnout
Recuento
burnout Total
no Si
si 107 47 154
pareja
no 91 53 144
Total 198 100 298
Pruebas de chi-cuadrado
Valor gl Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 1.3192 1 .251
Correccion por continuidad® 1.052 1 .305
Razén de verosimilitudes 1.319 1 .251
Estadistico exacto de Fisher .271 153
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Asociacion lineal por lineal ‘ 1.314 .252

298

N de casos validos

a. 0 casillas (.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 48.32.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

Estimacion de la razén de las ventajas comun de Mantel-Haenszel

Estimacion 1.326
In(estimacion) .282
Error tip. de In(estimacion) .246
Sig. asintética (bilateral) .251
Limite inferior .819

Razoén de ventajas comun
Intervalo de confianza Limite superior 2.147
asintotico al 95% In(Razén de ventajas Limite inferior -.200
comun) Limite superior .764

La estimacion de la razén de las ventajas comun de Mantel-Haenszel se distribuye de
manera asintéticamente normal bajo el supuesto de razén de las ventajas comun igual a

1.000. Lo mismo ocurre con el log natural de la estimacion.

hijos * burnout

burnout Total
no si
hijos Recuento 83 55 138
no % dentro de
41.9% 55.0% 46.3%
burnout
% del total 27.9% 18.5% 46.3%
Recuento 115 45 160
si % dentro de
58.1% 45.0% 53.7%
burnout
% del total 38.6% 15.1% 53.7%
Recuento 198 100 298
Total % dentro de
100.0% 100.0% 100.0%
burnout
% del total 66.4% 33.6% 100.0%
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Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 4.572° 1 .032
Correccion por continuidad® 4.062 1 .044
Razon de verosimilitudes 4.571 1 .033
Estadistico exacto de Fisher .037 .022
Asociacion lineal por lineal 4.557 1 .033
N de casos validos 298

a. 0 casillas (.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 46.31.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

guardias semana * burnout

burnout Total
no si
guardias_seman
Recuento 100 13 113
a
% dentro de
50.5% 13.0% 37.9%
burnout
no % del total 33.6% 4.4% 37.9%
Recuento 98 87 185
% dentro de
) 49.5% 87.0% 62.1%
si burnout
% del total 32.9% 29.2% 62.1%
Recuento 198 100 298
Total
% dentro de
100.0% 100.0% 100.0%
burnout
% del total 66.4% 33.6% 100.0%
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Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 39.702° 1 .000
Correccion por continuidad® 38.125 1 .000
Razon de verosimilitudes 43.803 1 .000
Estadistico exacto de Fisher .000 .000
Asociacion lineal por lineal 39.569 1 .000
N de casos validos 298

a. 0 casillas (0.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 37.92.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

Estimacion de la razén de las ventajas comun de Mantel-Haenszel

Estimacién 6.829
In(estimacion) 1.921
Error tip. de
.330
In(estimacion)
Sig. asintotica
) .000
(bilateral)
Intervalo de
confianza
Limite inferior 3.579
asintotico al
95% Razén de
ventajas comun L .
Limite superior 13.028
Limite inferior 1.275
In(Razén de Limite superior 2.567
ventajas comun)
Correlaciones
burnout guardias_semana
Correlacion de -
1 413
Pearson
burnout ) )
Sig. (bilateral) .000
N 298 298
guardias_seman Correlacion de .
413 1
a Pearson
Sig. (bilateral) .000
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N 298 298
**. La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
horas_semana * burnout
Recuento
burnout Total
no Si
menor a 40 123 32 155
horas_semana
mayor a 40 75 68 143
Total 198 100 298
Pruebas de chi-cuadrado
Valor gl Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 241522 1 .000
Correccion por continuidad® 22.961 1 .000
Razon de verosimilitudes 24.525 1 .000
Estadistico exacto de Fisher .000 .000
Asociacion lineal por lineal 24.071 1 .000
N de casos validos 298

a. 0 casillas (.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 47.99.

b. Calculado s6lo para una tabla de 2x2.

Estimacion de la razén de las ventajas comin de Mantel-Haenszel

Estimacion
In(estimacion)
Error tip. de In(estimacion)

Sig. asintotica (bilateral)

Intervalo de confianza

asintotico al 95%

comun)

Razén de ventajas comun

In(Razoén de ventajas

Limite inferior
Limite superior
Limite inferior

Limite superior

3.485
1.248
.260
.000
2.095
5.797

.740

1.757

La estimacion de la razén de las ventajas comun de Mantel-Haenszel se distribuye de

manera asintéticamente normal bajo el supuesto de razén de las ventajas comun igual a

1.000. Lo mismo ocurre con el log natural de la estimacion.
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guardias_semana * horas_semana

Recuento
horas_semana Total
menor a 40 | mayor a 40
no 97 16 113
guardias_semana
si 58 127 185
Total 155 143 298
Pruebas de chi-cuadrado
Valor gl Sig. asintética
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 26.687° 30 .640
Razon de verosimilitudes 32.643 30 .338
Asociacion lineal por lineal 4.731 1 .030
N de casos validos 298

a. 39 casillas (62.9%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es .34.

trabajo * burnout

Recuento
burnout Total
no Si
publico 68 53 121
trabajo
privado 130 47 177
Total 198 100 298
Pruebas de chi-cuadrado
Valor gl Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 9.589° 1 .002
Correccion por continuidad® 8.831 1 .003
Razén de verosimilitudes 9.518 1 .002
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Estadistico exacto de Fisher

Asociacion lineal por lineal

N de casos validos

9.557
298

.002

.003

.002

a. 0 casillas (.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 40.60.

b. Calculado so6lo para una tabla de 2x2.

trabajo * guardias_semana

Recuento
guardias semana Total
no Si
publico 46 75 121
trabajo
privado 67 110 177
Total 113 185 298

Pruebas de chi-cuadrado

Valor o] Sig. asintética Sig. exacta Sig. exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson .001# 977
Correccion por continuidad® .000 1.000
Razon de verosimilitudes .001 977
Estadistico exacto de Fisher 1.000 .536
Asociacion lineal por lineal .001 977
N de casos validos 298

a. 0 casillas (.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5.

b. Calculado sélo para una tabla de 2x2.

trabajo * horas_semana

Recuento
horas semana Total
menor a 40 | mayor a 40
publico 64 57 121
trabajo
privado 91 86 177
Total 155 143 298
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La frecuencia minima esperada es 45.88.




Valor gl Sig. asintotica Sig. exacta Sig. exacta
(bilateral) (bilateral) (unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 83.449% 1 .000
Correccion por continuidad® 81.280 1 .000
Razén de verosimilitudes 90.363 1 .000
Estadistico exacto de Fisher .000 .000
Asociacion lineal por lineal 83.169 1 .000
N de casos validos 298

a. 0 casillas (.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia minima esperada es 54.22.

b. Calculado so6lo para una tabla de 2x2.

Estimacion de la razén de las ventajas comun de Mantel-Haenszel

Estimacién 13.275
In(estimacion) 2.586
Error tip. de
313
In(estimacion)
Sig. asintotica
.000
(bilateral)
Intervalo de
confianza Limite infer 2 189
- imite inferior .
asintético al Razon de
95% ventajas comun
Limite superior 24.513
In(Razon de Limite inferior 1.973
venta'las coml]n= Limite superior 3.199
especialidad * burnout
Recuento
burnout Total
no Si
medicina
62 33 95
general
gineco-
22 11 33
obstetricia
especialidad o
pediatria 27 9 36
medicina interna 43 26 69
cirugia 31 18 49
anestesiologia 13 3 16
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Total

198

100

298

Pruebas de chi-cuadrado

Valor o] Sig. asintética
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 3.5642 .614
Razon de verosimilitudes 3.777 .582
Asociacion lineal por lineal .060 1 .807
N de casos validos 298

a. 0 casillas (.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es 5.37.

Correlaciones

especialidad burnout
Correlacion de Pearson 1 -.014
especialidad Sig. (bilateral) .807
N 298 298
Correlacion de Pearson -.014 1
burnout Sig. (bilateral) .807
N 298 298
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