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Resumen
El presente estudio tiene como objetivo comparar los niveles de alto riesgo de Sindrome
de Burnout en los médicos que trabajan en areas de cuidados criticos, emergencias y
terapia intensiva en hospitales del sector publico y privado en la ciudad de Quito. Para
la investigacion se utiliz6 un método cuantitativo, disefio no experimental, alcance
descriptivo comparativo y de corte transversal. Se aplicé el Inventario Burnout de
Maslach mediante Google Forms y se utiliz la herramienta de analisis estadistico R
para procesar los datos. Se empled la técnica bola de nieve para la recoleccion de la
muestra. La cual, estuvo conformada por (n=85) médicos de los cuales (n=59) trabajan
en terapia intensiva y (n=26) en emergencias, (n=27) pertenecen al sector privado y
(n=58) al sector publico. En total hay (n=13) hospitales, (n=7) publicos y (n=6) privados,
donde (n=8) son de Il nivel y (n=5) de Ill nivel de atencién. Los resultados principales
muestran que en unidades criticas existe un alto riesgo de sindrome de burnout en los
hospitales de Quito (69.5%). Los hospitales publicos tienen mayor riesgo de burnout que
los hospitales privados en la subescala de baja realizacion personal (x?2 =7.42 ; p =
0.006). Los médicos de unidades de cuidados intensivos tienen mayor riesgo de burnout
que los trabajadores de emergencias en la subescala de despersonalizacion (x? = 4.14;
p = 0.04). Se identifica que (n=5) participantes tienen presencia de Burnout. Como
conclusion, los médicos que trabajan en terapia intensiva y emergencias en los
hospitales de Quito tienen alto riesgo de presentar Sindrome de Burnout, constituyendo
un problema de salud para estos profesionales, o que reduce su capacidad de una
adecuada atencion al paciente. El trabajo conjunto de salud ocupacional y profesionales
de salud mental enfocado a la prevencion, deteccion y soporte mejorarian el manejo de

este sindrome.

Palabras claves: Sindrome de Burnout, Unidades de Cuidados Intensivos,

Emergencias, Agotamiento Emocional, Despersonalizacién, Realizacién Personal.




Abstract:

The present study aims to compare the high risk levels of Burnout Syndrome in
physicians working in critical care, emergency and intensive care areas in public and
private sector hospitals in the city of Quito. The research used a quantitative method,
non-experimental design, descriptive, comparative and cross-sectional scope. The
Maslach Burnout Inventory was applied by means of Google Forms and the statistical
analysis tool R was used to process the data. The snowball technique was used to collect
the sample. The sample consisted of (n=85) physicians of whom (n=59) work in intensive
care and (n=26) in emergency care, (n=27) belong to the private sector and (n=58) to
the public sector. In total there are (n=13) hospitals, (n=7) public and (n=6) private, where
(n=8) are level Il and (n=5) level lll hospitals. The main results show that in critical units
there is a high risk of burnout syndrome in Quito hospitals (69.5%). Public hospitals have
a higher risk of burnout than private hospitals in the subscale of low personal
accomplishment (x? = 7.42; p = 0.006). Intensive care unit physicians have a higher risk
of burnout than emergency workers on the depersonalization subscale (x? = 4.14; p =
0.04). It is identified that (n=5) participants have presence of Burnout. In conclusion,
physicians working in intensive care and emergencies in hospitals in Quito are at high
risk of presenting Burnout Syndrome, constituting a health problem for these
professionals, reducing the capacity for adequate patient care. The joint work of
occupational health and mental health professionals focused on prevention, detection

and support would improve the management of this syndrome.

Key words: Burnout Syndrome, Intensive Care Unit, Emergency, Emotional

Exhaustion, Depersonalization, Personal Accomplishment.
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CAPITULO 1: INTRODUCCION

El SB o agotamiento profesional es un problema psicosocial, estd compuesto por
una serie de signos y sintomas, suele aparecer cuando las presiones laborales
sobrepasan la capacidad que tiene un individuo para responder ante la situacion
estresora, conllevando al aparecimiento de problemas de salud fisicos, psicol6gicos y

laborales.

Los primeros investigadores dentro de este ambito como Maslach y Jackson
(1981) lo establecieron como un sindrome tridimensional, puesto que, se presenta
principalmente un agotamiento emocional quiere decir una sensacion de desgaste
continuo. Luego esta la despersonalizacion que representa actitudes negativas o
cinismo frente a los demas y un bajo nivel respecto a la realizacion personal donde se
evidencia una incapacidad para cumplir con las exigencias laborales (Gonzalez Ortega
et &l., 2015).

Inicialmente fue identificado en expertos de servicios humanos, los cuales tienen
una interaccion directa con otras personas, estas son areas como la educacion, salud y

seguridad.

Dado que estos profesionales se encuentran expuestos a mdltiples factores
psicosociales, los cuales pueden llegar a transformarse en riesgos, ya que son
derivados de condiciones laborales demandantes y peligrosas permanentes, tienen una
mayor probabilidad de que su salud se deteriore y abra paso al aparecimiento de
enfermedades que amenacen gravemente su estado de bienestar, uno de ellos es este

sindrome ya mencionado anteriormente (Mufioz-del-Carpio Toya et al., 2019).

Entre los profesionales que tienen mayor incidencia a desarrollarlo se
encuentran los profesionales de la salud, como lo son médicos y enfermeras, quienes
durante su carrera profesional debido a la naturaleza de su trabajo, deben enfrentarse
a numero extenuante de factores estresantes y que conllevan un papel importante al
atender a pacientes con diferentes niveles de malestar, entre ellos se encuentran los
gue trabajan en las unidades de cuidados criticos, como lo son Terapia Intensiva y

Emergencias.

A pesar de gue estos servicios cuentan con sus propios protocolos guias de
actuacion para cada eventualidad, tienen pacientes en diferentes situaciones criticas,
por lo que se requiere un nivel de alerta mayor y asimismo en estas unidades se suelen

producir mas agresiones hacia los profesionales (Albendin et al., 2016). Con el tiempo,
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todos estos factores mencionados representan un peligro para la salud y calidad de
atencién de los médicos, ademas de que por estas mismas razones, representan una

de las mas altas tasas de prevalencia respecto al agotamiento profesional.

Los intereses en la realizacién de esta investigaciones sobre el SB dentro del
ambito de salud surge como una necesidad al convertirse en un problema social
(Cafiadas-de la Fuente et &l., 2018).

Para Navinés et al. (2021) el COVID-19 es un factor que tuvo un gran impacto
en la salud tanto fisica como mental de los profesionales sanitarios, debido a que
estuvieron expuestos a un riesgo con un alto grado de incertidumbre y agotamiento
continuado. Aunque, la situacién de la pandemia ha mejorado, es importante conocer el
nivel de impacto que sigue teniendo este desgaste profesional en los médicos
pertenecientes a areas de cuidados criticos debido a las presiones laborales a las que
se ven constantemente expuestos, puesto que, tanto su salud como su rol como

profesionales es de suma importancia.

El tema abordar dentro de la presente investigacién es la realizacion de un
estudio comparativo entre médicos pertenecientes de areas criticas (unidades de
terapia intensiva y emergencias) que trabajen en hospitales privados y publicos en la
ciudad de Quito, con el fin de detectar niveles de Sindrome de Burnout (SB) que
representen un riesgo para su salud, el estudio se apoya en el Inventario Burnout de

Maslach (MBI), la version utilizada para médicos.

Problema de investigacion

El Sindrome de Burnout o traducido como “sindrome de quemarse por el trabajo”
(SQT) es un problema que afecta y se ha estudiado en muchas profesiones a nivel
mundial, la prevalencia cambia segun el tipo de trabajo, las demandas de su ocupacion,
como el individuo evidencia su realizacién personal y otras. Entre sus amplias areas de
ocupacion, principalmente aquellos que se encuentran laborando dentro de servicios
humanos, debido a una implicaciéon permanente de ayuda tienen una mayor probabilidad

de exposicidn a riesgos psicosociales (Carlin y de los Fayos, 2010).

Los profesionales de salud son esenciales dentro de las prestaciones de
servicios humanos y se ven afectados por una excesiva demanda de atencidon que

supone un trabajo delicado e importante, la mayoria de investigaciones se realizan con
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médicos y enfermeria. Aunque, los estudios disminuyen un poco menos
especificamente en &reas criticas como Terapia Intensiva y Emergencias se implican

con situaciones psicoldgicas, emocionales y fisicamente exigentes.

En estas areas se han reportado bastante hostilidad y una excesiva demanda
permanente generadora de estrés laboral, sobre todo, por los turnos y ritmos de trabajo,
desarrollo de emociones negativas frente al sufrimiento o muerte de los pacientes y

reduccion de apoyo social dentro del trabajo (Arrogante y Aparicio-Zaldivar, 2020).

En Europa y Asia existen algunos estudios respecto al sindrome de burnout que
incluye areas criticas como emergencias y unidades de cuidados intensivos. Un estudio
realizado dentro de un hospital de Malasia con 216 profesionales de las areas de
emergencia durante el COVID 19, entre ellos el 35.1% que eran médicos presentaron el
SB, sobre todo con altos valores en agotamiento emocional (52.2%). Los factores que
se identificaron fueron la enorme sobrecarga de trabajo, incertidumbre, respecto a las
pautas a seguir o cambios reiterativos y reclamos por parte de los pacientes (Zakaria et
al., 2021).

En un hospital de Jamaica en Kingston se realiz6 el Inventario de Maslach en 30
médicos de emergencias, donde se encontrd la prevalencia de niveles moderados a
altos de agotamiento emocional (70%) y despersonalizacion (43%), indicando que son

susceptibles al estrés (Hutchinson et al., 2014).

En cambio, en Francia dentro de un hospital universitario se realizé un estudio
con 161 profesionales de las unidades de cuidados intensivos. Se identificé que en 51%
de los participantes tenian SB, siendo la baja realizacion personal la categoria con

mayores niveles (40%) (Malaquin et al., 2017).

Albendin et al. (2016) realizaron un estudio sistematico que incluy6 paises como
Espafa, Reino Unido, Estados Unidos, Chile, Irlanda, México y Grecia donde el 50% de
areas de emergencias presentaban burnout en valores medios y altos, debido a factores
principalmente como turnos y cargas de trabajo, edad, experiencia, afios de servicio,

edad y género.

Un estudio realizado por Sarmiento Valverde (2019) en Cusco con 110
trabajadores de emergencias de un hospital publico, hall6 que 16.3 % de médicos
presentan burnout, con una mayor frecuencia en profesionales sanitarios con contratos

temporales, del sexo masculino y con menores tiempos en servicio. En Ameérica del Sur
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paises como Brasil y Peru son los que mas han estudiado acerca de este tema dentro

de unidades intensivas y emergencias.

En Ecuador, existen muy pocos estudios respecto a este sindrome en areas
criticas, lo que no permite visibilizar si los niveles actuales de burnout en médicos que
trabajan en los distintos hospitales conllevan una amenaza para su bienestar y servicio

ofrecido a los pacientes.

La Organizacion mundial de la Salud (2022) incluyé y publico oficialmente en él
nuevo manual de clasificacion de enfermedades, dentro de exposicion a factores de
riesgo por ocupacion que pueden causar problemas de salud, el sindrome de desgaste

ocupacional. Lo define como:

Una respuesta al estrés crénico laboral que no ha podido ser manejado con éxito.
Se distingue por 3 dimensiones. La primera es sentimientos de pérdida de energia o
agotamiento, la segunda es aumento de una distancia mental, cinismo y perspectiva
negativa del trabajo, la tercera es una sensacion de ineficacia respecto a sus habilidades
y carencia de realizacion personal. Se distingue porque se relaciona de manera
especifica con el contexto laboral y no se deberia utilizar su descripcién en otras esferas
de la vida (Clasificacion Internacional de Enfermedades para las estadisticas de
mortalidad y morbilidad [CIE-11 EMM], 2022).

Principalmente fue reconocido en esta época, debido a que, en la emergencia
sanitaria de COVID-19 los profesionales de salud debieron atender situaciones criticas
donde los pacientes superaban la capacidad de los hospitales y eso produjo graves
secuelas en su salud y desempefio laboral, este factor estresor fue un desencadenante
para la aparicion y crecimiento en los niveles de burnout, por lo que, se vio la necesidad

de evaluar como se encontraban los médicos.

Dentro de un hospital en Guayaquil durante la crisis sanitaria, Cifuentes-
Casquete y Escobar-Segovia (2021) realizaron un estudio longitudinal con 42
profesionales de salud de areas criticas, donde entre los meses de marzo y abril existié
un 71% de individuos con incidencia de SB, mientras que entre los meses de septiembre
y octubre, el 95% tuvo rasgos de SB, sobre todo en la dimensidon de agotamiento
emocional. Quiere decir, aumentd en un 24% en el afio del 2020 entre esos ultimos

meses.
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Justificacion:

El estudio permite comprender el nivel de impacto que él sindrome de Burnout
esta teniendo en los médicos que laboran dentro de areas de cuidados intensivos y
emergencia de los hospitales publico y privados en Quito.

A diario por su ocupacion laboral, estos profesionales deben lidiar con pacientes
en estado de salud graves, muerte, incertidumbre, tensiones asistenciales, carga
emocional de los pacientes y sus familiares quienes suelen ejercer presion para la
recuperacion del familiar, también violencia verbal o fisica (Dominguez Fernandez et al.,
2012).

Existen muy pocos estudios al respecto en Ecuador donde se incluyan ambas
areas criticas en una sola investigacion y son bastantes escazas en la ciudad de Quito,
se suelen realizar estudios con médicos generales e incluir otras areas de salud como

enfermeros y enfermeras.

Una investigacién representativa fue de Calvopifia Molina y Lopez Cueva (2017)
realizaron un estudio con médicos de unidades de cuidados intensivos y emergencias
en 6 hospitales principales publicos del distrito metropolitano de Quito, como resultado
se obtuvo que en un total de 10,4% de médicos tenian presencia de burnout, (8.3%) son

de cuidados intensivos y emergencias (11.8%).

Igualmente, se observa una predominancia de estudios en hospitales de los
sectores publicos y casi inexistentes dentro de los sectores privados, realizar un estudio
multicéntrico que incluya ambos sectores permitiria observar como los niveles de
burnout pueden o no variar segun los tipos de instituciones en que los médicos trabajan

entendiendo que las condiciones laborales y ambientes de trabajo son diferentes.

Durante el afio anterior, Veloz et al. (2021) realizaron una investigacién que
incluyé médicos y enfermeros de la Red Integral de Salud Ecuatoriana, hallaron que
mas del 90 % del personal sanitario presenté niveles severos de SB, siendo los médicos
los que tenian mayores puntuaciones y el principal factor de riesgo era el COVID19.
Aqui es donde se toma mayor relevancia este problema de salud ya que el desgaste

aumento6 notablemente en los profesionales.

El burnout es producto del estrés cronico y factores de riesgo psicosocial
laborales. Dentro del Ministerio Del Trabajo et al. (2018) existe el Programa de

Prevencion de Riesgos Psicosociales que se propone para todas las empresas,
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instituciones e instancias tanto publicas como privadas que cuente con mas de diez
trabajadores con el fin de mejorar condiciones de trabajo y salud, que igualmente busca

prevenir el Burnout.

Tomando en cuenta que los profesionales de salud desempefian un rol
indispensable dentro de los servicios humanos y que existen limitadas investigaciones
en Ecuador respecto a este tema que incluyan unidades de cuidados intensivos y
emergencias donde los médicos fueran reclutados de manera independiente siendo que
laboren en hospitales publicos o privados.

Este estudio podria contribuir para visibilizar la importancia de conocer en qué
circunstancias se encuentran los médicos de areas criticas en Quito actualmente e
identificar que tan altos son los niveles de burnout, entendiendo que ya de por si estas
unidades son altamente exigentes con un exceso de demanda de trabajo. Por lo tanto,
tienen una mayor probabilidad de desarrollar este sindrome, el cual representa un riesgo
para la salud fisica y mental que tiene grandes repercusiones en el trabajo de estos
profesionales.

De esta manera, podria aportar como una colaboracion para futuras
investigaciones y entidades organizacionales. El poder comprender la importancia de
reconocer tempranamente el riesgo de poder presentar este sindrome y reducir su
incidencia resultaria beneficioso porque permitiria mejorar la calidad de vida de los

médicos y de esta manera den una prestacion de servicios de calidad a sus pacientes.

Objetivo General:

Comparar los niveles de riesgo de Sindrome de Burnout entre médicos en areas
de emergencia y terapia intensiva en hospitales de la ciudad de Quito, mediante la
aplicacion de un cuestionario validado con la finalidad de analizar la magnitud del

problema y determinar grupos de mayor vulnerabilidad.

Objetivos Especificos:
- Analizar los niveles de riesgo de Sindrome de Burnout utilizando el “Inventario

burnout de Maslach”.

- Analizar las variables sociodemograficas y laborales de los médicos intensivistas y

emergencidlogos que trabajan en los hospitales publicos y privados.
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- Identificar el grupo de médicos con el més alto nivel de riesgo de Sindrome de
Burnout entre hospitales publico y privados.

- Comparar los niveles de riesgo de Sindrome de Burnout entre médicos que laboran
en el &rea de emergencia y terapia intensiva de diferentes hospitales de la ciudad de
Quito.

Pregunta de Investigacion

¢,Cudles son los niveles de riesgo existentes de Sindrome de Burnout entre médicos

intensivistas y emergenciélogos de hospitales publicos y privados en la ciudad de Quito?

Hipotesis
- Dentro de unidades criticas de hospitales publicos y privados en Quito existen altos

niveles de riesgo de sindrome de burnout.

- Los médicos de areas criticas que trabajan en hospitales publicos tienen mayor riesgo

de presentar sindrome de burnout que los médicos de hospitales privados.

- Los médicos en unidades de terapia intensiva presentan mayores niveles de riesgo de

burnout que los médicos de unidades de emergencias.

Marco Tebrico:

Enfoque Psicologia social:

Segun Gil Lacruz es una “disciplina cientifica que se encarga de analizar cuales
factores son los que influencian nuestro comportamiento, pensamientos y emociones en

determinadas situaciones sociales” (2007, p. 10).
Evolucién del Concepto

El término fue acufiado primeramente por Herbert Freunderberg durante el afio
1974, “quemado” se utilizaba para referirse a los efectos de abuso de sustancias
toxicoldgicas, &mbito donde trabajé como voluntario y comenzé a observar que tanto su
estado de salud y de sus compafieros se estaba deteriorando por el agotamiento laboral,
provocando un bajo nivel de comprensiéon con los pacientes e irritabilidad, también es
una palabra que hace referencia aquellos que a pesar de sus esfuerzos no consiguen

los resultados que desean (Carlin y de los Fayos, 2010).
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Maslach, Jackson, & Leiter (1997) plantean que dentro del ambito psicoldgico de
salud ocupacional el Burnout es una respuesta al estrés laboral permanente que no ha
podido ser debidamente tratado y sigue manteniéndose en el tiempo. Sucede cuando
existe una exposicion prolongada a factores psicosociales considerados como un riesgo
para el trabajador, entonces los niveles de estrés generados sobrepasan la capacidad

del individuo para poder responder ante las situaciones de manera adaptativa.

Después, en 1980 Edelwich y Brodsky plantean que se presenta en
profesionales de ayuda debido a condiciones de su trabajo y se presenta una pérdida
progresiva de la energia. Ademas, establecieron una serie de fases que un individuo
transcurre cuando presenta burnout, el primero es cuando se tiene energia elevada y
baja percepcién de peligro, en el segundo se produce un estancamiento, lo que en él
tercero lleva a una sensacion de frustracion debido a la sensacion de no llegar a cumplir
con las expectativas laborales y lleva al aparecimiento de problemas fisicos,
emocionales y conductuales, por ultimo se activa un mecanismo de defensa frente a la
frustracion de indiferencia frente a las situaciones externas, lo que afecta también a su

desempefio laboral (Carlin y de los Fayos, 2010).

Maslach en 1981 comenzo6 a estudiar como se encontraban los profesionales de
servicios humanos (salud, seguridad, educacién). Debido a que, por la naturaleza de
Sus ocupaciones son entornos laborales bastante demandantes y tenian una mayor
probabilidad de desarrollar un conjunto de signos y sintomas que se dividié en 3
dimensiones principales los cuales son: Agotamiento Emocional (AE),
Despersonalizacion (DE) y Baja Realizacién Personal (RP). Estas dimensiones sirvieron
para la elaboracion del Inventario de Burnout de Maslach (MBI) un test altamente

validado y estandarizado. (Maslach, Schaufeli, y Leiter, 2001).

Garden afios después en 1987, menciona que es muy pronto para dar una
definicion especifica del burnout y que es necesario mas investigacion para lograr su
esclarecimiento. Mayormente los estudios que se realizaron mas adelante igualmente
se basaron en profesiones de ayuda, estableciendo una paradoja o confrontacién de
ideales donde trabajadores en ambitos de salud solian enfermarse mientras que los

pacientes sanaban (Carlin y de los Fayos, 2010).

Dentro del recorrido historico existen varias propuestas del sindrome de burnout,
lo principal que se puede llegar a extraer que es necesario una interaccion

permanentemente extenuante para su aparecimiento, es un proceso continuado ya que
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surge de manera paulatina debido a factores estresores laborales que una persona no

puede manejar que resultan en una serie de sintomas como mecanismos de defensa.

Los principales a los que se puede llegar a evidenciar entre un consenso con
algunos autores dentro del &mbito organizacional son los psicosomaéticos (alteracion del
suefio, cefaleas, enfermedades gastrointestinales y cardiovasculares) sociales
(conflictos interpersonales, aislamiento) conductuales (desorganizacién, absentismo
laboral) cognitivos (pérdida de autoestima, valor y cinismo) y emocionales (hostilidad,

desesperanza e irritacion) (Carlin y de los Fayos, 2010).
Modelos desarrollados sobre el Burnout

Su origen abri6é paso a la aparicion de diferentes modelos que explican sobre
este sindrome y causas de aparicion a través de multiples perspectivas. Segun Martinez
Pérez (2010):

La clasificacion mas destaca respecto a su utilizacion es la de Gil-Monte y Peird
(1997), estos autores categorizaron los modelos existentes en 4 importantes tipos de
ambitos de investigacion que son: la primera Teoria Sociocognitva del yo, segundo
Teoria de Intercambio social, tercera Organizacional y la Ultima Estructural. (2010, p.
55)

Dentro de la primera categorizacion se basa en como las cogniciones se ven
afectadas por el entorno y al mismo tiempo influyen en la manera en como nos
percibimos a nosotros mismo y la realidad, temas como el auto concepto y
autoconfianza son indispensables para la consecucion de objetivos (Gil-Monte y Peiro,

1999). Dentro de esta area se encuentran 4 modelos.

El primer modelo es de Harrison (1983) conocido como Competencia social,
explica que aquellos que trabajan en servicios humanos tienen un elevado grado de
motivacién por ayudar a otros, sin embargo dentro del contexto laboral pueden aparecer
factores de ayuda como capacitacion, objetivos claros y realistas, remuneracion, valores
acordados entre el trabajador y la institucién (Martinez Pérez, 2010). Asi como también
existen otros que se convierten en barreras como la sobrecarga laboral, ausencia de
recursos, conflictos, ambigliedad respecto al rol, estos hacen dificil la consecucién de
metas, lo que lleva a un decrecimiento en los sentimientos de autoeficacia, cuando las

condiciones laborales se siguen prologando llevan al aparecimiento del SB.
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Ahora, otro modelo segun Pines (1993) se basa en la teoria de que aquellos que
realizan labores humanitarias dan un sentido a su propia existencia a través de las
acciones que realizan, estd estrechamente relacionado con la motivacion y
expectativas, por lo que, cuando el individuo afronta situaciones de estrés constantes
con altas expectativas lleva a un proceso de desilusion, incapacidad de adaptacion u

agotamiento mental, fisico y emocional (Martinez Pérez, 2010).

El tercer modelo fue propuesto por Cherniss en 1993 se basa principalmente en
la autoeficacia que es percibida por uno mismo, quienes tienen altos sentimientos sobre
el mismo tienen mayor capacidad de afrontar las situaciones criticas porque creen que
pueden hacerlo, en cambio quienes no se perciben a si mismos como capaces de
enfrentarse a situaciones amenazantes tiene una mayor probabilidad de llegar a

desarrollar burnout (Gil-Monte y Peird, 1999).

El dltimo modelo es de Thompson et al. (1993) Quienes explican que tras
fracasar reiterativamente en la consecucion de metas de origen laboral y la demanda
del trabajo empieza a superar su capacidad de adaptacion y se desarrolla un estrategia
para afrontar el malestar realizando una retirada conocida como despersonalizacion,
uno de los principales sintomas que indica que una persona presenta SB. Ademas,
mencionan que existen 4 factores implicados en la incidencia de este sindrome, el
primero es la incompatibilidad que se forma entre las exigencias laborales y los recursos
gue dispone el sujeto para hacerles frente, luego se encuentra el grado de
autoconciencia del sujeto, expectativas individuales de éxito y los sentimientos de

confianza en uno mismo (Martinez Pérez, 2010).

La segunda linea de investigacion se basa en un establecimiento de relaciones
interpersonales donde es a través de las mismas se puede llegar a realizar un
comparacion con las demas personas, si se llega a realizar una evaluacién de
percepciones negativas como falta de beneficios u equidad eso aumentaria el riesgo de

burnout, existen 2 modelos importantes dentro de este apartado.

El primero, es de Buunk y Schaufeli (1993) se lo conoce como comparacion
social, se estudié especificamente en enfermeras donde se explica que se existe un
intercambio social con los pacientes y una comparacion con los colegas de trabajo.
Ademas, de encontrarse expuestos a factores estresantes directamente relaciones en
este intercambio social, que son la incertidumbre, la equidad percibida respecto a su

trabajo y la falta de un control adecuado (Martinez Pérez, 2010). En lo que concierna a
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gue los profesionales realizacién una comparacion con sus compafieros, explican que
no suelen buscar ayuda ante estas situaciones estresoras por miedo a ser etiquetados

como si fueran incompetentes en su labor.

El otro modelo fue propuesto en el mismo afio por Hobfoll y Freedy (1993), su
teoria de conservacion de los recursos, como lo dice el titulo se basa en que cuando un
trabajador tiene una larga exposicion a demandas laborales se da un estado de
agotamiento tanto psicolégico como fisico, que lleva al SB. Esto sucede cuando su
motivacion se ve amenazada llevando a generar estrés, segun estos autores para
disminuir los niveles de burnout se debe trabajar en los recursos que dispone el sujeto
y prevenir su desaparicion, estos son principalmente cuatro los propésitos o capacidad
de afrontar dificultades, condiciones laborales, capacidades fisicas y las caracteristicas
personales. Siendo el principal objetivo su modificacién para que el individuo perciba
sus recursos de manera positiva o pueda lograr desarrollar nuevos (Martinez Pérez,
2010).

La tercera linea de investigacion es la que se encuentra relacionada
especificamente con el ambito organizacional, siendo que los factores que generan
estrés son dentro de estos contextos solamente donde se origina el Burnout. Algunas
de las principales variables que influyen en su aparecimiento detalladas son el clima
laboral, funciones laborales realizadas, la cultura organizacional, el apoyo que es
percibido por el individuo y su capacidad de hacer frente ante situaciones amenazantes.
Claramente varian segun el tipo de profesion y la estructura de la organizaciéon. Por
ejemplo, en areas hospitalarias se las conoce como organizaciones burocraticas
profesionalizadas donde este padecimiento suele surgir por conflictos interpersonales o
disfunciones respecto a su rol (Gil-Monte y Peird, 1999). Aqui se encuentran 3 modelos

esenciales.

El modelo inicial es de Golembiewski, Munzendier y Carter planteada en 1988.
Explican que el burnout es un serie de componentes progresivos que se dan por un
factor desencadenante que produce una reaccién en cadena, principalmente se da
cuando aparecen dificultades respecto a su rol. La primera fase se conoce como
despersonalizacién desencadenada por ambigliedad respecto al rol y una sobrecarga
laboral, lo que como consecuencia lleva una sensaciéon de pérdida de control, autonomia
e irritabilidad (Martinez Pérez, 2010).
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En la siguiente fase, el individuo desarrolla una serie de estrategias para alejar
el malestar y enfrentar la situacion que resulta ser una amenaza dentro del contexto
laboral, claro que, las estrategias utilizadas pueden ser constructivas o perjudiciales
para la propia persona, segun eso se llegara a presentar SB. La tercera fase que es la
Ultima, donde se entrelaza con las estrategias negativas que lleva a la presencia de una
sensacion de baja realizacién personal y luego desemboca en un agotamiento

emocional (Martinez Pérez, 2010).

Cox, Kuk y Leiter desarrollan el segundo modelo durante 1993, donde explican
gue el SB, se da particularmente en lo que se conoce como servicios humanos, donde
la dimensién principal es un agotamiento emocional. La estrategia utilizada para reducir
la sensacién de agotamiento es la despersonalizacién y el resultado psicolégico frente
a la incapacidad de responder frente al estrés es una baja realizacion personal, lo cual
esta concatenado con la percepcion del trabajo o las expectativas que tienen los
profesionales, las cuales vienen a ser totalmente frustradas (Gil-Monte y Peird, 1999).
Ademds se introduce algo que se conoce como salud en la organizacion, lo que se
encuentra mas relacionado con los sistemas organizacionales psicosociales, que son
las politicas, procedimientos y estructuras existentes en los diferentes ambitos

laborales.

El tercer patrén, fue disefiado por Winnubst igualmente en 1993, este autor
defiende que el burnout puede llegar a todos los tipos de profesionales y no solo aquellos
gue laboran en areas de servicios humanos, donde surge por una interaccién entre el
estrés, estructura organizacional y apoyo social. Por lo que los niveles varian segun el
contexto laboral. Ademas segun el autor el grado de apoyo social percibido por el
trabajador servirA como herramienta para disminuir o incluso prevenir que sigan

aumentando los niveles de SB (Martinez Pérez, 2010).

La ultima linea de investigacion permite explicar el burnout desde una
perspectiva integral, siendo su aparicion una interaccion entre hechos posteriores
personales, organizacionales e interpersonales (Gil-Monte y Peird, 1999). Este explica
al igual que algunos otros que el estrés generado viene a ser una consecuencia cuando
existe un desequilibrio entre la capacidad de responder de un individuo ante las
demandas externas y depende de cdémo son percibidas por el sujeto. Dentro de este

apartado se encuentra un esencial modelo.
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Durante 1997 Gil-Monte y Peir6, proponen un modelo donde plantean que el SB,
es una respuesta ante lo que el trabajador percibe como estrés dentro del ambito laboral
y que surge principalmente cuando la manera en que trata de afrontar estas situaciones
son inadecuadas, siendo una interaccion inestable entre ambas variables y que tienen
consecuencias como evitacion, baja satisfaccion laboral, disminuciéon de la de salud,

etc....

Segun Enzmann y Schaufeli (1998) para poder comprender el estrés laboral y el
incremento de interés en las investigaciones con el fin de entender que origina el burnout
o el aumento de su prevalencia, no solo se deberia tomar en cuenta Unicamente los
factores dentro del &mbito laboral, sino también estudiar el cambiante contexto social,

cultural, econdémico e ideoldgico.

En su modelo propone 7 factores interrelacionados que podria explicar el
predominio de este sindrome. Que son: una rapida expansion del sector de servicios
humanos, aumento en la carga de trabajo mental y emocional de los empleados,
debilitamiento de la autoridad y derechos del profesional, ideologias que refuerzan
expectativas poco realistas respecto al trabajo, una etiqueta negativa impuesta respecto
al estrés, la individualizacién de la sociedad que evidencia una necesidad de busqueda
inmediata de gratificaciones y cambios en el contrato psicolégico con el empleador
donde se evidencia que suelen realizar mas laborales a cambio de menores

recompensas (Enzmann y Schaufeli, 1998).

Shanafelt y Noseworthy (2017) plantearon un modelo que busca el bienestar de los
médicos mediante la identificacion de siete factores que en condiciones éptimas
conducen al compromiso y dedicacién de los profesionales con su trabajo. En cambio,
en situaciones que no lo son llevan al agotamiento, cinismo e ineficacia, quiere decir el
burnout. Estos factores son la carga de trabajo, eficiencia y recursos, flexibilidad y
capacidad de afrontamiento del individuo, integracién entre la vida laboral y personal,
alineacion con valores individuales y organizacionales, apoyo social, grado de

significado de cada empleado respecto a su trabajo.

Cabe destacar que si bien el papel del médico para lograr el bienestar personal es
necesario, seria insuficiente sin el apoyo de la organizacién en la que trabaja y el

gobierno para reducir o prevenir el burnout (Shanafelt y Noseworthy, 2017).

Para Vinkers (2021) lo que se conoce como burnout, es innegablemente un gran

problema y su impacto en los trabajadores sigue en aumento. Su base cientifica sigue
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siendo limitada y sus definiciones son bastante cambiantes a lo largo del tiempo. Sin
embargo, el planteamiento de estos diferentes modelos sobre el burnout abre paso para
un mayor entendimiento sobre este sindrome, sus causas y soluciones siguen siendo
una discusion abierta. Ademas, cada contexto establece sus protocolos para ayudar a

los trabajadores en la prevencion y recuperacion de distintas maneras.
Diferenciacién con otras terminologias
Estrés

Como menciona Lovo (2020) el origen del burnout reside en el estrés. Sin
embargo, no representan lo mismo ya que el estrés a pesar de asociarse con un efecto
negativo en realidad representa una respuesta innata que permite la adaptacion y
proteccion del individuo ante situaciones sobredemandantes presentes. Si la persona
logra adaptarse adecuadamente a esta sobredemanda entonces se lo denomina
“eustrés”, en cambio si estas demandas sobrepasan la capacidad del individuo para

poder enfrentarlas se conoce como “distrés”.

En la actualidad los estilos de vida originan numerosos estresores que se
extienden en el tiempo, uno de los mas notables es en el ambito laboral, donde la
demanda incrementa enormemente asi como la sobrecarga de trabajo y se requiere
acelerar cada vez mas los procesos realizados, la persistencia de estos factores inciden

en el desarrollo de otros problemas como el estrés cronico (Lovo, 2020).

Entonces, el estrés de manera general es una respuesta natural que se puede
experimentar en distintos ambitos de la vida de un individuo. Olivares Faundez (2017)
comenta que pueden generarse respuestas tanto positivas como negativas segun las
demandas y la capacidad del individuo para responder ante las mismas y adaptarse en

ese instante.

En cambio el Burnout es un sindrome que se utiliza exclusivamente dentro del
ambito laboral y genera solamente efectos negativos para el individuo y la organizacion.
Surge como una consecuencia tras una prolongada y constante exposicion al estrés
donde se vuelve complicado poder afrontar las presiones porque sobrepasa la
capacidad de adaptacion a un entorno que sigue siendo inestable y no permite una

adecuada restauracion (Lovo, 2020).
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Estrés laboral

El estrés laboral hace referencia especificamente a un conjunto de reacciones
fisiolégicas y psicolégicas como producto de una interaccion entre el individuo y su
entorno laboral, el cual es percibido como nocivo y excede la capacidad del individuo
para responder ante las exigencias del trabajo (Patlan Pérez, 2019).

La acumulacion de estrés de manera continua y ausencia de un periodo de
recuperacion lleva a lo que se conoce como estrés cronico, donde el sujeto evalua el
entorno como desbordante o amenazante. Como consecuencia de este persistente
proceso de desgaste los trabajadores llegan a un punto donde se encuentran totalmente
exhaustos y agotados lo que afecta tanto su salud como su productividad laboral, esta

etapa final es el sindrome de burnout (Rodriguez Carvajal y Rivas Hermosilla, 2011).

Se suele identificar diferentes conceptos acerca del estrés en el ambito laboral,
los 3 principales son el laboral, ocupacional y organizacional. El primero se relaciona
con las exigencias y demandas a las que un trabajador de manera general reacciona, él
ocupacional se refiere a las respuestas de un trabajador segun las caracteristicas
propias del puesto que desempefia. Por Gltimo él organizacional son las reacciones ante
condiciones de trabajo que un individuo enfrenta cuando labora dentro de una entidad y

estas resultan ser una amenaza para su bienestar (Patlan Pérez, 2019).
Fatiga crdnica

Ambos se originan debido a una extensa exposicion al estrés, pero difieren en el
tiempo de afectacion, signos y sintomas presentes. En el sindrome de fatiga crénica se
genera estado de agotamiento a nivel fisico debido a una sobrecarga laboral, se puede
mejorar la condicion con un tiempo de descanso. Por otro lado, el burnout surge como
resultado de una interaccion entre el individuo con su entorno laboral con una variedad
de factores de riesgo psicosocial, el agotamiento es tanto fisico, psicol6gico y emocional.
Ademas, se sigue acentuando con el pasar del tiempo y es dificil mejorar la condicion a

pesar del reposo (Atila Balan et al., 2019).
Factores de riesgo psicosocial

En primer lugar, los factores psicosociales son todas aquellas condiciones
laborales, organizacionales y personales (capacidades, necesidades, expectativas del

empleado) que interactian entre si segun la realidad de cada individuo y pueden llegar
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a influir de manera positiva o negativa en el bienestar y la productividad del trabajador
(Aranda Beltran et al., 2015).

Se consideran como riesgo a los factores cuando representan un peligro para el
individuo de manera fisica, cognitiva, emocional, conductual y social. Ademas, existen
dos tipos de factores, los que son inherentes a gestiones del ambito laboral; conocidos
como intralaborales, por ejemplo las jornadas y tareas extenuantes de trabajo; los
segundos en cambio son los extralaborales que se encuentran ligados a un contexto
social fuera del trabajo pero que igualmente afectan a su rendimiento laboral, como

conflictos familiares.

Una constante exposicion a estos diversos tipos de situaciones amenazantes
podrian llegar a causar el aparecimiento de diferentes trastornos psicolégicos como
depresion, trastornos de personalidad, adiccién a sustancias psicoactivas, fatiga crénica

y Sindrome de Desgaste Profesional (Beltran y Carvajal, 2019).

Factores desencadenantes del Burnout en Personal de la Salud

Existen algunos factores que suelen intervenir en el desarrollo de este sindrome,
para Luna et al. (2016) se pueden dividir en 4 principales ambitos, los cuales a su vez

se pueden desglosarse en otras pequefas subcategorias:

Inicialmente, se encuentran los factores individuales, los cuales se pueden
subdividir en la etapa de la carrera profesional, donde este sindrome parece estar mas
presente en aquellos trabajadores que se encuentran iniciando su carrera. Un estudio
en un hospital de Perl en el area de servicios de emergencia mostré6 que aquellos
médicos que llevaban de uno a diez afios de servicio un 11,8% presentaban
manifestaciones de burnout, mientras que los que llevan 11 o mas de servicio solo un
4% (Sarmiento Valverde, 2019).

Aunque el comenzar a ejercer es una presion en si misma debido al nivel de
responsabilidad que tienen los médicos, también depende mucho de cémo el individuo
responda ante la situacién estresante, este periodo de formacion médica podria
representar un nuevo reto de aprendizaje. En cambio, para otros que no logran
adaptarse al ritmo y demandas de trabajo, conlleva a un crecimiento del estrés que al

prolongarse su intensidad conduce al agotamiento (Navinés et al., 2021).
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Otra es la personalidad de cada uno, Luna et &l. (2016) destaca que aquellos
gue tienen rasgos altamente competitivos o relajados suelen desarrollar agotamiento
laboral. En el primer caso hace referencia aquellas personas que suelen ser bastante
idealistas respecto a su trabajo y con altos niveles de auto exigencia, suele causar
frustracion en los médicos ya que no siempre pueden conseguir recompensas respecto
a todo aquello que desean o esperan en la recuperaciéon de sus pacientes, sobre todo
en areas criticas donde se enfrentan continuamente a las complicaciones o pérdidas de
los mismos (Rivera Guerrero et al., 2019). Por lo general los individuos desarrollan altos

niveles de estrés porque omiten los signos de cansancio y les cuesta mucho relajarse.

Por otro lado, en el segundo caso son personas que prefieren evitar el conflicto,
pero tampoco luchan por sus propias necesidades, porque principalmente buscan
complacer a otras personas y se resisten ante los cambios, lo que nos les permite crecer
y también sufren de altos niveles de tension debido a que deben cumplir con sus labores

y a veces también con otras que no les pertenecen.

El género se suele agregar como otro factor de riesgo. Sin embargo, varia mucho
en las investigaciones realizadas. Un estudio en emergencias mostré que los
trabajadores de género masculino tenian mayor incidencia de burnout que el género
femenino (Sarmiento Valverde, 2019). Por otro lado, Mufioz-del-Carpio Toya et al (2019)
no registraron en los médicos diferencias significativas de burnout respecto al sexo. Por

lo que dificulta la colocacion de algo concreto.

En segundo lugar se encuentran los factores laborales, los cuales se relacionan
con situaciones extenuantes dentro del entorno de trabajo. Una de ellas es la
ambigtiedad del rol, que es el estrés generado debido a la sensacion de incertidumbre
gue sienten los trabajadores cuando no existe informacioén clara de las funciones que

deben cumplir.

La incertidumbre segun la percepcion médica podria ser debido a una demanda
de atencién con diversos tipos de malestares y su cantidad fluctuante, durante la
emergencia sanitaria los profesionales se encontraban expuestos a un virus
desconocido del cual no se contaba con pautas claras para un tratamiento adecuado,
por lo que los médicos sentian frustracion por el estado de los pacientes y temor de ser
contaminados, también aumentd rapidamente la carga laboral debido a la demanda
asistencial por contagios que tenian que atender (Cifuentes-Casquete y Escobar-
Segovia, 2021).
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Otra categoria frecuente en la incidencia del burnout son las extensas jornadas
laborales de los médicos que incrementa el riesgo de presentar agotamiento emocional
y despersonalizacion (Amaya Sandoval et al., 2021). Un estudio en Quito en areas de
cuidados criticos mostro que existe mayor riesgo de presentar SB en médicos que tienen
un carga horaria de 41 a 80 horas a la semana. Ademas, otra de las causas mas
conocidas es la sobrecarga de trabajo con limitados periodos de descanso y las guardias
que suelen aumentar el estrés cronico en los residentes (Calvopifia Molina y Lépez
Cueva, 2017).

La sobrecarga laboral conjuntamente con la falta de apoyo dentro de las
organizaciones que puede incluir la inatencién de las necesidades de los trabajadores,
inexistencia de recompensas u oportunidades de crecimiento profesional, trato
desigualitario y un ambiente laboral hostil también son desencadenantes para el SB.
Segun Zakaria et al (2021) la mayoria de profesionales del area de emergencia de un
hospital en Malaysia durante la pandemia sintieron que su demanda de trabajo excedia
sus capacidades, tenian turnos irregulares largos, negacion de permisos por vacaciones
o tiempos de espera, falta de protocolos y se les exigieron adaptarse rapidamente a los
cambios en los programas. Crea a un agotamiento y desequilibrio entre la vida laboral y

personal de los médicos.

Segun la ocupacion profesional y sus funciones también puede existir mayor
incidencia de burnout. Los profesionales sanitarios en si mismos se exponen a diversos
tipos de riesgo. La Organizacién Mundial de la Salud y Organizacién Internacional del
Trabajo plantean diversos riesgos ocupacionales como: “Peligros quimicos, fisicos,
biolégicos, ergonémicos, psicosociales, donde se incluye la violencia, afectan tanto la

salud como seguridad de médicos y pacientes” (2021, p. 4).

Por un lado, las unidades de cuidados intensivos se enfrentan diariamente a
pacientes criticos con retenimiento y retirada de soportes vitales, dolor e impacto
emocional, horarios laborales extensos y guardias (Malaquin et al., 2017). Por otro lado,
en areas de emergencia de igual manera atienden pacientes con distintos niveles de
riesgo, suelen sentir frustracion debido a que tienen un primer contacto y luego son
transferidos a otros servicios, al perder su contacto no se conoce la recuperacion y la
demanda de pacientes suele ser bastante grande (Calvopifia Molina y Lépez Cueva,
2017).
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El altimo factor son las redes de apoyo que una persona cree disponer o que las
percibe como tal, pueden actuar como un sostén emocional e instrumental para ese
trabajador como un factor protector, pero también la falta de los mismos hace que se
convierta en un riesgo para que se produzca este padecimiento (Ortiz Luna et &l, 2016).

Consecuencias del Burnout

En principio se tienen los 3 componentes bésicos conocidos desde que fueron
propuestos por la socibloga Christina Maslach. Estos permiten identificar
especificamente lo que se conoce como Sindrome de Quemarse por el Trabajo, Ortiz

Luna et &l. (2016) los enfatizan de la siguiente manera:

e Agotamiento Emocional: Sensacion de desgaste psiquico, fisico y
emocional. Suele aparecer por un nivel alto de sobreesfuerzo laboral y
de implicacion emocional con los demas, como en el caso de los médicos
gue se encuentran en contacto directo continuo con pacientes y algunos
de ellos se encuentran situaciones criticas. En general, tienen la
impresion de haber superado sus limites y no poder dar mas de si mismo
debido a su constante fatiga, Io que hace que las personas se sientan
poco motivadas e impotentes.

e Despersonalizacién: Se evidencia cuando la actitud con la que se dirige
el individuo hacia las otras personas denota cinismo, sentimientos
negativos, hostilidad e insensibilidad.

e Bajarealizacion personal: Para Carrillo-Esper et &l lo definen como: “Una
tendencia de autoevaluarse de forma negativa” (2012, p. 580).
Principalmente sucede cuando las personas se ven asi mismas con la
incapacidad de cumplir con su rol profesional, debido a que dudan sobre
sus propias habilidades y de llegar a conseguir metas. De igual manera
termina afectando su capacidad de soportar la presion, sus relaciones y

rendimiento laboral (Ortiz Luna et &l, 2016).
Manifestaciones clinicas:

Ademas de estos tres componentes existen otros tipos de signos y sintomas que
se puede evidenciar en este sindrome, comprenden un grado de complejidad debido a
qgue tienden a variar segun las distintas profesiones en las que se han realizado

investigaciones. Segun Carrillo-Esper et &l este padecimiento ya se ha estudiado: “En
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aproximadamente 60 diferentes profesiones” (2012, p. 580). En ciertos articulos de

manera general se encontraron las siguientes manifestaciones:

Emocionales: Se evidencian sintomas disféricos donde el individuo suele
pasar de la tristeza a la irritabilidad e inquietud, impaciencia, existen
sentimientos de pesimismo, culpabilidad, impotencia y aburrimiento.
Puede crear un distanciamiento afectivo con los demas como manera de
protegerse a si mismo. Ademas, puede verse acompafiado de otros
problemas como la ansiedad y la depresion (Ortiz Luna et al, 2016).
Cognitivas: Una de los primeros sintomas es la sensacion de pérdida de
sentido y falta de expectativas a futuro, atencién dispersa, carencia de
creatividad, apatia y se realiza una modificacion de su auto concepto
debido a las autocriticas que la persona se hace a si mismo
constantemente (Martinez Pérez, 2010).

Psicosométicas: La sensacion de agotamiento mental y frustracion suele
trasladarse y generar malestar fisico causando alteraciones en la
funcionalidad del organismo. Algunos de los sistemas afectados son el
nervioso, digestivo, cardiorrespiratorio y reproductivo. Lo que lleva a
generar dolores musculares, jaquecas, insomnio, problemas
gastrointestinales, pérdida de peso, crisis de asma, hipertension y entre
otros (Ortiz Luna et al, 2016). Como lo menciona Lovo (2020), también
incluyen alteraciones menstruales, lumbalgias y fatiga crénica como
posibles sintomas.

Conductuales: Se desarrollan un conjunto de conductas desadaptativas
gue de alguna forma terminan afectando al individuo (autosabotaje).
Algunas de ellas son tratar de evadir responsabilidades o la toma de
alguna decisién, sobre implicacibn en su rol ocupacional y la
desorganizacion, la cual dificulta tener una planificacion adecuada para

responder ante las dificultades (Martinez Pérez, 2010).

De igual manera, Ortiz Luna et &l. (2016) consideran que se pueden evidenciar

algunos cambios bruscos de humor, un aumento de conductas agresivas, incapacidad

de relajarse, se muestra superficial con los demas y desarrollo ciertas conductas de

riesgo como el abuso de consumo de sustancias psicoactivas (alcohol, tabaco, cafeina,

medicamentos que ayudan aliviar dolor u otras).
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o Actitudinales: Posicion ante la vida generalmente negativa, desconfianza,

trato hostil hacia los demas y poca interaccion (Ortiz Luna et al, 2016).
o Sociales: Se presenta conflictos interpersonales, evitacion del contacto

con las demas personas y aislamiento (Martinez Pérez, 2010).

e Organizacionales: Se evidencia un deterioro de las relaciones laborales,
disminucion del rendimiento de trabajo, baja calidad de atencion de los clientes
y aumentan los niveles de hostilidad, lo que genera problemas en el entorno
laboral como rivalidad, quejas y en otros casos el absentismo de los

profesionales (Carrillo-Esper et &l., 2012).
Areas criticas Hospitalarias:

El concepto de medicina critica fue introducida por primera vez en California a
finales de 1950, hace referencia especificamente a dos componentes, el primero es
contar con la presencia de profesionales capacitados para la atenciéon de pacientes en
distintas situaciones de gravedad debido a enfermedades o lesiones que coloca su vida
en una situacion de peligro. EI segundo componente es la necesidad de contar con
recursos materiales de apoyo que permitan un adecuado monitoreo continuo de los

pacientes para poder prevenir a tiempo futuras complicaciones (Téllez y Granillo, 2015).

El progreso dentro de este ambito pudo seguir adelante gracias a los avances
tecnoldgicos, lo que permitidé la capacitacion de especialistas y mejorar los métodos
utilizados con los pacientes. En 1958 se propuso un ejemplar de las unidades de terapia
intensiva conocido como “guardia de choque” por él Dr. Weil y Dr. Shubin, este se
convirtié en un servicio post quirargico y multidisciplinario durante toda una década.
(Téllez y Granillo, 2015).

En la actualidad existe una reconocida Sociedad de Medicina Critica, en la cual
se encuentran incluidos mas de 80 miembros profesionales asociados a esta rama de
la medicina como médicos, enfermeras, especialistas en terapia respiratoria y otros
profesionales especializados. Durante 1973 se public6 una revista sobre la medicina
critica que dio el realce necesario a la especialidad y permitié que pudiera ser aceptada

a nivel mundial dentro de residencias médicas (Téllez y Granillo, 2015).

Ahora, los distintos espacios que han surgido y podrian considerarse como areas
criticas dentro de un hospital son Terapia Intensiva (UCI), Urgencias y salas de cirugia.
Laboran conjuntamente y la caracteristica que prima entre todos es una alta demanda

de atencion a pacientes en diferentes situaciones de riesgo y la necesidad de que los
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profesionales estén capacitados bajo protocolos de actuacion, ya que, se requiere estar
alerta y responder rapidamente (Albendin et al., 2016).

Los profesionales de salud pueden llegar a verse afectados en mayor o menor
medida por las presiones constantes que conlleva trabajar en estas areas, sobre todo
porque la mayoria de pacientes requieren atencion inmediata en circunstancias

delicadas.

Arrogante y Aparicio-Zaldivar (2020) comentan que en cuidados intensivos ha
sido ampliamente reportado el desarrollo de emociones negativas frente al sufrimiento
o muerte de los pacientes en condiciones criticas, excesivas cargas laborales,
incertidumbre de la efectividad de los tratamientos, conflicto morales étnicos y una

sensacion de bajo apoyo social laboral.
Sistemas de Servicios Médicos de Emergencia

Los servicios de emergencia (UTIs) hacen alusion a aquellas areas clinicas
dedicadas a brindar asistencia inicial durante las 24 horas del dia en casos de urgencias
médicas que podria incluir a victimas de accidentes o enfermedades. Conlleva la unién
de diversos profesionales que cumplen con funciones de atencién hospitalaria, pre
hospitalaria; quiere decir transportaciones inmediatas medicalizadas, regulacién de los
distintos centros de atencidon de emergencia y entre otras cosas (Caicedo y Rivera,
2021).

Unidades de Terapia Intensiva

Terapia Intensiva (UCI) son areas hospitalarias donde profesionales de salud se
encargan de atender a pacientes que tienen alguna condicién o enfermedad que podria
poner en riesgo su propia vida, debido a la inestabilidad de su salud en la mayoria de
casos quienes son atendidos deben permanecer internalizados dentro de estas
unidades, ya que, necesitan un monitoreo constante de personal capacitado y el apoyo

de maquinas tecnolégicas (Backes, Erdmann y Buscher, 2015).

En algunas ocasiones se deberan llevar a cabo procedimientos intrusivos y es
un ambito donde pacientes con enfermedades terminales y en situaciones de gravedad

suelen estar muy presentes (Backes, Erdmann y Buscher, 2015).

Las primeras unidades de cuidado intensivo dentro de América Latina y Caribe

iniciaron en los afios setenta, aparecieron primero en Argentina, luego en Venezuela y
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Peru principalmente en el &rea pediatrica. Acorde al desarrollo tecnolégico y cientifico
se desarrollaron en otros paises como México, Colombia y Brasil. Las unidades que
tienen mayor cobertura se encuentran en paises desarrollados como Brasil, Argentina 'y
Chile. Igualmente, UCI ahora son multidisciplinares y estan ubicadas en hospitales
publicos. Sin embargo, en paises como Ecuador y Colombia la mayoria se encuentran
bajo el mando de instituciones privadas. Ademas, los médicos asistentes en algunos

paises deben tener como especialidad primaria cuidados intensivos (Parra, 2017).

Especificamente en Ecuador la primera UCI multidisciplinaria y mixta surge
oficialmente a partir de 1970 en Quito fue implementado dentro del Hospital Carlos
Andrade Marin y después se abridé otra en Guayaquil dentro del Hospital Teodoro
Maldonado Carbo durante el mismo afio, en el mes de octubre. A partir de estas
unidades es que siguen surgiendo nuevas UCI en el resto del pais tanto en hospitales

publicos como privados (Parra, 2017).
El Sistema Nacional de Salud en el Ecuador

El sistema de Salud del Ecuador se encuentra compuesto por dos sectores que
son publico y privado. Dentro del sector publico se encuentran entidades como el
Ministerio de Salud Publica (MSP), es el 6rgano rector en salud que brinda y regula los
servicios de salud ofrecidos en ambos sectores, de tal manera que toda la poblacién

pueda recibir una buena atencion médica (Lucio et al., 2011).

El Ministerio de Inclusién Social (MIES) y municipalidades cuentan con
establecimientos y programas de atencidén para personas sin un seguro de salud. Las
instituciones nacionales de seguro social (IESS, ISSFA, ISSPOL) ofrecen prestaciones
econdmicas y de salud a la poblacién afiliada aportadora. De manera conjunta
conforman la Red Publica Integral de Salud (RPIS) encargada de velar por el derecho

de accesibilidad a la salud y proteccion de grupos vulnerables.

Por otro lado, las instituciones privadas son entidades con o sin fines de lucro,
pero que no pertenece al estado y no todos pueden acceder a la misma. Pueden incluir
clinicas, hospitales, consultorios particulares, medicina prepagada. “Los seguros suelen
alcanzar solo para cubrir alrededor del 3 % de habitantes que cuenten con ingresos
entre medios y altos. Asimismo, entre unos 10 000 dispensarios médicos privados
reciben pago directo de la atencion recibida” (Lucio et al., 2011, p.180). Se lo conoce

como Red Complementaria.
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Durante el 2019 hubieron 80,82 % de ingresos por emergencia (sector publico)
y 19,18% (sector privado) en el Ecuador (Instituto Nacional de Estadistica y Censos,
2022). Dicho de otra forma aproximadamente el cuadruple de personas ingresan a
hospitales por emergencia en el sector publico que en el privado.

En el estudio del Instituto Nacional de Estadistica y Censos (2022) aluden que
durante el afio 2021 existié dentro del sector publico 661.953 egresos hospitalarios y en
el sector privado 376.585 a nivel nacional. Hacen referencia a quienes tienen reciben
alta hospitalaria y se puede notar que es casi el doble de cobertura en los

establecimientos publicos.
Tipologias de hospitales segun el nivel de atencién

La Corte Constitucional del Ecuador (2020) establecié un reglamento para el
sistema de salud para dividir los hospitales segun el grado de atencién con los que
cuentan los establecimientos. En el capitulo cinco, el articulo 14 hace alusién que los
centros de primer nivel cuentan con servicios ambulatorios de corta instancia, los
profesionales cuentan con un 3 nivel de grado aprobado por la autoridad sanitaria

nacional.

El capitulo 6, articulo 24, menciona que los de segundo nivel tienen servicios
como el primero, ademas de servicios de internacion, promocion, prevencion,
rehabilitacién de salud y cuidados paliativos. Por dltimo en el capitulo 7, el articulo 32,
los de tercer nivel, ofrecen los mismos servicios que los anteriores, la diferencia esta en

gue cuenta con tecnologia de punta y de una alta complejidad.
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CAPITULO II: Metodologia

Enfoque de investigacion

La presente investigacion fue elaborada bajo el planteamiento metodoldgico del
enfoque cuantitativo, siendo el que mejor se adapta a las circunstancias y necesidades
de este estudio. Este enfoque principalmente se basa en la recoleccion de datos
mediante técnicas cientificas con el fin de medir determinadas variables, los resultados
obtenidos son estadisticamente estandarizados y permiten comprobar la hipotesis
planteadas dentro del estudio (Hernandez Sampieri et al., 2014). Principalmente se
escogio debido a la utilizacion de test psicométricos validados para medir los niveles de

Burnout.

Disefio de investigacién

El disefio para esta investigacion es no experimental, puesto que el estudio se
basa en analizar situaciones ya existentes sin su manipulacion, en este caso se llevo a
cabo a recoleccion de datos sobre los niveles de desgaste profesional que presentan
los médicos de areas criticas debido a las demandas de su ocupacion laboral

(Hernandez Sampieri et al., 2014).

Alcance de investigacion

El alcance es descriptivo comparativo ya que en los objetivos e hipotesis
planteadas se busca especificar caracteristicas importantes de un grupo de estudio y
describir la situacion de una poblacion (Hernandez Sampieri et al., 2014). Se utiliz6 para
esta investigacion con el fin de identificar los médicos de areas criticas que tengan un
alto riesgo de presentar burnout. Luego se llevé a cabo una comparacion para encontrar
diferencias entre los niveles altos de emergencias con unidades de cuidados intensivos,

entre el sector publico y privado.

Corte o Temporalidad

El corte es transversal, puesto que los datos para esta investigacion seran
recolectados en un solo momento del tiempo por el investigador (Hernandez Sampieri
et al., 2014).
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Para el estudio se realiz6 un consentimiento informado individual para cada uno

de los participantes, se explicé los instrumentos a utilizar y su finalidad, se rectificé que

su participacion es voluntaria y que se guardaria la confidencialidad de los datos.

Ademaés, la investigacion no representa un riesgo para los mismos.

Muestra

Los participantes del estudio estan conformados por 85 médicos, 26 trabajan en

emergencias y 59 terapia intensiva, 58 pertenecen al sector publico y 27 al privado. En

total se obtuvo la muestra de 13 hospitales, 6 privados y 7 publicos, 8 son de Il nivel de

atencion y 5 de Il nivel de atencion.

Criterios de inclusion y exclusién de la muestra

Inclusién

Exclusion:

Médicos que deseen participar en esta

investigacion

Médicos gue no deseen participar en la

investigacion

Médicos que trabajen en unidades de
cuidad intensivos y emergencias de
hospitales publicos y privados en la
ciudad de Quito.

Médicos que no laboren en cuidados
intensivos o emergencias fuera de la
ciudad de Quito.

Médicos que se encuentren trabajando

mas de 3 meses en la institucion

Médicos recién contratados (menos de

tres meses en la institucion).

Hospitales principales de Il o Il nivel en

la ciudad de Quito.

Hospitales de | nivel o fuera de la ciudad
de Quito

Médicos que se encuentren trabajando

en ese momento.

Médicos con permisos de: vacaciones,

descanso médico.

Técnicas o Instrumentos de investigacion

Se utiliz6 el Inventario de Burnout de Maslach (MBI) y se cre6 un cuestionario

sociodemografico-laboral para recoger datos generales de los médicos de unidades de

cuidado intensivo y emergencias, ambos se agregaron a un cuestionario de formato en

linea.
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Inventario Burnout de Maslach (MBI)

Desde que fue publicado en 1986 por Christina Maslach ha tenido una gran
aceptacion a nivel internacional y se ha convertido en un gran recurso cientifico. Existen
algunas versiones traducidas al espafiol, la mas utilizada es el Inventario Burnout de
Maslach, es un test psicométrico auto administrado, para medir o diferenciar los 3
factores que conforman el sindrome. Se utiliz6 la versién para profesionales médicos
(Maslach & Jackson, 1986).

Cuenta con 22 items en total, una escala de Likert que va de 0 (nunca) a 7 (todos
los dias) que indica la frecuencia con la que se siente Cansancio o Agotamiento
Emocional (CE/AE), Despersonalizacion (DP) y Realizacion Personal (RP) (Frutos-
Llanes et al., 2014).

Estas son las 3 subescalas en las que se divide el cuestionario. La primera
subescalas es Cansancio o Agotamiento Emocional (CE/AE), mide el nivel de una
persona que se encuentra emocionalmente exhausta debido a las demandas de su
trabajo, se agrupa por 9 items su suma da una maxima puntuacién de 54 y se encuentra
directamente asociado con el burnout. Mientras mas alto, mas riesgo de burnout. De 27-
54 son altos niveles, 19-26 son medios, de 0-18 son bajos niveles de riesgo de burnout.

Puntajes mayores de 26 se consideran indicios de SB.

La segunda subescala es de Despersonalizacion (DP) describen el nivel de
respuesta fria e impersonal hacia los sujetos de atencion, cuenta con 5 items la suma
da una puntuacién maxima de 30 y es directamente relacionada con el sindrome. Mas
altos niveles de despersonalizacién, mayor riesgo de burnout. Altos niveles son 10-30,

medios 6-9 y bajos 0-5. Puntajes mas de 9 se consideran indicios de este sindrome.

La tercera subescala es la Realizacién Personal (RP) mide la percepcién propia
de los profesionales respecto a su capacidad de desempefio y éxito laboral con las
personas que atienden, tiene 8 items y su suma de puntuacién maxima es de 48. La
diferencia es que es inversamente proporcional. Mientras mas bajos niveles, menor
realizacién personal y mayor riesgo de burnout. En cambio, mientras mas altos niveles,
mayor realizacion personal y menor riesgo de burnout. 0-33 altos, 34-39 medios y 40-

56 bajos niveles de riesgo. Puntajes menores a 34 dan indicios del burnout.
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Las puntuaciones se obtienen por cada dimension y se cuentan por separado.
No se pueden combinar para dar una puntuacion global del cuestionario (Frutos-Llanes
et al., 2014).

Por lo que, aquellos individuos que obtengan puntuaciones altas en dos
subescalas que son Agotamiento Emocional, Despersonalizacién y por otro lado bajas
en Realizacién Personal (inversamente proporcional) se considera que presentan el

sindrome de Burnout (Gilla et al., 2019).

Pero en este caso, segun las hipoétesis planteadas se busca solamente la
existencia de riesgo alto en areas criticas de los hospitales, quiere decir valores altos en
cualquiera de las 3 subescalas. De modo que, podrian llevar al desarrollo de burnout y
no necesariamente evidenciar la presencia de la misma, como una medida de
prevencion y seguimiento. En caso de Realizacion Personal se considera valores bajos

(inversamente proporcional).

No obstante, cabe recalcar que los profesionales que obtienen niveles bajos o
medios no significa que no tengan riesgo de llegar a presentar burnout, sino que el

peligro de adquirirlo es menor. (Veletanga, 2019).

Para identificar un mediano o moderado riesgo de presentar burnout, se toma en
cuenta los valores que puntiien medio en las 3 subescalas, en dos 0 en unay otra bajo,
se excluyen los altos puntajes. Si es la subescala de Realizacién Personal se considera
los medios y los valores altos (inversamente proporcional). En cambio, para detectar un
bajo o leve riesgo de tener este sindrome se considera cuando existen valores bajos en
las dos primeras subescalas Agotamiento Emocional, Despersonalizacién y altos en la
tercera Realizacion Personal, que es inversamente proporcional. (Frutos-Llanes et al.,
2014).

Validez y confiabilidad del MBI

En relacién con las propiedades psicométricas de este test. La consistencia
interna y alfa de Cronbach se encuentra oscilando entre 70-90. Por subescala 0.90 en
CE, 0.79 en DP y 0.71 en RP (Maslach & Jackson, 1986). Es utilizado a nivel global y

adaptado segun la poblacién el pais.

Olivares-Faundez et al (2014) realizaron un estudio para determinar la validez
de la adaptacion del Maslach Burnout Inventory (MBI) al espafiol en 957 profesionales

chilenos de diferentes unidades de servicios humanos. Los valores conseguidos segun
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el alfa de Cronbach son: para el test general 0.74, AE 0.86, 0.72 DP, RP 0.76, que

demuestra un buen nivel de confiabilidad.

Un estudio realizado en un hospital de Quito en 64 médicos utilizando el cuestionario de
Maslach (MBI) version traducida se hall6 en general una elevada consistencia interna y
fiabilidad cercana del 90%. En la subescala de AE es 0.91, DP 0.83 y RP 0,86. Lo que
refleja niveles de confiabilidad aceptables (Flores Diaz y Imbaquingo Beltran, 2017).

Operacionalizacion de variables

Variables Independientes (Cuestionario Sociodemografico Laboral)

Variables Dimensién Categoria Tipo
Datos Edad 23-30 afos Escalar
Sociodemograficos 31-40 afios

41-50 afios

51-60 afos

Mas de 60 afios
Datos Sexo Hombre Nominal
Sociodemogréficos Mujer
Datos Estado Civil Soltero/a Nominal
Sociodemogréaficos Casado/a

Union libre

Separado/a

Divorciado/a

Viudo/a
Datos Tiene Hijos Si Nominal
Sociodemogréficos No
Datos Nivel de Estudios | Titulo de tercer Ordinal
Sociodemogréficos nivel

Titulo de cuarto

nivel

Datos Laborales Horario Laboral Mafnas Nominal
Tardes
Noches

Festivos
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Turnos Rotativos
Otros

Mas de 25 afios

Datos Laborales Realiza Guardias Si Nominal
No
Datos Laborales Sector en el que Puablico Nominal
Trabaja Privado
Datos Laborales Numero de 1 Ordinal
Instituciones 2
3
Mas de 3
Datos Laborales Afos de 1 Ordinal
experiencia 2
profesional 3 0mas
Datos Laborales Puesto Actual de Médico Tratante Ordinal
Trabajo Médico Residente
Médico
Postgradista
Datos Laborales Area de trabajo Terapia Intensiva | Nominal
Emergencias
Datos Laborales Tiempo en el 4-11 meses Escalar
puesto Actual 1-5 afios
6-10 afios
11-15 afios
16-20 afios
21-25 afios

Variables dependientes (Cuestionario de Burnout de Maslach (MBI))

Dimension

items de la

Dimension

Rangos de la Dimensién




0 = Nunca

1 = Pocas veces al afio o meno

2 = Una vez al mes o menos

3 = Unas pocas veces al mes.

4 = Una vez a la semana

Cansancio 1,2, 3,6,8, 13, |5=Unas pocas veces a la semana
Emocional 14,16, 20 6 = Todos los dias

0 = Nunca

1 = Pocas veces al afio o meno

2 = Una vez al mes o menos

3 = Unas pocas veces al mes.

4 = Una vez a la semana

5=Unas pocas veces a la semana
Despersonalizacion|s, 10, 11, 15, 226 = Todos los dias

0 = Nunca

1 = Pocas veces al afio 0 meno

2 = Una vez al mes o0 menos

3 = Unas pocas veces al mes.

4 = Una vez a la semana
Realizacion 4,7,9,12,17, |5=Unas pocas veces a la semana
Personal 18, 19, 21 6 = Todos los dias

Procedimiento
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Para la limitacion de la muestra de este estudio solo se tomdé en cuenta

principales hospitales dentro del distrito metropolitano de Quito que ofrezcan un Il o llI

nivel de atencion y sean del sector publico o privado.

La muestra es no probabilistica, ya que supone un procedimiento de seleccion

dirigido a las caracteristicas de la investigacion, mas que un criterio estadistico de

generalizacién (Hernandez Sampieri et al., 2014). En este caso se seleccion6 a los
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participantes segun las necesidades del estudio, que serian solo médicos de areas de
emergencias Y terapia intensiva. Fueron reclutados mediante consentimiento informado

individual.

Primero se utilizé la técnica de bola de nieve o cadena de redes para la
recoleccion de la muestra. “Se suele utilizar cuando existe dificultad para acceder a los
participantes, se identifica participantes claves que puedan ayudar a conseguir a mas
personas que deseen estar en la investigacion” (Hernandez Sampieri et al., 2014,
p.388).

Se realiz6 un acercamiento a los médicos y se consiguié una participacion inicial
de 13 profesionales de areas criticas en 11 hospitales, 4 privados y 7 publicos donde 5
eran de Il 'y 2 de Ill nivel. Se les pidi6é informar a mas médicos que quisieran participar y
finalmente se obtuvo una muestra de 85 participantes de areas criticas, en total son 13

hospitales, 6 privados y 7 publicos, 8 son de Il y 5 de Ill nivel de atencion.

Para la recoleccion de datos se realizé un cuestionario-auto administrado en
linea en Google Forms. Contenia dos partes un Cuestionario Sociodemografico-Laboral
de autoria propia para obtener datos generales y el Inventario de Burnout de Maslch
(MBI) para medir los niveles de Burnout. Aparte se envio el consentimiento informado

individual a cada participante.

El cuestionario se comenzé a realizar a partir del 27/06/2022 y se cerrd el
09/07/2022. Todos los datos se pasaron a una hoja de céalculo de Excel y después fueron

traslados al programa de andlisis estadistico R.

Analisis de datos

Para los analisis y gréaficos se us6 el programa de andlisis estadistico R (R-Gui,

R Foundation for Statistical Computing; vers: 4.2.1, 2022).

Las variables cualitativas se reportaron con sus frecuencias absolutas y relativas
en forma de porcentaje. Los valores alcanzados en los scores de instrumento de medida
(MBI) se trataron como cuantitativos y se reportaron con su promedio y desviacion
estandar ( xxDE), en algunos casos también se reporté su mediana y sus respectivos
rangos intercuartilicos (RIQ), de ser necesario se usé también la desviacién absoluta de

la mediana (MAD) como medida de dispersion.
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Los analisis para las variables cualitativas se realizaron con test de
independencia para proporciones (x 2 de Pearson), en caso necesario se uso el test
exacto de Fisher!. Dado que los andlisis incluian valorar dos factores: area de trabajo
(Emergencias, Terapia intensiva) y sector laboral (Publico, Privado), se realiz6 analisis
estratificado con la prueba de Cochran Mantel-Haenszel.

Para las variables cuantitativas se realizaron pruebas de promedios para
muestras independientes con t de Student, previa verificacion de cumplimiento de
supuestos de normalidad (Shapiro-Wilk, QQ-plots), (en caso necesario se us6 sus

equivalentes no paramétricos). No fue necesario usar ninguno método no paramétrico.

Para el andlisis estratificado se us6 ANOVA factorial en dos sentidos (area,
sector). Los resultados se reportan con diferencia de promedios (DProm) con sus
respectivos intervalos de confianza. La confiabilidad interna del cuestionario se valoré
con el calculo del alfa de Cronbach (Cronbach’s a) y sus valores se reportan con sus
intervalos de confianza al 95 % de acuerdo con el método de Feldt. Para todos los
analisis en las pruebas de hipotesis se consideraron valores significativos valores
iguales o inferiores al 5.




46

CAPITULO lil: RESULTADOS

Nivel de Confiabilidad del Instrumento MBI

95% confidence boundaries
lower alpha upper

Faldt 0.84 0.88 0.

Duhachek 0.84 0.88 0.

0

w

Figura 1. Nivel de confiabilidad Inventario Burnout de Maslach (MBI)

La fiabilidad estadistica demuestra que el cuestionario si es confiable para esta
muestra de datos (a = 0.88), ya que si se encuentra incluido dentro del estandar

aceptable.

06% confidence boundaries
lower alpha upper
Feldt 0.80 0.92 0.94
Duhachek 0.89 0.92 0.94

Figura 2. Nivel de confiablidad escala de Cansancio Emocional (CE)

La fiabilidad estadistica demuestra que la Escala de Cansancio Emocional si es
confiable para esta muestra de datos (a = 0.92), ya que si se encuentra incluido dentro

del estandar aceptable.

05} confidence boundaries
lower alpha upper
Faldt 0.50 64 0.75

0.
Duhachek ©0.52 0.64 0.76

Figura 3. Nivel de confiablidad escala de Despersonalizacion (DP)

La fiabilidad estadistica demuestra que la Escala de Despersonalizacion no es
confiable para esta muestra de datos (@ = 0.64), ya que se encuentra fuera del estandar

aceptable.
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95% confidence boundaries
lower alpha upper
Faldt 0.82 0.8B7
Duhachek 0.82 0.8

Figura 4. Nivel de confiabilidad escala de Realizacion Personal (RP)

La fiabilidad estadistica demuestra que la Escala de Realizacién Personal es
confiable para esta muestra de datos (a = 0.87), ya que se encuentra dentro del
estandar aceptable.

Tabla 1

Prueba de Normalidad Shapiro-Wilk, QQ-plots

Columnl Vnames Wstat Pstat
1 CE.1.Em.Agotado 0.928280442 0.00015084
2 CE.2.CalT 0.915976938 3.71712E-05
3 CE.3.Fat.Mat 0.908786012 1.71785E-05
4 RP.4.Comp.Pac 0.781220013 6.56123E-10
5 DP.5.P.Objetos 0.589300722 4.6487E-14
6 CE.B.Tr.Gente 0.857948763 1.55721E-07
7 RP.7.Teficaz 0.779618263 5.9373E-10
8 CE.8.Quemado 0.905341716 1.20018E-05
9 RP.9.lpositivo 0.761815543 2.01683E-10
10 DP.10.Insensible 0.814281974 5.79369E-09
11 DP.11.Duro.Em 0.851971767 9.59584E-08
12 RP.12.Activo 0.883614547 1.44658E-06
13 CE.13.Frustrado 0.823765825 1.13241E-08
14 CE.14.Demasiado 0.901437408 B3.05888E-06
15 DP.15.Mo.Preocupa 0.669289269 1.53724E-12
16 CE.16.D.Estres 0.840621629 3.9494E-08
17 RP.17.ARelajada 0.838504192 3.37045E-08
18 RP.18.5Estimulo 0.842982613 4,73495E-08
19 RP.19.Utiles 0.798785232 2.02808E-09
20 CE.20.Limite 0.845297663 5.66597E-08
21 RP.21.Emo.Calma 0.832063296 2.07412E-08
22 DP.22.Me.Culpan 0.664122131 1.20562E-12

Segun los calculos de la prueba de normalidad de Shapiro-Wilk, QQ-plots, los
datos obtenidos del Inventario burnout de Maslach muestran un comportamiento

paramétrico.
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Resultados Demograficos

Tabla 2

Descripcion de las caracteristicas demogréaficas de la muestra divididos de acuerdo a
si los participantes pertenecen al servicio de Emergencias o Terapia intensiva

ER UCI Valor
Variable n =26 n=>59 p
Tipo de Hospital (n, %) 0.26
Publico 15 '57.¢ 43 729
Privado 11 423 16 27.1
Hombres 10 385 37 62.7 0.07
Mugjeres 16 61.5 22 37.3
Grupo etario (anos) 0.55
23 a 30 5 19.2 8 13.6
31 a 40 16 61.5 30 50.8
41 a 50 4 154 16 27.1
51 a 60 1 3.8 5 8.5
Estado civil 0.87
Casado 10 385 19 32.2
Divorciado 1 38 5 &85
Soltero 14 53.8 31 525
Unién libre 1 38 6.8
Tiene hijos 14 53.8 26 55.9 1.0
Maximo nivel de estudios 0.19
Tercer nivel 9 34.6 11 18.6
Cuarto nivel 17 654 48 814

Nota. [ER= Emergencias, UCI = Terapia Intensiva]

Se registraron 85 participantes en total, de los cuales 68.2% laboran en
hospitales publicos (n=58) y 31.8% en hospitales privados (n=27). Segun el area critica
de trabajo el 30.6% correspondieron al area de emergencias (n=26) y 69.4% a terapia
intensiva (n=59). Distribuidos por sexo el 55.3% varones (n=47) y 44.7% mujeres (n=38).
De acuerdo a la edad, 15.3% en el grupo de 23 a 30 afios (n=13), 54.1% de 31 a 40
afios (n=46), 23.5% de 41 a 50 afios (n=20) y 7.1% para el grupo de 51 a 60 afios (n=6).
Por estado civil 34.1% casados (n=29), 7.1% divorciados (n=6), 52.9% solteros (n=45)
y 5.9% union libre (n=5). Un 55.3% tiene hijos (n=47). Segun el maximo nivel de estudios

alcanzado 23.5% cuenta con tercer nivel (n=20), 76.5% con cuarto nivel (n=65). A
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excepcion de la variable sexo (p=0.07), los dos grupos no presentan diferencias

estadisticamente significativas.

40

porcentaje (%)

Emergencias  Terapia.intensiva

Categoria

porcentaje (%)

40

20

a.Publico b.Privado

Categoria

Figura 5. Porcentaje de participantes de acuerdo con su rol ocupacional (Izquierda) o sector de

trabajo (derecha)

En la muestra del presente trabajo predominan los participantes que trabajan en

terapia intensiva 69.4% (n=59) versus los que trabajan en emergencias 30.6% (n=26).

Los profesionales que laboran en el sector publico representan el 68.2% del total (n=58)

y los que laboran en el sector privado son el 31.8% (n=27).
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Tabla 3

Descripcion de las caracteristicas laborales de la muestra divididos de acuerdo a si los

participantes pertenecen al servicio de emergencias o terapia intensiva

ER Ul Valor
Variable n =26 n = 50 P
Horarios 0.34
Matutinos 3 115 3 5.1
Rotativos 21  BO.K 54 015
Otros 2 T 2 3.4
Hace guardias 21 HOH 55 03.2 0.12
Numero de trabajos 0.07
Uno 17T 654 24 40.7
Dos T 260 31 5256
Tres o mas 2 T 4 6.8
Anos de experiencia profesional 0.77
Uno 2 T 2 3.4
Daos 3 1156 6 10.2
Tres o mas 21  BOB 1 BG4
Puesto de trabajo 0.04
Residente 10 385 136
Postgradista 2 7.7 11 186
Tratante 14 53.8 40 678
Tiempo en el cargo NA
De 4 a 11 meses 0  34.6 0 153
De 1 ab anos 12 46.2 27 458
De 6 a 10 anos 3 115 11 186
De 11 a 15 anos 10 16.9

| S

7.6 2 34

De 16 o mas anos

Nota. [ER= Emergencias, UCI = Terapia Intensiva]

De acuerdo al horario de trabajo los mas frecuentes fueron los horarios rotativos
(88.2 %; n=75), seguido de las mafianas (7.1 %; n=6) y de otros horarios (4.7 %; n= 4).
Aproximadamente el 89.4% de los encuestados realizan guardias (n=76). Segun el
numero de trabajos; con un solo trabajo el 48.2% (n=41); dos trabajos el 44.7% (n=38)
y con tres 0 mas trabajos el 7.1% (n=6). Distribuidos por experiencia profesional (afios),
la mayoria tenia tres 0 mas afos de experiencia profesional (84.7 %; n=72), en el grupo
de dos afios (10.6 %; n=9) y para uno o menos afios (4.7 %; n=4). La distribucion de

acuerdo al puesto actual de trabajo fue: Residente (21.2 %; n=18), Postgradista (15.3 %
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n=13), Tratante (63.5 %; n=54). Segun el tiempo en el puesto, de 4 a 11 meses (21.2
%; n=18), 1 a 5 afios (45.9%; n=39), de 6 a 10 afos (16.5 %; n=14), de 11 a 15 afios
(11.8 %; n=10); 16 o mas afios (4.8 %; n=4). Las categorias de 16 a 20, n=2; 21 a 25,
n=1; mas de 25, n=1; para la tabla comparativa se agrupan las categorias en 16 afios o
mas, tres categorias no tienen datos (11 a 15y 21 a 25 afos en el grupo de emergencia)
y en mas de 25 afios en el grupo de intensivos; cuatro categorias solo tienen un

participante (16 a 20 y mas de 25 para emergencias y 16 a 20, 21 a 25 en intensivos).

Evaluacién Inventario Burnout de Maslach (MBI)

Tabla 4

Descriptivo general Maslach subescala Cansancio Emocional (CE)

1 Prom DE Med MAD

—

Me siento emocionalmente agotado 85 234 1.63 2 1.48
por mi trabajo

Me siento cansado al final de la jor- 85 299 1.75 3 2.97
nada de trabajo

Me siento fatigado cuando me le- 85 242 1.80 2 1.48

vanto por la manana y tengo que
ir a trabajar

Trabajar todo el dia con mucha gen- 85 200 1.78 1 1.48
te es un esfuerzo

Me siento quemado por mi trabajo 85 233 1.77 y. 1.48
Me siento frustrado en mi trabajo 85 158 1.7 1 1.48
Creo que estoy trabajando demasia- 85 219 1.74 2 1.48
do

Trabajar directamente con perso- 85 1.86 1.71 1 1.48
nas me produce estrés

En el trabajo siento que estoy al 85 1.98 1.90 1 1.48

limite de mis posibilidades

Se presenta el resumen de los valores de la subescala Cansancio Emocional
(CE) con el promedio de cada uno de los enunciados evaluados. El que tuvo mayor

promedio fue “Me siento cansado al final de la jornada de trabajo” (x= 2.99).
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Tabla 5

Descriptivo general Maslach subescala Despersonalizacién (DP)

n Prom DE Med MAD

Creo que trato a algunos pacientes 85 1.01 1.85 0 0.00

como si fueran objetos impersonales
Me he vuelto méds insensible con la 85 1.8 2.03 1 1.48
gente desde que ejerzo esta profe-

sién

Me preocupa el hecho de que es- 85 211 198 1 1.48
te trabajo me endurezca emocional-

mente

Realmente no me preocupa lo que 85 1.44 2.16 0 0.00

le ocurre a mis pacientes

Siento que los pacientes me culpan 85 0.95 1.56 0 0.00
por alguno de sus problemas

Se presenta el resumen de los valores de la subescala Despersonalizacion (DP)
con el promedio de cada uno de los enunciados evaluados. El que tuvo mayor promedio
fue “Me preocupa el hecho de que este trabajo me endurezca emocionalmente” (x=
2.11).

Tabla 6

Descriptivo general Maslach subescala Realizacion Personal (RP)

n Prom DE Med MAD

Comprendo  ficilmente como  se 85 4.28 206 f 1.48
sienten los pacientes

Trato muy eficazmente los proble- 85 426  2.07 ] 1.48
mas de los pacientes

Creo que influyo positivamente con 85 439  2.03 ] 1.48
mi trabajo en la vida de las perso-

nas

Me siento muy activo B 375 La6 4 207
Puedo  erear [Acilmente una 85 434 1.72 ] 148
atmdsfera relajada con mis pacien-

Les

Me siento estimulado después de 85 4.26  1.79 o 1.48
trabajar con mis pacientes

He conseguido muchas cosas iitiles 85 461  1.G5 3 1.48
en mi prolesion

En mi trabajo trato los problemas 85 4.2 1.82 f 1.48

emocionales con mucha calma

Se presenta el resumen de los valores de la subescala Realizacion personal (RP)
con el promedio de cada uno de los enunciados evaluados. El que tuvo menor promedio

fue “Me siento muy activo” (x= 3.75).
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Evaluacién de riesgo de Sindrome de Burnout
Tabla 7
NuUmero y porcentaje de participantes con calificacion de riesgo para Burnout por todas

las areas (emergencias y terapia intensiva) sectores de trabajo (publico y privado) y
cantidad de categorias del MBI

Riesgo de Burnout

Wariable n= &35
Alto (n, %) 56 65.9
Medio (n. %) 2 5

o I
I

Bajo (n, %)

En la tabla se muestra la cantidad de participantes que presentan alto riesgo,
mediano riesgo y bajo riesgo de presentar Burnout. De una muestra de (n=85) médicos
de areas criticas (terapia intensiva y emergencias), los médicos que presentaron alto
riesgo de Burnout es 65.9 % (n=56). Es decir, en cualquier subescala puntdan con
valores altos (bajos en realizacién personal por ser inversamente proporcional). Un
25.9% (n=22) de médicos tienen mediano riesgo de burnout. Por lo tanto, significa que
tienen valores medios en cualquiera de las 3 subescalas, se excluyen los que tengan
valores altos. El 8.2% (n=7) de médicos tienen bajo riesgo de burnout. En otras palabras,
significa que tienen valores bajos en las dos primeras subescalas y altos en las tercera

subescala por ser inversamente proporcional.

Lo que quiere decir que con n=56 (65.9%) médicos se comprueba la hipotesis
de que dentro de unidades criticas de hospitales publico y privados en Quito existen

altos niveles de riesgo de presentar Burnout.
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Tabla 8

NUmero y porcentaje de participantes con presencia de Burnout por todas las areas
(emergencias y terapia intensiva) sectores de trabajo (publico y privado) y cantidad de
categorias del MBI

Presencia de Burnout
Wariable n= 83

Todas Altos Puntajes (n. % 5 59
Todas Medios Puntajes (n, % 1 1.2
Todas Bajos Puntajes (n. % 7 82
Otras combinaciones (n, %) 72 847

La tabla muestra la cantidad de médicos (terapia intensiva y emergencias) que
cumplen con puntajes altos, medios, bajos en las 3 subescalas y otras combinaciones
posibles. Hay n=5 (5.9%) médicos que tienen altos puntajes en todas las subescalas.
Eso significa que presentan Sindrome de burnout al cumplir con altos valores en las dos
primeras subescalas Agotamiento Emocional, Despersonalizacion y bajas en la tercera
subescala que es Realizacion Personal (se considera como puntajes altos por ser
inversamente proporcional). En n=1 (1.2%) médico se presentaron puntajes medios en
las 3 subescalas; n= 7 (82%) médicos tienen puntajes bajos en las tres subescalas y
n=72 (84.7%) médicos muestran cualquier otro tipo de combinaciones entre las
subescalas.

Publico b.Privado
T7 B {7

]

-
I
- A
.\

W

|
A

earson's Chi-squared test with Yates' contimuity correction

data: table(TMF$BCE, TMFEsector)
K-=quared 1.3239, df 1, p-value 0.2439

L]

Figura 6. Comparacion estadistica de alto riesgo de acuerdo al sector (publico vs privado) en la
categoria de Cansancio Emocional

Por cansancio emocional en los participantes que trabajan en el sector publico
versus en el sector privado, no demuestran diferencias estadisticas significativas (x? =
1.32; p=0.25). Lo que quiere decir no existe mayor riesgo de burnout en el sector publico

en comparacion con el sector privado en agotamiento emocional.
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Publico b.Privado

70.7 BE9.3
29.3 40.7
Pearson's Chi-squared test with Yates' contimmity correction
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Figura 7. Comparacion estadistica de alto riesgo de acuerdo al sector (publico vs privado) en la

categoria de Despersonalizacion

Por despersonalizacion 29.3% en sector publico versus 40.7% en el sector
privado, sin diferencia significativa (x? = 0.63; p=0.43). Lo que quiere decir que no existe
mayor riesgo de burnout en el sector publico en comparacién con el sector privado por
despersonalizacion.
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Figura 8. Comparacion estadistica de alto riesgo de acuerdo al sector (publico vs privado) en la

categoria de Realizacién Personal

Por realizacién personal 48.3% en el sector publico frente a 14.8% en el sector
privado, con diferencia estadistica significativa (x?> = 7.42, p=0.006). Lo que quiere decir
gue si existe mayor el riesgo de burnout en el sector publico en comparacién con el

sector privado en la categoria de baja realizacion personal.

La hipétesis de que los médicos de areas criticas que trabajan en hospitales
publicos tienen mayor riesgo de presentar sindrome de burnout que los médicos de

hospitales privados se confirman en la escala de baja realizacién personal.
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Tabla 9

Resumen de los hallazgos en el cuestionario de Maslach de acuerdo al sector (publico
versus privado), se indican la frecuencia y porcentajes de participantes con calificacion
de alto riesgo para Burnout

Publico Privado Valor
Variable n = 58 n=27 p
Cansancio Emocional (n, %) 13 224 10 37.0 0.25
Despersonalizacion (n, %) 17 29.3 11 40.7 0.43
Realizacién Personal (n, %) 28 48.3 4 148 0.006
Alto riesgo en cualquiera (n,%) 40 69.0 16 59.3 0.53
Alto riesgo en todas (n, %) 4 6.9 1 3.7 1.00

Alto riesgo en dos 10 142 7 259

Al inicio de la tabla se comparan los participantes con alto riesgo para desarrollar
Sindrome de Burnout, segun la categoria del cuestionario de Maslach. Por cansancio
emocional (n=13) participantes que trabajan en el sector publico versus (n=10) en el

sector privado, no demuestran diferencias estadisticas significativas (p=0.25).

Por despersonalizacion (n=17) en sector publico versus (n=1) en el sector

privado, sin diferencias significativas (p=0.43).

Y en la categoria de realizacion personal (n=28) en el sector publico frente a 14

(n=4) en el sector privado, con diferencia estadistica significativa (p=0.006).

Esto quiere decir que con una x? = 7.42 y una p= 0.006 se confirma la hipotesis
de que los médicos de areas criticas que trabajan en hospitales publicos tienen mayor
riesgo de presentar sindrome de burnout que los médicos de hospitales privados en la

escala de baja realizacion personal.
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Figura 9. Comparacion estadistica con alto riesgo de acuerdo al area de trabajo (emergencias

y terapia intensiva) en la categoria de Cansancio Emocional

Por cansancio emocional en emergencias versus en terapia intensiva no
demuestran diferencias estadisticas significativas (x?= 0.60; p=0.44). Lo que quiere
decir que no existe mayor riesgo de burnout en terapia intensiva en comparaciéon a

emergencias por la categoria de cansancio emocional.
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Figura 10. Comparacion estadistica con alto riesgo de acuerdo al area de trabajo

(Emergencias y Terapia intensiva) en la categoria de Despersonalizacion

Por despersonalizacidbn en emergencias versus en terapia intensiva, evidencia
diferencia significativa (x? = 4.14; p= 0.04) con predominio en UCI. Lo que quiere decir

gue existe mayor riesgo de burnout en terapia intensiva en comparacion a emergencias
por despersonalizacion.

Se comprueba la hip6tesis de que los médicos de terapia intensiva tienen mayor

riesgo de presentar sindrome de burnout que los médicos de emergencias en la escala
de despersonalizacion.
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Figura 11. Comparacion estadistica con alto riesgo de acuerdo al area de trabajo

(Emergencias y Terapia intensiva) en la categoria de Realizaciéon Personal

Y en la categoria de realizacion personal en emergencias y en terapia intensiva
no presentan diferencias significativas (x> = 0; p=1). Lo que quiere decir que no existe
mayor riesgo de burnout en terapia intensiva en comparacion a emergencias por la

categoria baja realizacion personal.
Tabla 10

Numero y porcentaje de participantes con calificacién de Alto riesgo para Burnout por

area de trabajo: emergencias y terapia intensiva

ER UCI Valor
Variable n =26 n =59 P
Cansancio Emocional (n, %) 9 346 14 23.7 0.44
Despersonalizacién (n, %) 4 154 24 40.7 0.04
Realizacion Personal (n. %) 10 385 22 373 1.00
Alto riesgo en cualquiera (n,%) 16 61.5 40  67.8 0.75
Alto riesgo en todas (n, %) 1 38 4 6.8 1.00

Alto riesgo en dos H 192 12 20.3

Nota. [ER= Emergencias, UCI = Terapia Intensiva]

En la tabla se comparan los participantes con alto riesgo para desarrollar
Sindrome de Burnout, segln la categoria del cuestionario de Maslach. Por cansancio
emocional (n=9) en emergencias versus (n=14) en terapia intensiva no demuestran

diferencias estadisticas significativas (p=0.44)

Por despersonalizacion (n=4) en emergencias versus (n=24) en terapia
intensiva, evidencia diferencia significativa (p= 0.04) con predominio en UCI. Lo que
quiere decir que existe mayor riesgo de burnout en terapia intensiva en comparacion a

emergencias por despersonalizacion.
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Lo que quiere decir que con una x? = 4.14 y una p= 0.04 se comprueba la

hipotesis de que existe mayor riesgo de burnout en terapia intensiva en comparacion a

emergencias en la categoria de despersonalizacion

Y en la categoria de realizacion personal (n=10) en emergencias y (n=22) en

terapia intensiva no presentan diferencias significativas (p=1).

Tabla 11

Resumen de los hallazgos en el cuestionario de Maslach de acuerdo al &rea de

trabajo: emergencias (ER) o terapia intensiva (UCI)

ER Valor
Variable n =26 p
Cansancio Emocional, (z+DE) 21.6 12.6 0.36
Despersonalizacién, (z+DE) 6.0 5.2 0.16
Realizacién Personal, (z+DE) 329 12.2 0.51

No se evidencian diferencias estadisticamente significativas en los promedios

generales de las tres categorias entre los dos grupos de profesionales, emergencias

(ER) y terapia intensiva (UCI).
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Figura 12. Distribucion de los puntajes alcanzados en el cuestionario de Maslach en sus
componentes, Cansancio Emocional (CE); Despersonalizacién (DP) y Realizacién personal

(RP) de acuerdo al area en la que laboran. Emergencias (ER) y Terapia Intensiva (UCI)

La tendencia central de la muestra fue paramétrica en las tres categorias.
Existen un par de datos aislados alejados del promedio en despersonalizacion del grupo
de emergencias, uno en realizacion personal en emergencias y dos en realizacién

personal en terapia intensiva.
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CAPITULO IV: DISCUSION Y CONCLUSIONES

Discusion

Los médicos que laboran en areas criticas estan sometidos a situaciones de
estrés que incluyen alta demanda de trabajo, complejidad y gravedad de sus pacientes,
cambios en el ciclo circadiano por turnos rotativos, en nuestro pais esto se desenvuelve
en un sistema de salud con graves deficiencias de recursos, mientras aun continda la
pandemia de COVID-19; todos estos factores acumulados incrementan el riesgo de
presentar Sindrome de Burnout, una enfermedad ocupacional grave poco estudiada en
nuestro medio. Luego de revisar las investigaciones sobre el tema a nivel nacional, se
evidencia la falta de un protocolo especifico para el manejo del Sindrome de Burnout,
manteniéndose englobado dentro del programa de Riesgos Psicosociales del Ministerio
de Salud Publica; a partir de una catastrofe mundial como la pandemia de los afios 2019-
2022 se dimensiona los riesgos de salud mental para el personal sanitario y la necesidad

de establecer medidas de prevencion para el Sindrome de Burnout.

Este planteamiento de la presente tesis coincide con Toala et al. (2021) segun
los cuales profesionales de salud como médicos y enfermeros son parte de la primera
linea de batalla contra la pandemia de COVID-19, quedando expuestos a factores riesgo
de salud fisica y mental, entre esas causas como exposicién a la infeccion, preocupacion
por propagarla entre sus seres queridos, falta de apoyo institucional y una mayor carga

laboral debido a la desbordada demanda asistencial.

En un estudio realizado en Ecuador durante la pandemia el Sindrome de Burnout
en el personal sanitario alcanzé niveles severos y moderados en una frecuencia de mas
del 90% (Veloz et &l., 2021). Demostrando que sobre las condiciones adversas que
enfrentaban los médicos en los ambientes hospitalarios la aparicion de la pandemia de

COVID-19 impact6 fuertemente en el aumento de niveles de burnout.

El presente estudio tuvo como objetivo determinar el alto riesgo de presentar
Sindrome de Burnout y analizar diferencias en subgrupos; se ejecut6 en el mes de junio
del 2022 mientras el pais cursaba, un paro nacional de dieciocho dias y se decretaba
estado de emergencia en el sector salud. Un total de 85 médicos que trabajan en
emergencias y terapia intensiva de hospitales publicos y privados de la ciudad de Quito,

llenaron un formulario sociodemogréfico y el Inventario de Maslach.
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Las caracteristicas generales de todo el grupo fueron similares, a excepcion de
la Tabla 2 en la que se puede deducir que existe una diferencia significativa en los
puestos de trabajo de residentes hay el 38.5% en emergencias y 13.6% en UCI, de
postgradistas hay 7.7% en emergencias y 18% en UCI, de tratantes hay 53% en
emergencias y 67.8% en UCI. Del resto de variables sociodemogréficas el resultado
demuestra que no existen diferencias significativas. A continuaciéon se expondra los

hallazgos en este estudio.

En el 65,9% de la poblacion del total de los participantes se detect6 alto riesgo
de llegar a presentar sindrome de Burnout en areas criticas a través del cuestionario de
Maslach, al analizar al menos una de las subescalas. Esto coincide parcialmente con
Yacizi et al. (2019) donde se demuestra que el principal hallazgo fue que un 76.1 % de
unidades criticas tenian el SB. Aun, cuando este estudio es sobre todo el personal que
trabaja en unidades criticas (doctores, enfermeros, personal de limpieza), podemos
deducir de estos resultados que para el grupo de médicos existen altos riesgos de

trabajar en estas unidades, al igual que los resultados de esta investigacion en Quito.

De igual manera, concuerda con Jiménez Murillo (2018) quien hace mencién
sobre la amplia prevalencia de Burnout en el personal de salud, especialmente
detectada en meédicos o enfermeros en departamentos de medicina critica como
cuidados intensivos y emergencias, donde de dos a seis de cada diez profesionales
presenta niveles altos de este sindrome. Siendo factores como la organizacién, su
ocupacion laboral y manejo de las demandas asistenciales por parte del profesional lo

gue predispone su desarrollo.

Al comparar los sectores de trabajo existe una diferencia significativa en la
categoria de baja realizacion personal entre los profesionales de unidades criticas del
sector publico (48.3%) frente al sector privado (14.8%) con una diferencia de (x? = 7.42
; p=0.006). Hallazgos similares se encontraron en personal de salud que trabaja en
areas de emergencias de un hospital publico en Pert, donde la baja realizacién personal
fue de (51.8%) sobrepasando el resto de escalas (Sarmiento Valverde, 2019). Este
estudio tiene una muestra de 120 trabajadores entre médicos, enfermeras y técnicos.
De los cuales 48 son médicos con una presencia de burnout mucho mayor (n=8) frente
al resto de personal (n=3). Aunque el presente estudio tiene la muestra en emergencias

menor (n=15), se evidencia que la baja realizacion personal sigue siendo alta.
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Se buscé algun referente de este tipo de estudio en el sector privado. Sin
embargo, puedo deducir que el acceso a la informacion en los hospitales privados sobre
el sindrome de quemarse en el trabajo, especialmente en areas criticas como unidades
de cuidados intensivos es sumamente limitado. Una de las razones podria ser que los
resultados deriven en conflictos laborales de los profesionales sanitarios con las

instituciones que los contratan.

La baja realizacion personal es la sensacion de incapacidad y desconfianza
respecto a sus habilidades y percepcion de que su trabajo no es valorado. En el sector
publico es frecuente, donde existe una sobredemanda de pacientes y por ende
sobrecarga de trabajo, los recursos y equipamientos suelen ser insuficientes y deriva en

una apreciacion de no poder abarcar con toda su labor exitosamente.

Esto guarda relacion con Miranda-Ackerman et al. (2019) quienes comentan que
existen diferencias significativas entre trabajar dentro del sector publico y privado en los
hospitales, desde el aspecto administrativo organizacional hasta la demanda de
pacientes que acude a cada institucion. Principalmente, el sector publico tiende a ser
mas exigente debido a que su poblacion de atencién médica suele ser extensa, también
se evidencia falta de personal médico, lo que puede llegar a convertirse en factores de
riesgo importantes para el aparecimiento del burnout, especialmente en estudiantes de
medicina se reconoce mayor estrés y privacion del suefio debido a responsabilidades

adicionales que suelen asumir para garantizar un adecuado cuidado de sus pacientes.

Los gobiernos tienden apoyar o exigir dentro de las politicas hospitalarias el
identificar el estado de salud y bienestar de sus trabajadores. El Ministerio de Salud
Publica del Ecuador realiz6 un estudio en 3 hospitales publicos de Il nivel en 634
profesionales de salud, donde se evaluaron los factores de riesgo psicosocial, el estrés
y el desgaste profesional, como resultado se descubrié una gran cantidad del profesional
sanitario con alto riesgo de Sindrome de Burnout. Lo que generd preocupacion en las
autoridades de salud, que a su vez emitieron recomendaciones a los hospitales para la
implementacién inmediata de planes de acciones para reducir y prevenir este sindrome
(Veletanga, 2019).

De igual manera, el Ministerio de Salud Publica del Ecuador (MSP, 2020) emitié
el Protocolo de Prevencion de Riesgos Psicosocial en Intervinientes Operativos y
Administrativos en COVID -19, que engloba a todo el personal prestador de servicios en

la emergencia sanitaria. Este protocolo incluye como uno de sus objetivos especificos
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prevenir el Sindrome de Burnout, mediante la creacion de directrices que buscan
promover el cuidado de la salud y apoyo emocional del personal. Los responsables de
llevar a cabo estos procedimientos son las Unidades de Seguridad y Salud Ocupacional
conjuntamente con profesionales de Salud Mental en cada hospital.

Con estas citas evidencio que existe preocupacion y planes por parte del
gobierno del Ecuador por los efectos que puede causar el Sindrome de Quemarse por
el trabajo en el personal de salud, incluso se ha llegado a la implementacion de
protocolos de prevencion de esta enfermedad ocupacional. Sin embargo, existe una
carencia respecto a este tipo de estudios sobre los andlisis de riesgo de Burnout
publicados, realizados en el sector privado hospitalario. Asimismo, ha sido dificil hallar
protocolos especificos de intervencién y seguimiento que puedan ser utilizados en casos

donde el personal haya sido diagnosticado con Sindrome de Burnout.

En esta investigacion al comparar los porcentajes de los médicos con alto riesgo
de Sindrome de Burnout, en la categoria de despersonalizacion entre los servicios de
emergencias (15.4%) y terapia intensiva (40.7%) existe una diferencia significativa (x? =
4.14;p = 0.004). Lo que por el contrario Calvopifia Molina y Lépez Cueva (2017)
demuestran en su estudio que los profesionales médicos tienen altos niveles de riesgo
en toda las subescalas, pero no encuentran alguna diferencia significativa entre

emergencias y terapia intensiva AE (p=0.06), DP (p=0.39) y RP (p=0.36).

Esto seguramente se debe a la diferencia de muestra en esta investigacion,
sobre todo en emergencias (n=26) que es pequefia en relacion a UCI. Cabe recalcar
gue, en ambas areas por las caracteristicas de su trabajo, la despersonalizacion esta
presente. Ambas unidades se enfrentan a pacientes en estados graves o su muerte, en
emergencias coincide con Hutchinson et &l. (2014) que en estas areas se tiene una
interaccion continua con pacientes con diferentes signos y sintomas, como la demanda
es muy grande e impredecible no se avanza con toda la poblacién, el tiempo de atencion
incrementa, asi como las quejas por parte de los pacientes y familiares, muchas veces
deben exponerse a situaciones violentas, tomar decisiones criticas e inmediatas aun

cuando existan casos donde los recursos son limitados.

En cambio, por otro lado para Malaquin et al. (2017) en terapia intensiva existe
una incertidumbre respecto a la efectividad del tratamiento y son conectados a soportes
artificiales en la mayoria de los casos donde la interacciébn médico-paciente es minima,

esta area de trabajo requiere una gran capacidad de resiliencia debido al estrés e
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impacto emocional que conlleva el dolor, muerte de los pacientes y sobrellevar las

emociones de los familiares que los acompafian.

La despersonalizacién se podria desplegar en ambas areas como un mecanismo
de afrontamiento inadecuado por el agotamiento debido a su trabajo o una forma de
endurecimiento emocional con el fin de evitar verse afectados por las situaciones de
aquellos que reciben atencién médica, lo que deriva en un trato frio, impersonal e

irritable con los pacientes (Martinez Pérez, 2010).

Otro descubrimiento importante en el presente trabajo es que del grupo de
encuestados existen 5 personas, las cuales cuentan con presencia de burnout debido a
gue cumple con altos niveles en las dos primeras categorias y bajo en la tercera, en
emergencias (n=1) y en unidades de terapia intensiva (n=4). Esto quiere decir que este
grupo requiere un acercamiento e intervencion para realizar mas evaluaciones al
respecto, debido al impacto negativo que puede conllevar en el &mbito personal, familiar
y laboral. Pueden ser como: variaciones en su comportamiento, abuso de sustancias,
depresién, disminucion en la calidad de su desempefio laboral y aumento de errores
médicos con disminucién en la seguridad de los pacientes, ausentismo laboral, falta
relacionamiento social, limites difusos entre su vida personal y ambiente de trabajo
(Ortiz Luna et al, 2016).

Para Carrillo-Esper et al. (2012) durante los ultimos afios en el personal sanitario
se ha observado un aumento en la prescripcién de antidepresivos y ausentismo laboral
debido al desgaste emocional y mental. Lo que evidencia la necesidad de implementar
una politica de salud publica para disminuir su impacto social. Lo que coincide con las

recomendaciones del presente trabajo.
Limitaciones:

Es esencial mencionar una serie de limitaciones que afronté el presente estudio.
En primer lugar, el acceso a los participantes, los cuales son profesionales con una

excesiva carga de trabajo, con horarios rigidos y poca disponibilidad de tiempo libre.

De igual manera, existe acceso restringido a los hospitales de tercer nivel tanto
por organizacién institucional como por las medidas de bioseguridad durante la
pandemia y la contingencia del paro nacional, razén por la cual la encuesta fue

ejecutada de forma virtual.
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Otro limitante fue que aun cuando se realizé las gestiones debidas, las
respuestas a la encuesta de profesionales de emergencias, fue insuficiente para
representar al universo. Podria ser debido a la influencia negativa del momento en la
ocupacion laboral de esta area de trabajo. Como fue el paro nacional y las restricciones
del COVID-19.

El acceso a fuentes bibliograficas sobre el tema es escaso sobre todo a nivel
Nacional y la disponibilidad del test de Maslach para su utilizacion es complicada debido
a que no existe aun una estandarizacion especifica que se encuentre adaptada a la

poblacién ecuatoriana.

Conclusiones

1. El riesgo de Sindrome de Burnout en los médicos que trabajan en emergencias y
terapia intensiva de hospitales de la ciudad de Quito es alto, constituyendo un
problema para la salud mental de los profesionales y un limitante para la calidad de

atencion al paciente, por lo cual se acepta la hipotesis planteada.

2. Los médicos de emergencias y terapia intensiva del sector publico tienen mayor
riesgo de Sindrome de Burnout en la categoria de realizacién personal, por lo tanto

se acepta la hipétesis de investigacion.

3. Los médicos que trabajan en terapia intensiva tienen mayor riesgo de Sindrome de
Burnout en la categoria despersonalizacién, siendo aceptada la hipbtesis de

investigacion.

Recomendaciones

1. Se requiere continuar investigaciones en este tema que aporten para organizar un
plan integral de deteccién temprana, soporte y prevencion del Sindrome de Burnout

para los médicos de areas criticas.

2. Establecer dentro de los procedimientos periddicos de las evaluaciones de salud
ocupacionales en los hospitales, conjuntamente con la identificacién de los factores
de riesgo psicosocial la realizacion de test psicométricos que permitan identificar la

presencia o riesgo de Burnout entre los empleados.

3. Los planes de prevenciéon del Sindrome de Burnout para los médicos de terapia

intensiva, deberia priorizar cambios a nivel organizacional y personal para evitar la
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despersonalizacion y enfocarse en estrategias para enfrentar este problema. Como
son: mejorar su estilo de vida cumpliendo las necesidades biolédgicas y psicologicas
de los profesionales, flexibilizacion de turnos y rotacion de horarios de trabajo,
realizacion de terapias de grupo e individuales que fortalezcan la confianza, trabajo
en equipo, autoestima y permitan una adecuada adaptacion al entorno (MSP, 2020).

Para los médicos de areas criticas del sector publico se debe trabajar con mayor
énfasis en temas de realizacion personal. Como por ejemplo: mejorar el clima laboral
y las expectativas de desarrollo profesional, creacion de incentivos para el
desemperfio laboral de los trabajadores como publicaciones del empleado del mes,

premiaciones, ascensos, etc.... (Ortiz Luna et al, 2016).

Se evidencia la existencia de 5 personas con la presencia del sindrome de burnout,
como sugerencia se deberia contactar para informarles sobre los resultados y
recomendar la basqueda de una atencién especializada, que incluye a las Unidades
de Seguridad y Salud Ocupacional dentro de su organizacion de trabajo. Ademas,
de una derivacién necesaria a profesionales de salud mental, quienes a partir de
mas evaluaciones especializadas como entrevistas diagndsticas y aplicacion de test
complementarios de apoyo podran determinar el tratamiento adecuado y evitar
complicaciones futuras. Segun Lovo (2020) el método psicoterapéutico mas eficaz
sigue los principios de la terapia cognitivo-conductual. Se puede estructurar en 4
fases: reducir los sintomas, compresién de la personalidad, creacién de mecanismos
para afrontar problemas o disminuir el estrés laboral y la planificacion del futuro con
el fin de establecer limites saludables entre el trabajo y la vida privada (Ortiz Luna
et al, 2016).
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CAPITULO VI: ANEXOS

Consentimiento Informando Individual

Consentimiento Informado

En el dia del mes de del afio
Yo con nimero de cédula :
Por voluntad propia doy el consentimiento para participar en la investigacion denomm.ada
“Andlisis comparativo de deteccion de riesgo de Sindrome de Bumout.enn"ta médicos
intensivistas y emergenciologos”, donde se llevard a cabo la realizacién de un
Cuestionario Sociodemogréfico-Laboral y el “Cuestionario de Burnout de Mas.lach
(MBI)” que demorara en alrededor de 10 min, serd aplicado por pmtfz de la estud.nantc
Micaela Fustillos perteneciente a la carrera de Psicologia de la Universidad lmemacu?nal
SEK. Por este medio informo que tengo claridad de los objetivos y los procesos a realizar
dentro de esta investigacion, la informacion recolectada es conﬁdencial.y solo se usard
con fines académicos. Hago constar que he leido y entendido en su totalidad, por lo que
firmo y acepto su contenido.

Firma del participante

N
Firma del investigador v%'_ I
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Inventario Burnout de Maslach via online en Google Forms

CUESTIONARIC
DE BURNDUT
DE MASLACH

{MBI)

Marce solo un dvalo por fila.

MNunca=

i]

Pocas veces al
afio o menos= 1

Una vez al mes
omenos=2

Unas pocas veces al
mes o menos= 3

Unavezala

semana= 4

Pocas veces a
|la zemana= 5

A conbnuacion encontrard una serie de enunciados acerca de su trabajo y de Sus senbimiemos hacia ef mismo. &
cada una de las frases debe respander expresando la frecuencia con que tiene ese sentimienta, seleccionando [a
casilla corespondiente segun el rimen gue considene més adecuado

Todos los
diag=6

Me siento
emocionalments
agotado por mi
trahajo

-

Me siento
cansado al final
de la jomada de
trabajo

Me siento
fatigado cuando
me levanto por
la mafiana y
tengo que ir a
trabajar

—
s

~
L

Comprendo
facilmente como
se sienten los
pacientes

0

]

']

0

0

Creo que trato a
algunos
pacientes como
si fueran objetos
impersonales

0

0

Trabajar todo el
dia con mucha
gente es un
esfuerzo

0

75

Trato muy

problemas de
los pacientes

0

9
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Marca solo un dvalo por fila

Munca= Pocas veces al Una vez al mes Unas pocas veces al Unavezala Pocaswveces a  Todos los
0 afio o menos= 1 o menos= 2 mes o menos= 3 semana= 4 la semana= 5 dias=6&

Me siento
“guemado’ por
mi trabajo

Creo que influyo

en la vida de las

Me he vuelto

Puntajes de las escalas

Numerode Puntaje por Puntajes por Indicios
Subescala Cadigo items items items subescala Bornou
Agotamiento emocional EE 1,2,3,6,8,13,14,16,20 9 DeDab De0as4 Mas de 26
Despersonalizacion DP 5,10,11,15,22 5DeDab De0a30 Mas de 9
Realizacian personal PA 4,7,9,12,17,18,19,21 BDeDab De0add Menos de 34
Subescala Bajo Medio Alto
Agotamiento emocional DeDal8 De194a26 De 27354 (%)
Despersonalizacion Delas De6alg Del10a30(%)

Realizacidn personal De0a33(*) De34ais Ded0a 36
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