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RESUMEN

El objetivo del presente estudio fue describir y analizar las dimensiones del
Sindrome de Burnout y sus factores asociados en médicos del Hospital de
Especialidades Guayaquil “Dr. Abel Gilbert Ponton.

Meétodo: El estudio fue de tipo transversal y descriptivo y la muestra de 155
médicos en el Hospital Guayaquil. Se aplico el Inventario de Burnout de Maslach
(MBI), adaptacion de la version Breso, Salanova y Schaufeli, (2007) adaptada al
espafol. Se realizaron en primer lugar las pruebas de validez del instrumento y
fiabilidad de datos. Para el analisis de la informacion recogida se utilizaron técnicas
de estadistica descriptiva, se analizaron los niveles de cada dimension vy las
diferencias de medias segun variables sociodemograficas; a través del el Programa
SPSS, Version 21

Resultados: Se evidenciaron niveles altos y medios en los componentes de:
agotamiento y cinismo respectivamente y un nivel alto en la dimension eficacia,
ademés se concluyé que si bien el porcentaje de prevalencia del Sindrome de
Burnout es bajo; se encontraron perfiles de burnout con potenciales niveles de riesgo

psicosociales.

Palabras claves: Sindrome de Burnout, Médicos Especialistas, Hospital

Guayaquil, Salud Publica, Guayaquil
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INTRODUCCION

En esta era de la globalizacion, en que la calidad, la eficiencia y la innovacién son
los pilares del crecimiento socioecondémico, del progreso empresarial e institucional,
se requiere fortalecer el talento humano presente en las organizaciones de salud, para
garantizar la calidad de sus servicios y las competencias que demanda el entorno. El
trabajo médico se encuentra rodeado de altas demandas emocionales y laborales que
influyen en la salud del médico, por lo que el tema de tesis de esta investigacion tiene
como objetivo principal describir las dimensiones del Sindrome de Burnout en los
profesionales de la medicina del Hospital de Especialidades Guayaquil “Dr. Abel

Gilbert Ponton”.

El Sindrome de Burnout, denominado también “Sindrome del quemado” o de
agotamiento profesional, se presenta en los trabajadores de servicio, los que tienen
largas jornadas de trabajo, realizan un esfuerzo en prolongados periodos de tiempo, y

requieren del contacto personal.

Como parte de los primeros estudios dedicados a estudiar la situacion de
agotamiento del médico en la década de los 70°s el Doctor Freudenberg, encontro el

sindrome de desgaste profesional, una enfermedad que especialmente afectaba a los



profesionales que laboran en el area de salud. Este concepto ha venido tomando
importancia, se ha modificado a través del tiempo y actualmente se estudia en

profesiones diversas, que estan en contacto con usuarios o clientes.

Numerosos estudios acerca de este fendmeno han sido estudiados en diferentes
grupos de profesionales enfermeras, docentes, estudiantes, e incluso otras areas
laborales. Segun diferentes autores Maslach y Jackson, (1997) se identifican tres
aspectos  caracteristicos del Burnout como son: cansancio emocional,
despersonalizacion y falta de realizacion personal. Las consecuencias de este
sindrome en el &mbito del trabajo estan relacionadas con el riesgo de sufrir depresion
y trastornos de ansiedad, ausentismo laboral, dificultades para trabajar en grupos,
disminucion en la satisfaccion laboral, despersonalizacion en la relacion médico
paciente y disminucion en el rendimiento laboral asi como pérdida de la

productividad, entre otras.

El servicio de salud en el Ecuador ha cambiado en los ultimos afios, con la
transformacion en los modelos de atencion, la priorizacién de la APS (atencién
primaria de salud) y el aumento de la inversion en salud destinada a la capacitacion
del recurso humano sanitario e infraestructura. El fortalecimiento del sistema de

salud, a través de la RIPS (Red integral publica de salud), ha estado alineado con el



cumplimiento de los objetivos del milenio que buscan ofrecer una mejor calidad de

vida a toda la poblacién.

La presente tesis estd disefiada en dos grandes partes: En la Primera parte se
desarrolla el Marco Teorico, donde se abordardn los antecedentes, evolucion del
constructo del Sindrome Burnout a través de la historia y sus principales actores, la
base teorica, caracteristicas, manifestaciones, dimensiones Yy consecuencias del
Burnout. También se formula en esta parte el estado del arte que cuenta con los
estudios mas actualizados a nivel nacional, de Latinoamérica y el mundo y finalmente
se presenta un resumen sobre el Sistema Nacional de Salud. En la segunda parte de la
investigacion se presenta el estudio empirico realizado en el Hospital de
Especialidades de Guayaquil Dr. Abel Gilbert Pontdn, comenzando por el método, y

siguiendo con la presentacion de resultados, discusion y conclusiones.

Diversos estudios realizados para determinar frecuencia, prevalencia del Sindrome
de Burnout, asi como su asociacion con factores socio-demograficos a nivel nacional
e internacional en grupos medicos hacen que se considere de alto impacto la
realizacion de este primer estudio a nivel de maestria en Ecuador, y en particular en

un Hospital Publico en la ciudad de Guayaquil.



Las transformaciones experimentadas por el sistema de salud de Ecuador en los
ultimos ocho afios se ha fortalecido de manera integral a traves de convenios y
acuerdos con el objetivo de garantizar el acceso a los servicios de salud gratuita, estos
cambios reflejan la importancia de mejorar las condiciones de trabajo de los
servidores de la salud publica con la finalidad de garantizar la calidad de los servicios

de salud.

Desde el punto de vista organizacional, la aplicacion de politicas pablicas de salud
sin la integracion de la gestion del talento humano, generan mayor demanda de
recursos por parte del trabajador para compensar las exigencias y sobrecargas
laborales. Motivo por el cual, con el aporte de esta investigacion se espera lograr la
sensibilizacion de las autoridades de salud a fin de generar estrategias de prevencion

al Sindrome de Burnout.



PARTE 1.

ESTUDIO DEL SINDROME DE

BURNOUT



1. La Investigacion

En el Ecuador el sector salud atraviesa cambios profundos considerando a la salud
como un derecho del cual los pacientes se empoderan cada vez mas, lo que conlleva a
una mayor exigencia por parte de los mismos, sumado a las politicas de salud
dirigidas a brindar servicios de calidad y calidez al usuario, sin embargo en las
instituciones de salud donde se brinda el servicio no se aplican politicas dirigidas al

bienestar de los trabajadores.

Actualmente los médicos ademas de la responsabilidad que tienen en el ejercicio
de su profesion sobre la vida de sus pacientes, estan directamente relacionados con
las transformaciones politicas del pais en la aplicacion de las leyes y reformas
constitucionales y laborales como son el Codigo Integral Penal COIP (2014) y la Ley

Orgénica de Servicio Publico LOSEP (2010).

Los estresores a los que estan expuestos constantemente los profesionales de la
salud intervienen en la aparicién de sintomas y signos caracteristicos de agotamiento
emocional, despersonalizacion y baja eficacia profesional, triada clasica del Sindrome
de Burnout, resultando un riesgo para el trabajador, la organizacion, y sobre todo para

los pacientes que son quienes perciben y reciben las consecuencias negativas que



podrian generarse como resultados del Burnout. Motivo por el cual esta investigacion
espera aportar con la determinacion del nivel de las dimensiones del Sindrome de
Burnout en un grupo de médicos del Hospital de Especialidades Guayaquil “Dr. Abel
Gilbert Ponton”, y la relacion de los factores sociodemograficos como herramienta de
cambio para la gestion hospitalaria ademas de sugerir a las autoridades soluciones a

estos riesgos laborales.

1.1. Justificacion del Estudio

El Hospital de Especialidades Guayaquil “Dr. Abel Gilbert Ponton” es
considerado actualmente como el Unico hospital de referencia para toda la region
costa y sierra sur del Ecuador, captando una gran demanda de usuarios y exigiendo la
participacion activa del personal de salud, lo que supone seria un ambiente propicio

para el estudio del tema escogido en la presente investigacion.

El Sindrome de Burnout es un tema de interés tanto a nivel mundial como
latinoamericano, sin embargo en Ecuador existen pocos estudios realizados de los
cuales ninguno cuenta con muestras representativas que permitan determinar los
objetivos e hipdtesis que seran planteadas en la presente investigacion,

convirtiéndose en la primera investigacion que valorard no solo las variables



cuantitativas sino que ademas se analizaran algunas preguntas con caracter cualitativo

de interés actual politico y social.

La oportunidad brindada por la Universidad ha sido acogida con gran interées
por las autoras, motivado por el perfil profesional que tiene cada una y la experiencia
en la gerencia y direccion de instituciones de salud publica; por lo que el reto se
convertira en una herramienta de conocimiento y de estrategias para ser aplicadas en
las instituciones a las cuales representamos. Aungue la ejecucién de la presente
investigacion a nivel personal supone un mayor esfuerzo, compromiso, tiempo y
dedicacion frente al otro grupo de tesistas de la universidad, debido al tipo de estudio
que consiste en una investigacion empirica permitiendo desarrollar el perfil

investigador; las ventajas siguen siendo mayores como interés profesional y personal.

1.2. Planteamiento del Problema

¢Cuales son los niveles del sindrome de Burnout alcanzados por el personal

médico del Hospital de Especialidades Guayaquil “Dr. Abel Gilbert Ponton?



1.3. Objetivo General

Describir las dimensiones del Sindrome de Burnout (Sindrome del Quemado)
en los profesionales de la medicina del Hospital de Especialidades Guayaquil “Dr.

Abel Gilbert Ponton” en el contexto de salud ecuatoriano.

1.3.1. Objetivos Especificos

e Establecer los niveles de las dimensiones que componen el Sindrome
de Burnout: Agotamiento, Cinismo y Eficacia, en los médicos del Hospital de

Especialidades Guayaquil “Dr. Abel Gilbert Ponton™.

e Determinar las diferencias de medias de las dimensiones del Sindrome
de Burnout en los profesionales médicos del Hospital de Especialidades
Guayaquil “Dr. Abel Gilbert Ponton”, segun las variables demogréaficas sexo,
edad, departamento, especialidad médica, antigledad en la profesion,
empleos ejercidos actualmente, antigtiedad en el centro, situacion contractual,
dedicacion laboral al centro, dedicacién elegida voluntariamente y

responsabilidades directivas
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2. Marco Tebrico

2.1. Sindrome de Burnout: Antecedentes

El Sindrome de Burnout también conocido como el sindrome de quemarse por
el trabajo, fue empleado en la industria aeroespacial en 1969, este sindrome fue
descrito por primera vez por el psiquiatra de Francfort y el Dr. Herbert Freudenberg
(1974), pero fue Maslach (1997) quien lo describié como una situacién que se
presenta en trabajadores de los servicios humanos, que después de meses o afos de
dedicacion terminan “quemandose” (Alvarez & Fernandez, 1991) (Gil Monte &

Moreno , 2007)

Durante las ultimas décadas, diferentes investigadores han desarrollado varios
instrumentos de evaluacion para el Sindrome de Burnout, sin embargo Cristina
Maslach (1997) fue la primera investigadora que presentd un cuestionario para
valorar este sindrome (Blancharda, y otros, 2010); (Maslach & Jackson, 1997).
Otros instrumentos que evalGan el sindrome son a) el Staff Burnout Scale for
Health Professionals (SBS-HP), que mide cuatro dimensiones: insatisfaccion laboral,
tension psicoldgica e interpersonal, problemas de salud y deterioro de las relaciones
profesionales con los pacientes; b) instrumento elaborado por Pines Aronson y

Kafry, Tedium Measure (TM) que evalia 3 dimensiones: agotamiento emocional,
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agotamiento fisico y agotamiento mental; c) Instrumento llamado Maslach Burnout
Inventory (MBI) para evaluar 3 dimensiones: Baja realizacion personal en el trabajo,
agotamiento emocional, despersonalizacion entre los profesionales de sanitarios; d) el
instrumento MBI modificado por Schaufeli, Leiter, Maslach y por dltimo e) el de
Jackson, y Schaufeli, Salanova, Gonzalez-Roma y Bakker (Berdejo, 2014); (Maslach

& Jackson, 1997).

TABLA 1.0: Evolucion del concepto de Burnout y sus instrumentos de medida

MEDIDA DEL BURNOUT

Dimensiones que componen el

Afo i Instrumento de Medida Muestra
sindrome
1981 MBI-Human Services. (Maslach | MBI-Human Services. Z(ZOer'OLT;;eS
y Jackson, 1981) (Maslach y Jackson, 1981) ay y
Servicios
1996 |MBI-General Survey. (Schaufeli, MBI-General Survey. | Todo tipo de

Leiter, Maslach y Jackson, 1996) | (Schaufeli, Leiter, Maslach [ profesionales
y Jackson, 1996)

. | MBI-Student Survey.
2002 gﬂ?l—StudentGSurVﬁy. (SCha,Ufe“' (Schaufeli, Salanova, | Estudiantes
alanova, onzalez-Roma = Y | 5onzalez-Roma y Bakker, | universitarios
Bakker, 2002) 2002)

Fuente: Salanova, Bakker, Schaufeli, 2006.
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Como antecedentes también es importante hablar sobre un fenémeno vinculado

a la actividad laboral considerada como la antesala del Burnout, es decir el Estrés.

211 El estrés

El estrés es uno de los fendmenos mas comunes en el mundo laboral, que se
acrecienta en el marco de las exigencias que las organizaciones plantean a los
trabajadores. Es un constructo complejo de explicar y en sus inicios el fisidlogo y
médico Hans Selye (1936) identifico en sus pacientes sintomas que llamo6 Sindrome
de Adaptacion General (SAG), y que se relacionaban con tres sistemas: Enddcrino,
Nervioso e Inmunoldgico, en los cuales se genera una respuesta neuroldgica ante un
estimulo de estrés, estas respuestas pueden ser de tipo cognitivo, emotivo vy
conductuales. Otros esquemas del estrés dan énfasis a lo cognitivo, que segun (Daza,
1993) es parte de un proceso de valoracion referido al ambito interno, la percepcién
del individuo ante estimulos externos con caracter defensivo y la capacidad de éste de
traducir dichos estimulos de acuerdo a su apreciacion en valoracion positiva o
negativos. Por su parte la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) define al estrés
como el conjunto de reacciones fisiologicas que preparan al organismo para la accion

y cuyos sintomas estan relacionados con los mismos sistemas (OMS, 2013).
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Estudios mas recientes como los de Fernandez, Gonzélez y Trianes (2015)
citando a Lazarus y Folkman (1986) indican que el estrés es producido en dos fases,
en la primera, el individuo visualiza cognitivamente al estresor y a las demandas que
éstos provocan; en la segunda fase el individuo evalla si los recursos que posee son
suficientes para afrontar esas demandas, tomando en cuenta que a pesar de existir el
mismo estresor los seres humanos suelen reaccionar de modo diferente, y las

respuestas pueden ser de tipo fisioldgico, emocional o comportamental.

El estrés esta distribuido en tres fases: la aparicion de varios sintomas como:
aumento de la frecuencia cardiaca, hipercoagulacion sanguinea, aumento de la
frecuencia respiratoria, etc.; la resistencia, a este hecho se suma a que el individuo es
incapaz de superarlo y aparece la siguiente fase: el agotamiento que es la incapacidad
de una respuesta fisiologica que conduce a la enfermedad. Entre las causas que
generan este tipo de estimulos estdn en primer lugar los agentes estresantes que
provienen de circunstancias externas, puede ser del ambiente familiar, del trabajo, del
estudio, etc. En segundo lugar esta el estrés producido por el mismo individuo, es
decir, por sus propias caracteristicas de personalidad y por su forma particular de

enfrentar y solucionar los problemas (Carrillo , Gémez, & Espinoza, 2012).
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2.2  Modelo demandas — recursos

El modelo de Demandas y recursos laborales (DRL) (Bakker & Demerouti,
2013) es un marco conceptual que presenta la influencia de estas dimensiones sobre
el bienestar o malestar del trabajador. Los recursos laborales son aquellos aspectos
fisicos, psicoldgicos, organizacionales o sociales que ofrece el trabajo y las demandas
son las exigencias, en términos de carga o esfuerzo sostenido que se presentan en la
organizacion. Las demandas tienen costes fisioldégicos y emocionales y los recursos

laborales pueden reducir las exigencias del trabajo. (Ver figura N°1.0).

Este modelo permite evitar un enfoque individualista de los problemas de salud
del trabajador, ya que el Burnout aparece como una respuesta a la interaccion entre el
individuo y el entorno laboral u organizacional, y sus consecuencias afectan el
rendimiento del trabajador, deterioran la calidad del servicio, producen absentismo

laboral y un alto nimero de rotaciones (Gil Monte,2001).
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Figura 1.0 Modelo de demandas y recursos laborales

Engagement

Demandas
laborales

Agotamiento

Fuente: Bakker y Demerouti (2013)

Los estudios realizados con relacion al Modelo de Demandas y Recursos han
demostrado que cuando existen recursos disponibles los empleados logran su mejor
rendimiento laboral aunque las demandas sean exigentes, razén por las cual las
organizaciones deberian ofrecer a sus empleados suficientes retos y recursos
laborales, y sobre todo invertir en su formacién y desarrollo y liderazgo, y por otra
parte los trabajadores deben buscar la forma de ser proactivos, resolutivos
movilizando sus propios los recursos fortaleciendo sus propias debilidades (Bakker &

Demerouti, 2013), (Ver figura 1.1)



Figura 1.1.- Intervenciones basadas en la teoria de DR laborales

Demandas /
recursos laborales

Objetivo de la intervencidn

Recursos
personales

Redisefo del
trabajo

Organizacional

Formacion

Job crafting

Nivel de intervencion

Individual

Intervenciones
basadas en
fortalezas

Fuente: Bakker y Demerouti (2013)

2.3 Riesgos psicosociales

16

Los riesgos Psicosociales se originan por diferentes aspectos de las condiciones

y organizacién del trabajo, cuando se producen tienen una incidencia en la salud de

las personas a través de mecanismos psicolégicos, fisioldgicos, fisicos y sociales

negativos, como el estrés laboral, el agotamiento o la depresion. La existencia de

riesgos psicosociales en el trabajo afecta ademas de la salud de los trabajadores al

desempefio del trabajo (Aranda, Gonzalez, Pando, & Hidalgo, 2013); (Mansilla,

2014)

Estos factores de Riesgo Psicosocial en el sector salud (Federacion de Sanidad y

Sectores Socio sanitarios de CCOQ de Castillay Leon, 2012) se pueden dividir en los

siguientes grupos:
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Exigencias psicoldgicas

*Mas trabajo del que podemos realizar en el tiempo asignado (falta de personal o

de medios técnicos 0 materiales)

*Nuestro trabajo requiere gran esfuerzo intelectual (tomar decisiones, controlar
muchas cosas a la vez, etc.) o de los sentidos (requiere mucha concentracion,

precision y habilidad), sin los recursos necesarios.

*Contacto con usuarios y enfermos con los que se establecen procesos

transferenciales de emociones o sentimientos.

* Tener que esconder emociones, sentimientos y opiniones.

Falta de influencia y posibilidades de desarrollo

» Escasa capacidad de decision y autonomia respecto al contenido del trabajo
(tareas, métodos, etc.) y a sus condiciones de trabajo (horarios, ritmos, ubicacion,

etc.)

* El trabajo es monotono: no se pueden aplicar habilidades y conocimientos y no

se pueden aprender cosas nuevas.
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*Excesivo control del tiempo de trabajo y de descanso (pausas, permisos,

imposibilidad de conciliar la vida familiar y laboral)

* Trabajo sin sentido (desconocimiento de los objetivos y del trabajo final)

* Escasa implicacion con la empresa.

Falta de apoyo social y de calidad de liderazgo

*No recibir la ayuda adecuada de superiores y compafieros para sacar el trabajo

adelante.

e Trabajar en condiciones de aislamiento o que impiden o dificultan la

sociabilidad.

* Ausencia de equipos y de sentimiento de grupo.

* Indefinicion de puestos, tareas, funciones, responsabilidades, margen de

autonomia.

*No disponer de la informacion adecuada y a tiempo para adaptarse a los cambios.

* Exigencias contradictorias y conflictos de caracter profesional o ético.

* Jefes sin habilidades para gestionar equipos o jefes toxicos.
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Escasez de compensaciones

* Falta de reconocimiento y trato justo.

* Inseguridad: contractual, cambio de jornada y horario de trabajo, salario
(variable), movilidad funcional o de departamento contra la voluntad de los

trabajadores y las trabajadoras.

* Ausencia de perspectivas

Los riesgos psicosociales perjudican la salud de los trabajadores, causando estrés,
malestar y el sindrome de Burnout al cual se dedica esta tesis, y de alli la importancia

de mencionarlos en el marco conceptual del estudio.

Algunos ejemplos de condiciones de trabajo que entrafian riesgos psicosociales

son.

e Cargas de trabajo excesivas

e Falta de claridad de las funciones del puesto

e Falta de participacion del trabajador en la toma de decisiones

e Gestion deficiente de los cambios organizativos

e Comunicacion poco efectiva
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e Acoso psicologico y sexual, violencia ejercida por terceros

2.4 Concepto del Sindrome de Burnout

El Sindrome de Burnout se presenta como una manifestacion del ser humano
ante la exposicion crénica al estrés laboral, caracterizado por una serie de sintomas y
signos negativos que impactan al trabajador, la organizacion y a todo su entorno. En
las Gltimas décadas este concepto ha sido trabajado por numerosos autores de los

cuales se presentan algunas definiciones:

e Una experiencia de fracaso y agotamiento que resulta de una
sobrecarga por exigencias de energia, recursos personales o fuerzas
espirituales del trabajador (Freudenberg, 1974)

e Un sindrome de agotamiento emocional y fisico, lo cual trae como
consecuencias, respuestas negativas tanto para si mismo como para los
clientes de la organizacion, que aparece en los profesionales sanitarios
(Maslach & Pines, 1977).

e Manifestacién del comportamiento del ser humano que trabaja con
atencion directa a personas, sometido a un estrés laboral, definiéndole como

una triada caracterizado por cansancio emocional (CE), despersonalizacion
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(DP) en el trato con clientes y usuarios, y dificultad para el logro o realizacion
personal (RP) (Maslach & Jackson, 1997)

e Respuesta al estrés laboral cronico, acompafiado de una experiencia
subjetiva de sentimientos, cogniciones y actitudes, las cuales provocan
alteraciones psicofisiologicas en la persona y consecuencias negativas para la
organizacion (Gil-Monte & Peird, 1997).

e Un conjunto de manifestaciones que surgen de la presion de satisfacer
las demandas de otros, la intensa competitividad, el deseo de obtener mas
dinero y la sensacion de ser desprovisto de algo que se merece. (Farber, 2000)

e El conjunto de manifestaciones traducidas en cuatro dimensiones:
llusion por el trabajo, en la que el individuo experimenta satisfaccion y deseo
de lograr metas; desgaste psiquico, expresado en agotamiento emocional y
fisico por la relacion y contacto diario con personas; indolencia, cuando el
individuo adopta actitudes de indiferencia hacia las personas que reciben el
servicio y culpa, sintoma caracteristico de quienes desarrollan el Burnout.
(Gil-Monte, 2003)

e Identifica al Burnout como una respuesta a los estresores crénicos
laborales, describe que el estrés en los profesionales de la salud esta originado
por combinacion de variables fisicas, psicologicas y sociales. (Gil-Monte,

2005)
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Los diversos estudios y conceptualizaciones sobre el tema, permiten hacer
referencia a los enfoques dados por cada autor en el constructo del Sindrome,
haciendo que esta patologia sea reconocida como un problema tanto social como
laboral. Con el paso de los afios se ha vuelto un tema que amerita detenidos analisis,
a través de estudios que ayuden a identificar nuevas variables o factores
sociodemograficos y otras areas de impacto tanto en el individuo como en la
organizacion. Como por ejemplo (Maslach y Jackson., 1981), ademas de crear las
tres dimensiones clasicas, ponen especial atencion en el contexto y las caracteristicas
de las profesiones de servicio que lo experimentan; (Gil-Monte, 2010) toma 4
dimensiones ilusion, desgaste, indolencia y culpa. Farber (2000) propone varias

tipologias de Burnout, entre otros.

Con base al planteamiento anterior se concluye en que la presencia del
Sindrome de Burnout, merece ser estudiado en los profesionales cuyas labores estan
al servicio de otras personas y con mayor énfasis en agquellos profesionales que tienen
contacto con pacientes o0 personas que padecen de alguna enfermedad, sea ésta mental

o fisica.

El Sindrome de Burnout se definira en esta investigacion como un estado de
agotamiento emocional, fisico y mental que se manifiesta por una despersonalizacion

percibida por clientes, pacientes y compafieros de trabajo, ademas de la disminucion
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del sentido de eficacia profesional, en ausencia o falta de estrategias de
afrontamiento; asociado a la interaccion del trabajador con la organizacion y con los

clientes o pacientes.

2.5 Manifestaciones clinicas

Clinicamente mas de 130 sintomas de Burnout han sido identificados y
clasificados en 5 grupos: Area afectiva, cognitiva, fisica, comportamiento, y

motivacional (Schaufeli & Enzmann, 1998)

Area afectiva.- Trastornos psiquiatricos como deterioro progresivo y
encubierto de la persona, como depresion y ansiedad cronicas, trastornos del caracter,
suicidio, disfunciones familiares graves, violencia y adicciones incluida la adiccion al

trabajo.
Area cognitiva.- Dificultad para concentrarse, olvido.

Area Fisica.- trastornos somaticos, con manifestaciones variadas de tipo

muscular, enddcrino, nervioso, circulatorio y otros cuadros psicosomaticos.

Area del comportamiento.- manifestado por la falta de constancia en las tareas
de equipo, ausencias, impuntualidad y poca participacion o no inclusion, absentismo

laboral, bajo desempefio profesional, indiferencia ante las necesidades de los demés,
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rivalidad, individualismo, fallas operativas reiteradas, trato distante, mal manejo de la
informacidn y falta de respuesta a las emociones del otro. La persona pasa a la accion
a través de conductas reactivas de enojo, confrontaciones reiteradas con colegas,

pacientes y maltrato al personal paramédico.

Area motivacional.- Se asocia con la pérdida de autorrealizacion y baja
autoestima, que puede traducirse en falta de iniciativa, idealismo, desilusion,
desmotivacién e inconformismo, falta de conciencia del propio estado de

agotamiento e irritacion constante, hipercriticas y carencia de registro de autocritica;

(Carrillo , Gémez, & Espinoza, 2012) Realizan un andlisis descriptivo del
Sindrome en la practica médica, en el cual describe que el médico puede tener las

siguientes conductas:

Ausencia de compromiso emocional: Trato distante, mal manejo de la

informacién y falta de respuesta a las emaciones del otro.

Disociacion instrumental extrema: Se expresa en conductas automaticas y

rigidas, como: Comunicacién unidireccional, exceso de pedido de estudios, repeticién
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de discursos automatizados, uso exclusivo de lenguaje técnico e intervenciones

innecesarias.

Embotamiento y negacion: La falta de conciencia del propio estado de

agotamiento e irritacion constante, hipercriticas y carencia de registro de autocritica.

Impulsividad: la persona pasa a la accién a través de conductas reactivas de
enojo, confrontaciones reiteradas con colegas, pacientes y maltrato al personal

paramédico.

Desmotivacion: se asocia con la pérdida de autorrealizacion y baja autoestima,
que puede traducirse en falta de sostén de los tratamientos, falta de iniciativa y
constancia en las tareas de equipo, ausencias, impuntualidad y poca participacion o no

inclusién en proyectos.

Varios de los estudios realizados sefialan que los efectos negativos del
agotamiento pueden aparecer no sélo en los médicos sino también en quienes reciben
el servicio, ya que los médicos con niveles de Burnout reportan mas errores en el

tratamiento de sus pacientes que otros sin desgaste.
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2.6  Dimensiones del fendmeno estudiado

La conceptualizacion de Burnout, que es la mas conocida, segun Maslach y

Jackson (1981) abarca tres dimensiones:

Agotamiento emocional: se caracteriza por la fatiga emocional, ausencia o
falta de energia, entusiasmo y un sentimiento de escasez de recursos. El trabajador se
siente agotado, su nivel afectivo esta deteriorado y ha sido superado por el estrés
producido por el contacto diario y mantenido con personas a las que atiende por el
exceso de trabajo. Es importante diferenciar el agotamiento emocional como
dimension del Sindrome de Burnout, ya que el agotamiento emocional por depresion
0 por estrés se atribuye a causas interpersonales o intrapsiquicas y puede producir
tanto efectos positivos como negativos, mientras que en el Sindrome de Burnout se
produce por la interaccién entre la organizacion y la persona y como resultado

siempre da lugar a efectos negativos.

Despersonalizacion: Puede ser definida como el desarrollo de respuestas
negativas asociadas a sentimientos de cinismo, insensibilidad hacia las personas que
reciben el servicio, percibiéndose por el usuario como personas deshumanizadas por

su actitud emocional fria, distante y despectiva.
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Baja realizacion personal: Se define como la tendencia de esos profesionales
a evaluarse negativamente y de forma especial. Esa evaluacion negativa, afecta a la
habilidad en la realizacién del trabajo, la relacién con las personas a las que atienden
y se presentan insatisfechos con sus resultados laborales, afectando directamente a su

auto concepto, su autoestima y las relaciones con los demas.

2.7 Caracteristicas del Sindrome de Burnout

El Sindrome de Burnout es un fendmeno que ha generado mucho interés por las
graves consecuencias que tiene sobre la salud, tanto en la parte psicolégica como
fisica, si bien el Sindrome de Burnout se encuentra en cualquier trabajo o profesion,
es propio de ciertas labores que se centran en la prestacion de servicios humanos, por
lo que existe un contacto directo con las personas a las que se destina la labor médica

(Duréan, 2013).

Existen referencias del Sindrome Burnout en otras profesiones que no
necesariamente implican el trato directo con personas, aunque no es la perspectiva
méas extendida. Si bien, como es ldgico, dependiendo de algunas variables de
personalidad, sociodemogréaficas individuales o de entorno personal, pueden darse

evoluciones diferentes en el desarrollo del Sindrome de Burnout (Fidalgo, 2000).
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Dentro de las personalidades méas susceptibles al Sindrome de Burnout estan
las personalidades emotivas, aquellas que se inclinan al servicio social dentro de sus
actividades laborales, por lo general este tipo de personas tienen caracteristicas que
los predisponen a padecer de Burnout, suelen ser personas autoexigentes,
perfeccionistas y con baja tolerancia al fracaso y aunque algunos presentan empatia,
sensibilidad, delicadeza, idealismo y orientacion hacia los demés, otros presentan
caracteristicas negativas como ansiedad, ideacién obsesiva, entusiasmo Yy

susceptibilidad a identificarse con otros (Fidalgo, 2000; Goldman , 2009).

También existen personalidades que son capaces de rechazar o frenar el
Burnout, caracterizadas por mantener sentimientos de compromiso, de confianza en si

mismos, con un alto nivel de autocontrol (Gil-Monte,2001)

En una organizacion con exceso de jerarquia, burocracia, participacion
disminuida de los trabajadores, organizaciones con poca coordinacion
interdisciplinaria, estilo de direccionamiento inadecuado, falta de formacion a los
trabajadores en nuevas tecnologias, falta de disefio de puestos y perfiles, pobre

direccionamiento y gestién en Talento humano, conflictos internos y abuso de
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poder entre los directivos, el riesgo de aparicion del Sindrome de Burnout en sus

trabajadores es latente. (Galvez, Mingote, Nufiez, Otero, 2012)

2.8 Consecuencias del Sindrome de Burnout

El Sindrome Burnout frente al estrés generado por la relacion entre profesional
médico y paciente y por la relacion profesional con la organizacion, produce
consecuencias tanto para la organizacion como para el trabajador. Las consecuencias
negativas para la organizacion deterioran la comunicacion y las relaciones
interpersonales disminuyendo el rendimiento profesional, la productividad y la

calidad, ademas de generar alta rotacion y ausentismo laboral (Fidalgo, 2000)

En el trabajador o profesional médico se produce un deterioro cognitivo
consistente en la aparicion de la frustracion y el desencanto por la profesion, crisis de
la capacidad percibida por el desempefio de la actividad profesional, disminucion del
afecto que se caracteriza por el deterioro emocional y en algunos casos se acompafia
por sentimientos de culpa. También se produce un deterioro actitudinal asociado con
actitudes de cinismo, indolencia e indiferencia con los pacientes y con la organizacion

(Mansilla, 2014), (Ver figura N° 1.2).
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Las principales consecuencias en el trabajador producen sintomas que tienen
resultados negativos tanto para los afectos y las emociones, asi como a las
cogniciones, las actitudes, las conductas y al sistema fisioldgico, disminuyendo la

calidad de vida tanto de personal como familiar, ademas de la laboral (Mansilla,

Figura N 1.2: Proceso y consecuencias del Sindrome de Burnout
RESPUESTA AL ESTRES
LABORAL CRONICO
" S— Respuestas: * Problema de
DISCREPANCIAS ESTRES | esTratecuas - Fisioldgicas salud (fisiologico
DEMANDAS/RECURSOS ~—p DEQCIB'DO pe « Cognitivas — y psicologico)
(ESTRESARES) ree 3 AFRONTAMIENTO * Swadio
) » Emocionales s
» Conductuales divorcio
» Otras respuestas « Abse
3 al estrés laboral R“a::‘n‘o
A . 1
paiigle no deseada
+ Sabotmes
» Accidentes
« Abandono de
empresa
- Etc

Fuente: Pedro Gil Monte 2005

Dada la importancia del Sindrome de Burnout en los profesionales de la
salud, existen numerosos estudios sobre la prevalencia, relacion entre las variables
sociodemogréaficas y factores asociados, tanto a nivel nacional, Latinoamericano
como a nivel mundial, de los cuales los estudios més recientes relacionados en esta

investigacion se describen a continuacion en el estado del arte:



2.9 Estado del arte

Schaufeli, Leiter & Maslach (2009) en su articulo “Burnout: 35 afios de
investigacion y practica”, hacen un recuento de la evolucion del Burnout y el
conjunto de transformaciones del contexto social, econémico y cultural que han
impactado la sociedad industrial y derivan en presiones psicologicas y nuevos
factores de riesgo para el trabajador. En varias investigaciones (Schaufeli,
Maassen, Bakker, & & Sixma, 2011); Wilmar Shaufeli, 2007) se hace un anélisis
sobre el impacto que tienen las demandas de pacientes en la aparicion del
Sindrome de Burnout en los médicos de atencién primaria. A pesar que el
Sindrome de Burnout es considerado un fendmeno global, el significado del
concepto difiere entre paises y como vamos a ver en el estado de arte que se
presenta a continuacion, las investigaciones hechas revelan caracteristicas propias

de los grupos estudiados.

A nivel nacional.- Existen estudios llevados a cabo en los profesionales de la
salud, de los cuales se hara referencia de aquellos realizados en personal médico.
Veintimilla (2012), en la ciudad de Cuenca realiz6 un estudio trasversal,
descriptivo con el objetivo de identificar el Burnout en profesionales de la Salud y
factores relacionados con este fendmeno, en una muestra de 31 médicos del

Hospital del IESS “José Carrasco Arteaga” en cuyos resultados se encontrd un
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9,7% de burnout en la muestra. Una de las variables del EPQR-A mide sinceridad,
y se encontré con los médicos con Burnout tienen un porcentaje mas alto. El nivel
de burnout presenta una variacion considerable en las mediciones debido a que los
resultados parecen no estar acordes con las actividades de los profesionales

(Veintimila, 2012) (Ver Tabla N° 2.0).

En otro estudio realizado en la ciudad Cuenca, Brito, Cabrera y Cedillo (2012),
ejecutaron un estudio transversal, observacional, descriptivo con el objetivo de
determinar la prevalencia del Sindrome de Burnout y los factores relacionados con
la presencia de esta enfermedad en los hospitales Joseé Carrasco Arteaga y Vicente
Corral Moscoso, en una muestra de 182 meédicos. Utilizandose como método el
test Maslach Burnout Inventory, la version Human Services Survey en su
adaptacion espafiola, Se obtuvieron como resultados un 41.03% de Sindrome de
Burnout, nivel alto; 26.56%, nivel medio y 32.42 % nivel bajo (Brito, Cabrera, &

Cedillo,2011.) (Ver tabla N° 2.0).

En la ciudad de Santa Cruz, Quevedo (2012) se efectu6 un estudio
cualitativo, observacional descriptivo de corte transversal con el objetivo de
determinar Burnout en profesionales de la salud y factores relacionado de una
muestra de 30 profesionales médicos que laboran en el hospital y la Unidad

Ambulatoria del Hospital Teodoro Maldonado Carbo del Seguro Social, aplicando
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el cuestionario de Maslach Burnout Inventory (MBI). Los resultados obtenidos no
reportaron sindrome de burnout, pero se encontré dos casos que presentan nivel
alto y medio de agotamiento emocional, en lo que corresponde a las otras dos
dimensiones como la despersonalizacion y realizacion personal, no se encontrd

nivel de afectacion alguno (Quevedo, 2012) (Ver Tabla N° 2.0).

Pico (2012), con una muestra de 30 médicos del Hospital Pediatrico “Dr.
Roberto Gilbert” basandose en el Cuestionario de Maslach Burnout Inventory
(MBI), realiz6 un estudio cuantitativo, transversal, exploratorio y descriptiva con
el objetivo de identificar el Burnout en profesionales de la salud y factores
relacionados con este fendmeno, en cuyos resultados se determinG que no existe
prevalencia del Sindrome de Burnout, pero si ciertos niveles de agotamiento y baja
realizacion personal que podrian desencadenar en malestares psicoldgicos (Pico,

2012) (Ver tabla N° 2.0).

En la ciudad de Quito, Camacho (2012), desarroll6 un estudio cuantitativo,
transversal, exploratoria y descriptiva con el objetivo de identificar Burnout en
profesionales de la salud y factores relacionados con este fendmeno en una
muestra de 30 profesionales (15 médicos y 15 enfermeras) del Hospital de
Especialidades de las Fuerzas Armadas, cuyos resultados obtenidos determinaron

gue los médicos no presentan Burnout, en relacién al agotamiento emocional esta
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presente en un 20% en los de género masculino y en un 33% en el

femenino(Camacho, 2012) (Ver tabla N° 2.0).

Moreira (2012) en la ciudad de Santo Domingo de los Tsachilas, aplico un
estudio transversal, cuantitativo, exploratorio, descriptivo, con el objetivo de
identificar el burnout en profesionales de la salud y factores relacionados con este
fendomeno en una muestra de 40 profesionales del Hospital “Dr. Gustavo
Dominguez Z.”, cuyos resultados determinaron que el Sindrome de Burnout fue
distinto en hombres como en mujeres. El agotamiento emocional, en mujeres el
16% tiene alto nivel de Burnout, un 20% nivel medio y el 64% no presenta
agotamiento emocional. En hombres el 7% indicd tener alto agotamiento
emocional, un 13% nivel medio y el 80% no tenia. En despersonalizacién un 8%
de las mujeres tiene nivel medio y el 92% no refiere. En los hombres el 13%
presentd nivel medio de despersonalizacion y el 87% no presenta. En la realizacion
personal, el 96% de las mujeres esta satisfecho y un 4% no esta satisfecho. El
100% del equipo médico indicé sentirse satisfecho (Moreira, 2012) (Ver tabla N°

2.0).

Bravo (2012), efectud un estudio cuantitativo, corte transversal, exploratorio
y descriptivo, con el objetivo de identificar el Burnout en profesionales de la salud

y factores relacionados con este fendmeno en una muestra de 31 profesionales en
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el subcentro de salud de Célica y centro de salud No 8 de Catacocha, en cuyos
resultados se encontré un bajo porcentaje del (3%) de personas que padecen
Burnout en la poblacion investigada. Sin embargo no se puede ignorar que se
evidencian altos niveles de agotamiento emocional, bajo nivel de realizacién

personal en la poblacion investigada (Bravo, 2012) (Ver tabla N° 2.0).

En la ciudad de Cuenca, Duran (2013) llevo a cabo un estudio transversal
con el objetivo de determinar la prevalencia de las diferentes dimensiones del
Sindrome de Burnout en médicos de consulta externa del Ministerio de Salud, en
una muestra 124 profesionales médicos, utilizandose como métodos el
cuestionario Burnout, la escala Maslach Burnout y el programa estadistico SPSS,
cuyo resultado obtuvo que con una jornada laboral de 8 y 4 horas la prevalencia de
Burnout es de 2.38%. En las dimensiones la prevalencia es de 8.73% en cansancio
emocional, despersonalizacion 12.69% y falta de realizacion personal 20.63%

(Duréan, 2013)(Ver tabla N° 2.0).

En la ciudad de Quito, Gonzales y Luzuriaga (2013), desarrollé un estudio
analitico de las variables sociodemograficas y laborales, trastornos emocionales y
perfiles de personalidad en médicos tratantes y residentes con Sindrome de
Burnout en una muestra de 369 participantes, distribuidos de la siguiente manera:

209 médicos tratantes, 140 residentes postgradistas y 20 residentes asistenciales
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del Hospital Carlos Andrade Marin, y sus resultados determinaron una prevalencia
global del Sindrome de Burnout fue del 77,7%. La prevalencia s6lo en médicos
residentes fue del 83,22% y en médicos tratantes del 72,2%, se encontré que la
prevalencia global de depresion fue de 10,5% y de ansiedad fue de 30,9%, de los
tipos de personalidad, el méas prevalente fue el rasgo obsesivo-compulsivo (37,3%)

(Gonzalez, 2013) (Ver tabla N° 2.0).

Suarez (2014), efectud un estudio cuantitativo, observacional descriptivo de
corte transversal, con el objetivo de determinar la prevalencia del Sindrome de
Burnout y factores asociados, en una muestra de 95 médicos residentes que
laboran en diferentes areas del Hospital Teodoro Maldonado Carbo ubicado en la
ciudad de Guayaquil, basandose en encuestas previamente piloteadas y para la
recoleccion de datos uso el test de Maslach siendo estos datos procesados en el
programa estadistico SPSS y la asociacion de variables mediante el chi — cuadrado.
Los resultados que obtuvo sefialan que la prevalencia del Sindrome de Burnout, en
los residentes se encuentra en un nivel moderado con un 51,6%, un nivel alto
48,4% no se encontrd ningun caso donde el nivel del Sindrome de Burnout es leve

(Suarez, 2014) (Ver tabla N° 2.0).

Peralta (2014), realizé un estudio transversal, observacional, descriptivo con el

objetivo de determinar la prevalencia del sindrome de desgaste profesional en

36



anestesidlogos de nuestros hospitales, en una muestra de 50 anestesiologos de la
H. Junta beneficencia de Guayaquil, basandose en el Test de Maslach, con los
siguientes resultados el 34% present6 algin componente del sindrome, siendo el
mas comun la baja realizacion profesional en un 30% seguido de la
despersonalizacion en un 8% y por ultimo el cansancio emocional, que fue en si lo
que determind la presencia del sindrome en estos profesionales en un 4% (Peralta,

2014)
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Tabla N° 2.0 Estudios a nivel Nacional

TABLA N°2. 0.- ESTUDIOS REALIZADOS A NIVEL NACIONAL

Tema: Burnout Materiales y Metodos Resultados
, Tipo .
N° | Nombre Articulo Autor(es) Resumen p ., | Muestra Instrumento Rec. Datos | Procedimientos Resultados
Investigacion
Se encontraron 3 casos de burnout, que corresponderia al
9.7% de la muestra estudiada.
En cuanto a la variable de personalidad, la que mas se
. evidencio fue neuroticismo con el 74.19% y extroversion en el
dentificacion del Burnout . . )
) Cuestionario 25.81%. de participantes con burnout y la personalidad que
en profesionales de la Salud Muestrade31 | - . o y , S - )
. . ) Sociodemografico y Laboral, cuestionario Informacion mas se evidencia en los participantes sin burnout s la
y factores relacionados con Estudio disefiado para evaluar la medicos de el el ; , ; ) .
, _ o Trasversal ) MBI, cuestionario de Salud Mental de GHQ- obtenida através | extroversion; un dato interesante es que una de las variables
estefenomenoenel | Veintimilla, |  Identificacion del Burnout en i Hospital del i [ Mayo- N e ) o
1 , " ) ,observacional .| 28, cuestionario Estilos de Afrontamiento | . deencuestas  |del EPQR-A mide sinceridad la misma que tanto en médicos sin
Hospital del IESS “José | P.(2012) |profesionales de la Salud y factores o ESS “José . diciembre 2012 ) ) )
) . descriptivo (BRIEF-COPE), cuestionario MOS de Apoyo analizadas en  [burnout como en enfermeras con y sin burnout los porcentajes
Carrasco Arteaga” de la relacionados Carrasco ) L N ] N L
dudad de Arteaga Social,y el cuestionario de Personalidad de Excel fueron 121 bajos, mientras que en los médicos con burnout se
CLencs E Eysenck. EPQR-A encontrd un porcentaje mas alto para esta variable, este dato
nos abre la puerta a la duda de que si los participantes fueron
realmente sinceros al contestar los cuestionarios o no.
Determinar la prevalencia
del Sindrome de Burnout y
los factores
. Estudio disefiado para evaluar la la y
relacionados con la . ) Informacion . ,
) ) prevalencia del Sindrome de Muestra de ) .| Como resultados obtuvo que la prevalencia del Sindrome de
presencia de esta Brito,JP.,Cab Transversal, [ » obtenida através ) , o
) Burnout y los factores i 182 medicos  |test Maslach Burnout Inventory, la version | ABRIL- Burnout fue del 41.03%, nivel medio 26.56%, nivel bajo 32.42
2 | enfermedad eninternosy | rera, H& . . observacional, ; de encuestas ) ) . .
) ) relacionados con la presencia de - deHICAy Human Services Survey OCTUBRE 2012 ) % considerando que el nivel alto del sindrome se presentd en
residentes de Cedillo, J.( ) descriptivo analizadas en
) , esta enfermedad en internos y HVCM. el 74,6% de todo el grupo.
los hospitales José Carrasco |~ 2012). ) SPSS
i residentes de HICAy HVCM
Arteaga y Vicente Corral

Moscoso en la ciudad de
Cuenca.
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TABLAN° 2.0.- ESTUDIOS REALIZADOS A NIVEL NACIONAL (continua)

Tema: Burnout Materiales y Metodos Resultados
, Tipo N
N'|  NombreArticulo | Autor(es) Resumen p | Muestra Instrumento Rec. Datos | Procedimientos Resultados
Investigacion
Identificacion del burnout
en profesionales de fa salud Cuestionario de Maslach Burnout
y factores relacionados con - Inventory (MBI}, Cuestionario de Salud .| los resultados obtenidos de [a muestra perteneciente alos
, I | Cuantitativa, {Muestra de 30 S Informacion | , ,
este fendmeno, enel Estudio diseiado para identficarel | . Mental (GHC28), Escala Multidimensional | . | médicos no reportaron sindrome d burnout; pero se encontro
o , Descriptiva, | profesionales 5 , Septiembre | obtenida atraves , . ,
Hospital Replblica del | Quevedo, B. | burnout en profesionales de a , " de Evaluacion de los estilos de dos casos que presentan nivel altoy medio de agotamiento
3 , , Observacional, | medicos que : .| 2001 -Febrero | - de encuestas , o
Ecuador, Unidad (2012) | salud y factores relacionados con afrontamiento (BRIEF-COPE], Cuestionario _ emocional, en o que corresponde a las tras dos dimensiones
, , decorte | laboran en ‘ TN 002 | analizadasen L
Ambulatoria del Seguro este fendmeno en HPE, UASS, MP MOS de Apoyo Social, Cuestionario comoa despersonalizacion y realizacion personal, no se
o transversal | HPE, UASS, MP| , Bxcel o B
Social y médicos Revisado de Personalidad de Eyseck (EPQR- encontra nivelde afectacion alguno
Particulares, Santa Cruz, A
provincia de Galapagos
. Cuestionario de Maslach Bunout
Identficacion del burmout "
, Inventory (MBI], Cuestionario de Salud . , ,
en profesionales de a salud o . | Muestra de 30 7 Los resutados que obtuvo indicaron que no exite prevalencia
, Estudio diseiado para identificar el | Cuantitativo, , Mental (GHC28), Escala Multidimensional | , o
Y factores relacionados con | . profesionales J ] Noviembre del sindrome del burnout ena institucion sanitaria donde se
, Pico,R. | burmouten profesionales dela | transversal, |, . de Evaluacion de os estios de o ‘
4| estefendmeno, enel , | medicos que , | 011-Marzo realizd a investigacion. Peroi ciertos niveles de agotamiento
- (2012) | salud y factores relacionados con | exploratoria afrontamiento (BRIEF-COPE), Cuestionario o ,
Hospital ‘Dr. Roberto , .| laboran en o 00 y baja realizacion personal que podrian desencadenar en
it este fendmenoen HAGP escriptiva MOS de Apoyo Social, Cuestionario L
Gilbert” de a ciudad de HRGA malestares psicoldgicos.

GuayaquikEcuador,

Revisado de Personalidad de Eyseck (EPQR-

N
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TABLA N°2.0.- ESTUDIOS REALIZADOS A NIVEL NACIONAL (continua)

Tema: Burnout Materiales y Metodos Resultados
, Tipo y
N°|  Nombre Articulo Autor(es) Resumen p | Muestra Instrumento Rec. Datos | Procedimientos Resultados
Investigacion
entificacion del Bumot |nvce::;trio?;lrgl)]dzu'\jsatsi!)anc:rs)u(;zositlud AE: Médicos un 53% en un nivel bajo, 27% medioy 20 % alto.
en profesionales de a salud I " I Muestrade30 y (ML, e Enfrermeras: AE 40% nivel bajo, 27% nivel medio, 33% nivel
Estudio disefiado para identificar el | Cuantitativo, ) Mental (GHC28), Escala Multidimensional alto
Yiadores Camacho, | bumout en profesionalesdela | transversal ks de Evaluacion de los estilos de " .
5 | relacionados con este g P . ™| médicos e : | diembre D: Medicos y enfermeras presentaron 100 % nivel bajo
b enl Hosot D.{2012) | saludy factores relacionados con | exploratoriay M, afrontamiento (BRIEF-COPE), Cuestionario - RP:100% en nivel alto tanto médicos como enfermeras
f I , ) , , w7 b : '
o d gste fendmeno en HEFA descriptiva MOS de Apoyo Social, Cuestionario Tanto médicos como enfermeras presentaron rivel alto de R P
de Especialidades delas HEFA ) , p
Revisado de Personalidad de Eyseck (EPQR- 100%
Fuerzas Armadas ’
A En la instituciona través del Test MBI, no se encontrd la
Los resultados indicaron que El sindrome de burnout en esta
. muestra de estudio, salid positiva. Se detectd que el 16% de
Identificacion del burnout _ _ ,
. doctoras tiene alto nivel de burnout, un 20% medio y el 64%
en profesionales de la salud , . . ; L
_ . Informacion | no presenta agotamiento emacional, En médicos el 7% indicd
yfactores Estudio disefiado para identificar el | Transversal, , = . [ . . .
' , , . |Muestraded0 |  Test sociodemograficas y laborales, obtenida através | tener alto agotamiento emocional, un 13% medio y el 80% no
relacionados coneste | Moreira, S. | burnout en profesionalesdela | cuantitativo _ enero- , - o
b1, ‘ , | profesionales | burnout de Maslach, salud mental, | . deencuestas | tenia. En despersonalizacion un 8% de doctoras tiene nivel
fenomeno, enla cuidadde | (2012). | saludy factores relacionados con | ,exploratorio, _ ) . |diciembre 2012) , , » )
. = . delHGDZ  |afrontamiento, apoyo social y personalidad analizadasen | medioy el 92% no refiere. De los médicos el 13% present
Santo Domingo de este fendmeno en HGDZ descriptivo e o
) , Excel nivel medio de despersonalizacion y el 87% no. Ena
los Tsachlas, hospital Dr. . -
st Domineter 1 realizacion personal, el 96% de doctoras estd satisfecho y un
Ustavo Dominguez Z, .
6 4% no esta satisfecho. E1 100% del equipo médico indico
sentirse satisfecho.
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TABLA N° 2.0.- ESTUDIOS REALIZADOS A NIVEL NACIONAL (continua)

Tema: Burnout Materiales y Metodos Resultados
] Tipo -
N° Nombre Articulo Autor(es) Resumen p B Muestra Instrumento Rec. Datos | Procedimientos Resultados
Investigacion
. Cuestionario de Maslach Burnout
Identificacion del Burnout O
) Inventory (MBI}, Cuestionario de Salud ' ) .
en profesionales de la salud ool L . L - . Este estudio obtuvo como resultado que Existe un bajo
) Estudio disefiado para identificar el | Cuantitativo, [Muestrade31 | Mental (GHQ-28),Escala Multidimensional | . . )
y factores relacionados con X i ) ol i Diciembre el porcentaje (3%) de personas que padecen Burnout en la
) Bravo,L. | burnout en profesionales dela | transeccional, | profesionales de Evaluacion de los Estilos de o : .
7| estefendmeno, enel ) ) ) ] 2011 - poblacion investigada. Sin embargo no se puede ignorar que se
(2012) | saludy factores relacionados con | exploratorioy | del SCSCY |Afrontamiento (BRIEF-COPE), International L ) , ) o
subcentro de salud de . o N i Febrero 2012 evidencian altos niveles de agotamiento emocional, bajo nivel
i este fendmeno en SCSCYSCSC | descriptivo SCSC | Personality Disorder Examination Screener o o
Celica y centro de salud No i ; ) de realizacion personal en la poblacion investigada
, HADS (Hospital Anxiety and Depression
8 de Catacocha
Scale).
Se usaron tres tipos de variables : independiente, interviniente
y dependiente. Como resultado obtuvo que con una jornada
[aboral de 8 y 4 horas (n=63), La prevalencia de Burnout es de
2.38%. En las dimensiones de Burnout tenemos una
) ) —_— prevalencia de 8.73% en cansancio emocional,
Prevalencia del sindrome Estudio disefiado para evaluar la o o
. i despersonalizacion 12.69%y falta de realizacion personal
de Burnout en médicos del | Duran, M., |  Prevalencia del sindrome de Muestra 124 . , ) .
o o . o . ) Cuestionario burnout, a escala Marlasch Enero- 20.63%. Se encontrd que la jornada laboral de 8 horas tiene
8 | ministerio de salud pblica | Garcia,J. |Bumout en médicos del ministerio | Transversal | profesionales o - dicembre 2011 na .
del Azuay seginjomada | (2013). | desalud publica del Azuay segin médicos . .
i 2.67(IC: 0,7-9.5) en cansancio emocional, despersonalizacion
aboral 2011 jornada laboral
RP:1.29(IC:
0.5-3.2) y baja realizacion personal RP: 3.29 (IC: 1.5-7.2)
siendo este ultimo la estadistica mas destacada en los
consultados
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TABLAN° 2.0.- ESTUDIOS REALIZADOS A NIVEL NACIONAL (continua)

Tema: Burnout Materiales y Metodos Resultados
, Tipo N
N*|  NombreArticulo | Autor(es) Resumen p ., | Muestra Instrumento Rec. Datos | Procedimientos Resultados
Investisacion
estudio analitico de las ,
, ;e Resultados indican que la prevalencia global de SB en médicos
variables Cuestionario de Maslach Bumout . . ,
‘ - — _ _m residentes y tratantes del Hospital Carlos Andrade Marin fue
sociodemaograficas y gstudio analitico de las variables Inventory (MBI), Cuestionario de Salud o
, , . C | muestrade <ol I del 77,7%. La prevalencia solo en medicos residentes fue del
laborales, trastomos | Gonzdles, | sociodemogrdficas y laborales, | cuantitativo, Mental (GHO-28),Escala Multidimensional | o ,
_ , _ _ 369 y , Diciembre del 83,22% y en médicos tratantes del 72,2%. se encontrd que la
emocionales y perflesde | M, | trastomos emocionales y perfiles | transversal, | . de Evaluacion de los Estilos de . 3 .
9 , . , , i | participantes ] 1 2012-Marzo prevalencia global de depresion fue de 10,5% y de ansiedad
personalidad en médicos | Luzuriaga, | de personalidad enmédicos | exploratoriay Afrontamiento (BRIEF-COPE], International , , ,
, , . |quelaboranen i N 2013 fue de 30,9%,de los tipos de personalidad, el mas prevalente
tratantes y residentescon | L(2013). | tratantesyresidentescon | descriptiva Personality Disorder Examination Screener , , , ,
, , HCAM e , fue el rasgo obsesivo-compulsivo (37,3%). Analizando segin
sindrome de burnout sindrome de bumout HCAM , HADS (Hospital Anxiety and Depression , y
, los grupos de personalidad el porcentaje mas alto (82,7%) se
hospital Carlos Andrade Scale). o . e
i encontrd en el tipo C, que resulto estadisticamente significativo
Sindrome de Burnout, en los residentes se encuentra en un
) . Cuantitativa, nivel moderado con un 51,6%, un nivel alto 48,4% no se
prevalencia del Sindrome Estudio disefiado para evaluar . |Muestrade 95 : o o
. . Descriptiva, _ Abrl - encontr ningdn caso donde el nivel del Sindrome de Burnout
de Bumouty factores | Suarez,a, | prevalencia del Sindrome de , medicos , o o )
0 , , Observacional, | Test de Maslach, Septiembre esleve, lo que indica que los medicos residentes estan
asociados de el Hospital | (2014]. | Bumout y factores asociados de el ot residentes de 0t comefdos e s o a oo Decte
. | i Ue prov
Teodoro Maldonado Carbo HTMC HTMC gancesp , YeR d
transversal Profesional
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TABLAN° 2.0.- ESTUDIOS REALIZADOS A NIVEL NACIONAL (continua)

Tema: Burnout Materiales y Metodos Resultados
, Tipo . 8
N NombreAdiculo | Autor(es| Resumen p | Muestra Instrumento Rec. Datos | Procedimientos Resultados
Investieacion
Adaptacion de
, p . La presencia delSindrome de Burnout en el personal de
MBI Cuestionario de Maslach se mide o o
anestesiologa dela H. Junta de beneficencia fue de un4 %
e - los3componentes: Desgaste, o .
Prevalencia del Sindrome Estudio disefiado para evaluarla Muestra de 50 N , frente a un 96%en el que no se presentd. Sin embargo refieren
- , Transversal- , Despersonalizacion,baja realizacion | Periodo desde ) S , ,
de Bumout en Medicos , prevalencia de 5. B.en Anestesiologos - sintomatologfa subjetiva que no precisa a presencia del
B Peralta, £l , , Observa- Custionario 27 preguntas 1 ) _ o ,
11 anestesidlogo anestesiologos de los Hospitales | de3 sindrome. Aligual que se determind queen un 37%existe
2083). N cional ) y ¢l Testde Maslach.La medicidn de los | Enrohasta28 [
delaH. Junta de de la Junta de Beneficencia de la .| Hospitales de o , una baja realiz personal. 17 casos Presentan Componentes de
o , , , descriptivo datos se usd variables Cuantiy de febrero o
Beneficencia de Guayaqul, Ciudad de Guayaqul. la)B ol , Burnout que representan el 37% Baja realizacion: 15 casos
Cualtativas. Puntuaciones por o
. 30%, Despersonalizacion 4 casos 8%, Cansancio emocional;
Componentes para determinar su
o casos CT:M7 4%
existencia




En Latinoamérica.- Existen estudios recientes que merecen ser
referenciados debido a la relacion que hay con la investigacion realizada en el

presente estudio.

En Colombia, Robert, Edelcy y Magdoly (2010), realizaron un estudio
descriptivo, con un disefio transversal, cuyo objetivo fue establecer y describir la
existencia del sindrome de burnout en médicos especialistas que laboran en un
Hospital Universitario de tercer nivel de la Ciudad de Santa Marta, Colombia. La
poblacién estuvo conformada por 56 meédicos especialistas vinculados a dicha
Institucion, a los cuales se les aplicé el Maslach Burnout Inventory (MBI),
Resultados: Se encontré un alto nivel de agotamiento emocional (94,6%) en
comparacion con las otras dos variables, quedando la despersonalizacion (53,6%)
y la falta de realizacion personal (53,6) en un nivel medio, estableciéndose la
presencia del sindrome de burnout en un nivel medio en los médicos especialistas
del Hospital Universitario. Estos resultados concuerdan con otros estudios

similares (Ferrel, 2010). (Ver tabla 2.1)

Céceres y Florencia en Argentina, desarrollaron un estudio observacional,
descriptivo y transversal sobre la poblacion de médicos residentes de las diferentes
especialidades, pertenecientes a los Hospitales de instruccion “Gral. José Francisco
de San Martin”, “Dr. José Ramén Vidal” y “Angela Iglesia de Llano” de la ciudad

de Corrientes Capital y del Hospital “Dr. Julio C. Perrando” de la ciudad de
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Resistencia Chaco, durante los meses de septiembre 2008 a mayo 2009, con el
objetivo de diagnosticar la situacion de estrés en una muestra de 190 residentes, de
diferentes especialidades y su comparacion con las demas especialidades. El
método a utilizar fue una encuesta a través de un formulario de autollenado
anénimo adaptado del “Maslach Burnout Inventory Manual de 1996”. Resultados:
Se obtuvo en forma global; estrés leve (27,36%), moderado (45,78%), manifiesto
(17,36%) y grave (8,94%) (Caceres, Echeverria, & Florencia, 2010) (Ver tabla N°

2.1).

Sanchez, Mugartegui (2013) en la ciudad de Yucatan México, desarrollaron un
estudio observacional transversal, prospectivo y analitico con el objetivo de
determinar el Sindrome de agotamiento profesional en los médicos familiares de
Mérida Yucatan, en una muestra de 130 médicos, se realizO una encuesta
transversal en la que se aplicé el Maslach Burnout Inventory (MBI). Resultados:
Se obtuvieron 59 casos de sindrome de agotamiento profesional: 36 con afectacion
en un componente del Maslach Burnout Inventory, 15 en dos y ocho en los tres. El
35 % de los casos indico trabajar en promedio 10 turnos extra al mes; tener un
segundo trabajo también se relaciond con el sindrome (Sanchez 2013) (Ver tabla

Ne 2.1).
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En la ciudad de Guadalajara México, (Aranda, Gonzalez, Pando, Hidalgo,
2013) ejecutaron un estudio descriptivo, analitico y comparativo con el objetivo de
Analizar los riesgos psicosociales laborales negativos y el apoyo social como
incidentes del sindrome de Burnout en los médicos de familia que laboran en tres
instituciones publicas de salud en muestra de A= 160 B= 45 C=205 profesionales
médicos se realizo una encuesta transversal en la que se aplico el Maslach Burnout
Inventory (MBI). Resultados: En general se obtuvo un adecuado o buen apoyo
social en las tres instituciones. Las prevalencias para los factores psicosociales
negativos fueron mayores para la institucion 3 (33,64 %), mientras que para el
sindrome de Burnout la institucion 1 mostrd6 mayores porcentajes (43,5 %). Se
obtuvieron algunas asociaciones significativas entre las variables de estudio (\Ver

tabla N° 2.1).

Patlan (2013) en la ciudad de México DF; realizo un estudio ex post facto y
descriptiva con el objetivo de determinar el efecto del burnout y la sobrecarga en
la calidad de vida en el trabajo en personal de un instituto de salud en una muestra
de 673 médicos se aplicé una encuesta transversal en la que se aplicé el Maslach
Burnout Inventory (MBI). Resultados: presentan los resultados descriptivos de las
variables consideradas en la investigacion. Las puntuaciones medias obtenidas

fueron de 31,76 para la satisfaccion laboral, 3,16 para el CTF, 3,07 para el
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agotamiento emocional, 2,09 para la despersonalizacion, 2,13 en la insatisfaccion

de logro y 3,70 para la sobrecarga (Patlan, 2013) (Ver tabla N° 2.1).

En la ciudad de Tegucigalpa, Guatemala; Ochomogo, Barrera (2011),
realizaron un estudio Analitico, observacional, descriptivo-transversal con el
objetivo de determinar la prevalencia del Sindrome Burnout en el personal del
Hospital Nacional de Salud Mental de Guatemala, en una muestra de 94
profesionales médicos - se realiz6 una encuesta transversal en la que se aplicé el
Maslach Burnout Inventory (MBI). Resultados: Se identifico el Sindrome Burnout
en el 12,24% de la poblacion del hospital, a donde mayor se evidencio prevalencia
en el grupo B 15,8%, siguiendo la misma linea, el personal méas afectado el de
intendencia con 6 personas afectadas que representaron el 30% de la prevalencia

(Ochomogo & Barrera, 2011) (Ver tabla N° 2.1).

En Paraguay; Delgado, Vega, Sanabria, Figueredo (2010), realizaron un estudio
observacional, descriptivo y de corte transversal, con el objetivo de determinar la
prevalencia del sindrome de Burnout en médicos anestesidlogos, en una muestra
de 146 profesionales médicos utilizando el Maslach Burnout Inventory (MBI) y
gue lo obtuvo a través de encuestas analizadas en SPSS. Resultados: Se identificd
una prevalencia global de sindrome de Burnout de 72,6%. El cansancio emocional

fue la dimension mas frecuente 60,9%. Los menores de 35 afios padecieron el
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sindrome en mayor numero 83,1%, tener una pareja estable se identific6 como un
factor de proteccion. (Delgado, Vega, Sanabria, & Figueredo, 2011) (Ver tabla N°

2.1).

En la ciudad de Santiago Chile, Ramirez, Santibafiez, Mufioz, Ramirez,
Lechner, Soto, Diaz, Nachar (2010), desarrollaron un estudio descriptivo,
transversal con el objetivo de describir la prevalencia y relaciones entre distintas
variables laborales y los tres estamentos del Sindrome de Burnout en una muestra
de 85 profesionales médicos utilizando el instrumento de Maslach Burnout
Inventory (MBI) que obtuvo a través de encuestas analizadas en SPSS y prueba
chi- cuadrado se obtuvieron los siguientes resultados: de la muestra de 85, el
78,2% eran mujeres un 7,6% calific6 como Burnout, un 24,3% y 23% con alto
grado de Agotamiento Emocional y Cinismo respectivamente, y un 25,6% con

bajo grado de Eficacia Profesional (Ramirez, et al., 2010) (Ver tabla N° 2.1).

En la ciudad de Montevideo Uruguay, Cebria, Turconi, Bouchacourt, Medina,
Riva, Castroman, (2013); efectuaron un estudio observacional, descriptivo, de
corte transversal con el objetivo de identificar la prevalencia y factores asociados
al Sindrome de Burnout en residentes de Anestesiologia en hospitales y clinicas de
Uruguay, en una muestra de 58 anestesidlogos utilizando como método el test

Maslach Burnout Inventory, cuestionario de aspectos sociodemograficos y
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laborales. Informacion obtenida a través de encuestas analizadas en Excel.
Resultados: La prevalencia del sindrome en su forma completa fue de 17.2%. Se
encontré asociacion estadisticamente significativa entre descansar anualmente
menos de 15 dias y la presencia de Burnout”. (Cebria, Turconi, Bouchacourt,

Medina, River, & Castroman, 2014) (Ver tabla N° 2.1).

En la ciudad de Ica Per(, Atenas Arteaga, Junes-Gonzales, Navarrete (2013),
desarrollaron un estudio transversal con el objetivo de determinar la prevalencia y
los factores asociados al sindrome de burnout en el personal de salud en una
muestra de 238 medicos utilizando el Maslach Burnout Inventory (MBI) y que lo
obtuvo a través de encuestas analizadas en SPSS y prueba de Chi- Cuadrado.
Resultados: La prevalencia de sindrome de burnout fue de 3,78% y (96,22%). Se
encontré diferencia estadisticamente significativa entre los puntajes promedio en
relacibn con la ingesta de medicamentos. No se hallaron diferencias
estadisticamente significativas entre los promedios obtenidos en la puntuacion
total seglin sexo, morbilidad cronica, estado civil, grado de instruccion profesional,
grupo ocupacional, condicion laboral, las diferentes areas de trabajo, ni la
percepcion del ambiente laboral por parte del personal del nosocomio (Arteaga,

2014) (Ver tabla N° 2.1).



En la ciudad de México, Castafieda, Aguilera, Javier, Garcia (2010),
efectuaron un estudio observacional, descriptivo-transversal, con el objetivo de
determinar la prevalencia y los factores de riesgo en los médicos familiares en una
muestra de 240 profesionales médicos utilizando el instrumento del Maslach
Burnout Inventory-Human Services Survey que obtuvo a través de encuestas
analizadas en SPSS y Epi — info como resultados: Se logro el 97,5% de respuesta.
Se detectd una frecuencia del sindrome de agotamiento profesional en el 41,6% de
los profesionales. Se obtuvieron diferencias significativas en funcion del sexo,
grupo de edad, tener hijos, antigliedad en la institucion y tipo de contratacion.

(Castarieda, 2010)

En Montevideo Uruguay, Morin Apela Verénica en el afio 2013 efectu6é un
estudio descriptivo, observacional y transversal con el objetivo de establecer la
prevalencia del Sindrome de Desgaste Profesional en médicos pediatras en
ejercicio en Uruguay y de los factores asociados al mismo. La muestra la formaron
44 pediatras que trabajaban en Servicios de Pediatria, 42 fueron mujeres (95,5%) y
2 hombres (4,5%). El 54,5% de ellos trabajan exclusivamente en primer nivel de
atencion. Los datos fueron recogidos traves de dos encuestas auto-administradas y
anonimas. Una de ellas con el cuestionario y la escala de Maslach el cual fue
utilizado para establecer el diagnostico y otro cuestionario de elaboracion propia

para la recoleccion de variables sociodemograficas independientes de interés para
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la autora. Resultados: la prevalencia del SDP fue del 9%. Siendo todas las
afectadas del sexo femenino. Todas trabajan en el Primer Nivel de Atencion vy el
75% exclusivamente en él. Sus edades comprendidas entre los 47 y 54 afios. Con
un promedio de trabajo de 54.5 horas semanales y donde el 25% trabajo mas de
60hs. por semana. El promedio de afios de ejercicio como pediatras se sitla en

16,7 afos (Morin, 2014) (Ver tabla N° 2.1).

En la ciudad de Bogota Colombia, Berdejo (2014) desarrollo un estudio
descriptivo transversal con el objetivo de establecer la prevalencia del sindrome de
desgaste laboral en los médicos residentes de especialidades médico quirurgicas de
la Universidad Nacional de Colombia, sede Bogota. En una muestra de 133
residentes, a los cuales se les aplicd (MBI-HSS) para detectar la presencia del
sindrome y sus categorias y se emple6 formato de recoleccion de datos con
variables sociodemograficas, organizacionales y ambientales considerados factores
de riesgo para su desarrollo. Resultados: En esta poblacion, el comportamiento de
los 3 componentes del sindrome fue: 78,9% agotamiento emocional, 60.8%
despersonalizacion y 76,6% alta realizacion personal. Se encontrd asociacion
estadistica entre relaciones interpersonales y burnout; agotamiento emocional y
nimero de pacientes atendidos; despersonalizacién y afio académico actual y

género masculino con realizacion personal (Berdejd, 2014). (Ver tabla N° 2.1).
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Zavala, Posada, Jiménez, LOpez, Pedrero, Pérez (2010), en Tabasco
México, desarrollaron un estudio descriptivo, de corte transversal con el objetivo
de determinar la prevalencia de sindrome de burnout y los factores demograficos y
laborales asociados a éste en el personal médico en una muestra de 42
profesionales médicos y enfermeras(os), utilizando el método Maslach Burnout
Inventory (MBI) que obtuvo a través de encuestas analizadas en SPSS. Resultados:
La prevalencia de Sindrome de Burnout fue del 2.6%. No se encontr6 asociacion
con las variables incluidas (Zavala, Posada, Jimenez, Lopéz, Pedrero, & Peréz,

2011).

Sanchez, Mugartegui (2013) en la ciudad de Yucatan México, desarrollaron
un estudio observacional transversal, prospectivo y analitico con el objetivo de
determinar el Sindrome de agotamiento profesional en los médicos familiares de
Mérida Yucatan, en una muestra de 130 médicos, se realizO una encuesta
transversal en la que se aplicé el Maslach Burnout Inventory (MBI). Resultados:
Se obtuvieron 59 casos de sindrome de agotamiento profesional: 36 con afectacion
en un componente del Maslach Burnout Inventory, 15 en dos y ocho en los tres. El
35 % de los casos indico trabajar en promedio 10 turnos extra al mes; tener un

segundo trabajo también se relaciond con el sindrome (Sanchez 2013).
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Parra (2012), en Venezuela, llevo a cabo un estudio observacional,
descriptivo, de corte transversal con el objetivo de identificar el Sindrome de
desgaste profesional en médicos postgradistas, en una muestra de 215
profesionales meédicos utilizando el método Maslach Burnout Inventory,
Resultados: De los 215 médicos encuestados los que presentan sintomas leves del
Sindrome de desgaste profesional son un 66,06%, los que presentan sintomas
moderados del Sindrome representan el 3,26%. En agotamiento emocional el
58,14% presentan sintomas leves de agotamiento mientras que el 24,65%
presentan sintomas moderados y 8,37% presentan sintomas crénicos de
agotamiento emocional. La despersonalizacion el 45,12% presenta sintomas leves
y 3,72% sintomas moderados. La escala de falta de realizacidén personal presenta
sintomas leves con un 42,33%, el 0,93% un nivel moderado y el 0,47% en forma

cronica es decir presenta falta de realizacion profesional (Parra, 2012) .

En el Municipio de Mocoa Colombia, Rivera, Estrada, Pérez, Quintana,
Fajardo, en (2013) efectuaron un estudio descriptivo de corte transversal con el
objetivo de determinar la prevalencia y los principales factores de riesgo de
sindrome de Burnout en los trabajadores asistenciales y administrativos del
Hospital José Maria Hernandez de Mocoa Putumayo, en un grupo de 87
trabajadores, se utilizd un cuestionario de elaboracion propia para las

caracteristicas socio demograficas y el Maslach Burnout Inventory en su version
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validada en espafiol. Resultados: La prevalencia general calculada para el
sindrome de Burnout y sus tres dimensiones fue de: 21.8% para la escala de
despersonalizacion, 28.7% para la escala de Agotamiento fisico y Cansancio
emocional y 26.4% para la escala de baja realizacidn personal, y una prevalencia

general calculada para el sindrome de Burnout de 54.02% (lllera, 2013) .
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Tabla N° 2.1.- Estudios realizados a nivel de latinoamérica
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TABLA N° 2.1.- ESTUDIOS REALIZADOS A NIVEL LATINOAMERICA

Tema: Burnout Materiales y Metodos Resultados
, Tipo N,
N Nombre Articulo Autor(es) Resumen p » Muestra Instrumento Rec. Datos | Procedimientos Resultados
Investigacion
La presente investigacion tuvo e utiizd un
Sindrome de desgaste como objetivo establecer y Descriptivo, | . La poblacion ey . Se encontrd un alto nivel de agotamiento emocional (94,6%)
profesional (burnout)en | Ferrel,R., |describir la existencia del sindrome | enmarcadoen | estuvo ol en comparacion con las otras dos variables, estando la
o - ! ) intencional o por o .
médicos especialistas de un | Sierra, E., & de burnout en el paradigma | conformada - despersonalizacion (53,6%) y la falta de realizacion personal
12 N ) | - | Maslach Burnout Inventory (MBI) conveniencia, ) ) L .
hospital universitario, de fa | Rodriguez, | médicosespecialistas que laboran | cuantitativo, por 56 (53,6) en un nivel medio, estableciéndose la presencia del
) i o o por lo que se ) ) ) L
ciudad de Santa Marta, | M.(2010). | enun Hospital Universitariode | conundisefio | médicos = sindrome de burnout en un nivel medio en los médicos
‘ ) ) s trabajo con el L e
Colombia tercer nivel de la Ciudad de Santa | transversal | especialistas especialistas del Hospital Universitario.
) 100% de ellos.
Marta, Colombia.
Los datos
obtenidos se , .
cevistraron Se obtuvo en forma global; estrés leve 53 residentes (27,36%),
L3 bresente investizacidn tuvo gfueron y moderado 87 residentes (45,78%), manifiesto 33 residentes
copmo ohitivo i gnosticar i Muestrade | Se realizd una encuesta a través de un B s e (17,36%) y grave 17 residentes (8,94%). En la evaluacion
SINDROME DE BURN-OUT | Caceres, G., ituacin dje estrds egn residentes Observacional, 190 formulario de autollenado andnimo base de datos subjetiva de variables relacionadas con situaciones de estrés,
13 | EN MEDICOS RESIDENTES | Echevarrfa, ) ) descriptivoy | residentes, de adaptado €n su gran mayoria respondieron creer haber tratado de
de diferentes especialidades y su , ), creada para tal L ) )
DEL NEA M. (2010). omparacion transversal | diferentes  |del “Malsach Burnout Inventory Manual de finconla adaptarse al régimen e incluso lograrlo, pero mencionaron

con las demas especialidades.

especialidades

1996

asistencia del
programa
Microsoft Excel
2007

haber sufrido cambios de peso corporal, empeorado sus
relaciones afectivas con sus parejas y familiares y haberse
enfermado, entre otros
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TABLA N° 2.1.- ESTUDIOS REALIZADOS A NIVEL LATINOAMERICA

Tema: Burnout Materiales y Metodos Resultados
N° Nombre Articulo Autor(es) Resumen Ti!)o ., Muestra Instrumento Rec.Datos | Procedimientos Resultados
Investigacion
Sindrome de agotamiento Esti Muestra de se obtuvieron 59 casos de sindrome de
profesional en los médicos ancher | & Determinar el Sindrome de ool 130 agotamiento profesional: 36 con afectacion en un componente
familiares Instituto o agotamiento profesionales septiembre a el Maslach Burnout Inventory, 15 en dos y
26 , Mugartegui,S. , . transversal, |, Maslach Burnout Inventory 9 e
Mexicano del 0ty profesional en los médicos i médicos que diciembre 2010 ocho en los tres. E1 35 % de los casos indicd trabajar
Seguro Social-Yucatan - ' familiares IMSS- YUCATAN -MX ; anpalitico / laboran en en promedio 10 tumos extra al mes (p =0.013); tener
Mexico IMSS un segundo trabajo también se relaciond con el sindrome
. Analizar los riesgos psicosociales Muestra de A= En general se obtuvo un adecuado o buen apoyo social en las
Factores de riesgo , o
e laborales negativos y el apoyo 1608=45 tres instituciones.
psicosocial laborales, apoyo| Aranda, C, , ) o .
o , social como ] (=205 Las prevalencias para lo factores psicosociales negativos
socialysindrome de | Gonzdlez, R, | . . ; Descriptivo, i Febrero- o
) incidentes del sindrome de I profesionales ol fueron mayores para la institucion
27 | Burnouten médicosde | Pando, M., & N .| analticoy ,, Maslach Burnout Inventory (MBI). Diciembre i ,
" N . Burnout en los médicos de familia .| médicos que 3(33,64 %, mientras que para el sindrome de Burnout fa
familia de tres instituciones | Hidalgo, G. ] comparativo 013 L ) ,
T g que laboran en tres instituciones laboran en institucion 1 mostrd mayores porcentajes (43,5 %). Se
o " | plblicas de salud en Guadalajara instituciones obtuvieron algunas asociaciones significativas entre las
Guadalajara (México) N ) ,
(México). de salud enmx variables de estudio.
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TABLA N° 2.1.- ESTUDIOS REALIZADOS A NIVEL LATINOAMERICA

Tema: Burnout Materiales y Metodos Resultados
N° Nombre Articulo Autor(es) Resumen Ti!)o y Muestra Instrumento Rec. Datos | Procedimientos Resultados
Investigacion
presentan los resultados descriptivos de las variables
, consideradas en la investigacin. Las puntuaciones medias
Determinar el efecto del burnout y , .
Efecto del burnout y a ) ' ] obtenidas fueron de 31,76 para a satisfaccion laboral, 3,16
. Patlan, . la sobrecarga en la calidad de  |Ex post factoy | Muestra de Abril - Octubre
28 | sobrecarga ena calidad de , , B , Maslach Burnout Inventory (MBI). para el CTF,
_ , (2013). | vidaen eltrabajo en personal de | descriptiva | 673 medicos 2013 _ _
vida en el trabajo. I o 3,07 para el agotamiento emacional, 2,09 para la
uninstituto de salud en Méico. -
despersonalizacion,
2,13 en linsatisfaccion de logroy 3,70 parala sobrecarga.
o . . " Se identifico el sindrome Burnout en el 12,24% de a poblacion
Prevalencia del sindrome Determinar la Prevalenciadel | Analitico, [Muestra de 94 , o ' p.
Ochomogo, H. | . , ' Octubre - del hoapital , a donde mayor se evidencio prevalenciaen el
Burnout en el personal del sindrome Burnout en el personal | observacional, | medicos que = o o
29 L A, & Barrera, E. L o Maslach Burnout Inventory (MBI). Diciembre grupo B 15,8% siguiendo la misma linea , el peresonal mas
hospitainacional de salud del hospitalnacional de salud | descriptivo- | laboran HSM- , ,
Q.(2019) 01 afectado el de inbtendencia con 6 personas afectadas que
mental de Guatemala mental de Guatemala transversal | - guatemala

representaron el 30% de la prevalencia
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TABLA N° 2.1.- ESTUDIOS REALIZADOS A NIVEL LATINOAMERICA

Tema: Burnout Materiales y Metodos Resultados
N° Nombre Articulo Autor(es) Resumen Ti!)o ., Muestra Instrumento Rec. Datos | Procedimientos Resultados
Investigacion
Se identificd una prevalencia global de sindrome de Burnout de
o Delgado, M., . Muestra de 72,6%. En el grupo de médicos residentes la prevalencia fue
Prevalencia del sindrome ) ) Observacional, ) )
L Vega, C.E, Determinar la prevalencia del ol 146 Enero- 88,6% (x2= 8,14 P<0,005). El cansancio emocional fue la
de Burnout en médicos ' ) L descriptivoy . = L, .
14 nestesidlogos del Sanabria, L, & | sindrome de Burnout en médicos e profesionales Maslach Burnout Inventory (MBI). Diciembre dimension mas frecuente 60,9%. Los menores de 35 afios
Para ui Figueredo, T.S. anestesiologos del Py o B médicos que 2010 padecieron el sindrome en mayor ndmero 83,1% (x2= 8,14
By (2012). [aboran en py P<0,005). Tener una pareja estable se identificd como un
factor de proteccion (x2=3,77 P<0,05).
; E125,7% del personal total contestd la encuesta (85), el 78,2%
Prevalenciay perfil del | Ramirez, A, i ] e &l ’
ran mujeres.
Sindrome de Santibafiez, C., describir Muestra de 85 " J
. . ! ) ) Un7,6% calificd como BO, un 24,3% y 23% con alto grado de
Burnout en el personalde | Mufioz, C, | la prevalencia y relaciones entre - profesionales Abril - ) )
) e ) Descriptivo, |, . ) CE y DP respectivamente, y un 25,6% con bajo grado de RP. Se
5 salud dela Ramirez, G., | distintas variables laborales y los médicos que Maslach Burnout Inventory Septiembre ) ) . .
- " transversal vio mayor cansancio emocional a mayor edad de profesion,
Clinica Alemana de Puerto | Lechner,V.,, | tres estamentos del Sindrome [aboran en CA- 2010. cortespondiendo un 66 6 a Técricos mécicos. Las variales
Varas -Chile Soto, P., et al. de Burnout la CA-PV- CL PV-CL | P e Y
o) afios de profesion y afios de servicio no presentan relacion con
CE, DPYRP.




TABLA N° 2.1.- ESTUDIOS REALIZADOS A NIVEL LATINOAMERICA

Tema: Burnout Materiales y Metodos Resultados
. . Tipo -
N Nombre Articulo Autor(es) Resumen L, Muestra Instrumento Rec. Datos | Procedimientos Resultados
Investigacion
Cobria. A L La prevalencia del sindrome en su forma completa fue de
Prevalencia y factores e . N . 17.2%. Se encontrd una asociacion
. Turconi, L., | Estudio disefiado para identificar la Informacion - o
asociados J . : , | estadisticamente significativa entre descansar anualmente
, Bouchacourt, J. | Prevalencia y factores asociados | Transversal- | Muestra de 58 ‘- obtenida através ) .
Al sindrome de burnout en A . . . Maslach Burnout Inventory, cuestionario Febrero - menos de 15 dias y la presencia de burnout
. P., Medina, F., Al'sindrome de burnout en Observacional |anestesiologos ) , de encuestas ) . )
residentes de ) | " de aspectos sociodemograficos y laborales.| marzo 2013 ) (p=0.009), con un odd ratio de 8.0 y un intervalo de confianza
o ) River, J., & residentes de descriptivo | en el HC de UY analizadas en
Anestesiologfa de Hospital o de 95%. El escaso descanso semanal y
. Castroman, P. Anestesiologia de UY Excel " . )
de Clinicas Uruguay (2014 anual se asocid también a niveles elevados de agotamiento
' emocional.
La prevalencia de sindrome de burnout fue de 3,78% (9 casos)
y 229 casos (96,22%) se encuentran en riesgo de tener este
problema.
Se hallé diferencia estadisticamente significativa entre los
. , muestra de puntajes promedio en relacion con la ingesta de
Prevalencia del Sindrome ) » ) ) )
de Burmout en Arteaga, A, | Determinar la prevalencia y los 238 Enero medicamentos (p<0,05)(p=0,045). No se hallaron diferencias
) Junes, W., & | factores asociados al sindrome de profesionales . estadisticamente significativas
9 | personal de Salud Hospital transversal - Maslach Burnout Inventory (MBI). Diciembre , . ., ,
| Navarrete, A. burnout en el personal médicos que entre los promedios obtenidos en la puntuacion total seglin
Santa Maria del Socorro de 2013 N . 7
\ca (HSVISI)- PERU (2014) de salud del (HSMS) laboran en sexo (p=0,815), morbilidad cronica (p=0,167), estado civil
HSMSI (p=0,773), grado de instruccion (p=0,174), profesién
(p=0,406), grupo ocupacional (p=0,063), condicion laboral
(p=0,595), las diferentes dreas de trabajo (p>0,05) i la
percepcion del ambiente laboral por parte del personal del
nosocomio (p=0,155).
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TABLA N° 2.1.- ESTUDIOS REALIZADOS A NIVEL LATINOAMERICA

Tema: Burnout Materiales y Metodos Resultados
. . Tipo -
N Nombre Articulo Autor(es) Resumen L, Muestra Instrumento Rec. Datos | Procedimientos Resultados
Investigacion
) Veldzquez, V. J., Agotamiento obtuvo el 94% (n=79) calific con un nivel bajo de
Sindrome de burnout en ) . , o
) ) Peinado, J. M., Determinar el Sindrome de , Muestra de 84 gravedad. En cuanto a la despersonalizacion, el 38.1% (n=32)
medicos de un hospital ) ' Observacional, ) ) ” . )
Barrietos, M., agotamiento N profesionales Septiembre obtuvo una puntuacion con un nivel de gravedad bajo, y para
general en el Noreste de ) ) 'y, descriptivo y . ) - ) )
22 mexico “Dr. Carlos Lin, D., profesional en los médicos P médicos que Maslach Burnout Inventory (MBI). 2010 - Abril la realizacion profesional, se documentd que el 97.6% (n=82)
. ) Vézquez, F., & | especialistas y no especialistas en laboran en 2011 calificd con un nivel alto. Los resultados obtenidos permiten
Canseco” de Tampico, transversal > - P
Tamaulioas Llanes, A. HCC-TM-MX HCC ver que no hubo relacion estadisticamente significativa entre el
" (2010). género y los tres dominios.
Prevalencia del sindrome
de agotamiento Determinar Muestra de i ,
) € . i Se logrd el 97,5% de respuesta. Se detectd una frecuencia del
profesional (burnout) en | Castafieda, E., | la prevalencia y los factores de . 240 J ) )
L . ) R . - Observacional, ) Maslach Burnout Inventory-Human sindrome de agotamiento profesional en el 41,6% de los
médicos familiares & Garcia de riesgo en los médicos familiares o B profesionales [ Febrero - ] ) . R ”
23 ) e A ) descriptivo- . Services profesionales. Se obtuvieron diferencias signicativas en funcion
mexicanos: analisis de Alba, J. E. mexicanos del el Instituto médicos que Octubre 2010 N -,
) ) ) transversal Survey del sexo, grupo de edad, tener hijos, antigiiedad en la
factores de riesgo Instituto (2010). Mexicano laboran en ) o
) . . institucion y tipo de contratacion
Mexicano del Seguro Social- del Seguro Social IMSS - MX

MEXICO DF
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de la institucion,

responsable del
proceso

el investigador el

Tema: Burnout Materiales y Metodos Resultados
N° Nombre Articulo Resumen Instrumento Procedimientos Resultados
Datos
. recolectadosatrav
Establecer prevalencia de .
. i . - B és de encuestas
Desgaste Profesional en Sindrome de desgaste profesional Custionario Maslach y cuestionario de L ) , .
. ) . A B ., ] ‘ . anonimas y La prevalencia de Sindrome de desgaste emcional fue 9%,
20 médicos pediatras ( en médicos pediatras en ejercicio creaion propia de datos sociodemograficos o ) ) i
e autoadministrada siendo todas las mujeres las mas afectada
Uruguay) en Uruguay y de los factores de interés de la autora )
. ) s. Se las etregd
asociados al mismo
en el XX Congreso
de Pediatria
Se acudio al area
administrativa
para solicitar
Sindrome de desgaste . autorizacion, | En esta poblacion, el comportamiento de los 3 componentes
Establecer la prevalencia del ) , ) .
laboral (Burnout) en los , sometida a la del sindrome fue: 78,9% agotamiento emocional, 60.8%
p ) sindrome de desgaste laboral en - o o
médicos residentes de A . . O aprobacion del despersonalizacion y 76,6% alta realizacion personal. Se
. , los médicos residentes de La presente investigacion utilizd el . P . )
1| especialidades medico o L. L B comité de encontrd asociacion estadistica entre relaciones
L especialidades médico quirdrgicas cuestionario MBI-HSS o . ) ) ,
quirtirgicas de la . . bioéticayde | interpersonales y burnout; agotamiento emocional y nimero
o ) de la Universidad Nacional de N ) ) - -
Universidad Nacional de ) ) investigaciones | de pacientes atendidos; despersonalizacion y afio académico
) , Colombia, sede Bogota.
Colombia, sede Bogotd

actual y género masculino con realizacion personal.




A nivel Mundial.-. Son muchos los estudios llevados a cabo en el mundo
sobre el Sindrome de Burnout, por lo cual las autoras haran referencia en este
estado del arte un grupo reducido de ellos, y posteriormente en la discusion se

comentaran junto con otras investigaciones similares al disefio realizado.

En Francia, Blancharda, Truchotb, Albiges-Sauvinc, Dewasa, Pointreaua,
Rodriguez, Xhaardd, Loriotc, Giraude, Soriaf, Kantorg, (2010), efectuaron un
estudio amplio transversal en todo el pais a los médicos en formacion en
oncologia, con el objetivo de determinar la prevalencia y las causas del burnout,
Resultados: Los cuestionarios fueron enviados durante la primavera de 2009. La
tasa de respuesta fue del 60% Agotamiento emocional y despersonalizacion, los
principales componentes del burnout, se informaron, respectivamente, en un 26%
y 35% de los residentes. Prevalencia de Burnout fue del 44% que se define como
un nivel severamente anormal de cualquiera de Agotamiento o despersonalizacion.
Dieciocho por ciento de los residentes tenian niveles severamente anormales tanto
de Agotamiento emocional y despersonalizacion. El nivel de burnout no fue
significativamente diferente entre las tres especialidades, pero fue mayor entre los
residentes que no se sienten adecuadamente recompensados por su trabajo.
Burnout se asocio con una menor percepcion del propio estado de salud general y

el deseo de dejar la medicina o para cambiar de especialidad (Blancharda,
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Truchotb, Sauvinc, Albieges, Dewasa, Pointreaua, Rodriguez, Xhaardd, Loriotc,

Giaraude, Soriaf, Kantorg, 2010).

En médicos rumanos un estudio reciente de (Bria, Spanu, Baban , & Todea,
2014), sobre el Sindrome de Burnout determind que las demandas laborales

predicen el Burnout y existe una interferencia negativa del trabajo en casa.

En China, Hui Wu, Li Liu, Yang Wang, Fei Gao, Xue Zhao and Lie Wang
(2012), ejecutaron un estudio un estudio transversal, con el objetivo investigar los
factores relacionados con el agotamiento de los médicos chinos, en una poblacion
del estudio de 1.618 médicos de hospitales registrados de la provincia de Liaoning
de China. ElI Burnout se midi¢ utilizando la version china de la Encuesta de
Inventario General Maslach Burnout. El estrés laboral se midio utilizando las
versiones chinas de los contenidos trabajo cuestionario y el desequilibrio esfuerzo-
recompensa cuestionario. Se recogieron datos sobre las caracteristicas
demogréaficas de los encuestados y las situaciones de trabajo. Resultados: Las
puntuaciones medias de burnout eran (7.51) para el agotamiento emocional, (5.15)
para el cinismo, y (9,50) para la eficacia profesional. Con el fin de estimaciones
estandarizadas descendente, las variables que predijeron un alto nivel de
agotamiento emocional incluyen: alto esfuerzo extrinseco, la insatisfaccién con la

relacibn médico-paciente, alta compromiso excesivo, trabajando> 40 h por
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semana, bajo la recompensa, y las altas demandas laborales psicologicos. Las
variables que predijeron un alto nivel de cinismo incluyen: alto esfuerzo
extrinseco, baja recompensa, insatisfaccion con la relaciébn médico-paciente, de
alto compromiso excesivo, bajo la autoridad de decision, bajo apoyo supervisor, y
bajo la discrecion habilidad. Las variables que predijeron una eficacia profesional
baja percepcion incluyen: altas demandas laborales psicologicos, ayuda baja
compafiero de trabajo, alto esfuerzo extrinseco, bajo la autoridad de decision, bajo
la recompensa, y la insatisfaccion con la relacion médico-paciente. Conclusiones:
Estos hallazgos sugieren que el estrés laboral esta fuertemente relacionado con el
desgaste entre los médicos de hospitales en China. Las estrategias que tienen como
objetivo mejorar las situaciones de trabajo y disminuir el estrés en el trabajo son
necesarios para reducir el desgaste, incluyendo la educacién sanitaria, promocion
de la salud, y los programas de formacion ocupacional (Hui, Li, Yang, Fei, Xue, &

Lie, 2012) (Ver tabla N°2.2).

En Madrid, Flores, Jenaro, Cruz, Vegay Pérez (2013) ejecutaron un estudio
Transversal descriptivo con el objetivo de analizar los factores asociados con la
calidad de vida laboral y su relacion con el sindrome de burnout en profesionales
de servicios sanitarios en una muestra de 562 profesionales médicos se realiz6 una
encuesta transversal en la que se aplic6 el Maslach Burnout Inventory-General

Survey (MBI-GS), el Job Content Questionnarie (JCQ) y el Cuestionario General
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de Salud de Goldberg (GHQ-28). Resultados: Los resultados obtenidos
evidenciaron altas tasas de estrés percibido, asi como la presencia de burnout o
sindrome de “quemarse” por el trabajo. También se encontraron repercusiones en
la salud fisica y psicologica de los profesionales. Los analisis de varianza pusieron
de manifiesto la existencia de diferencias significativas en funcion de variables
como la categoria profesional y los afios de antigiiedad en la profesion. Asimismo,
los analisis de regresion confirmaron que la calidad de vida laboral experimentada
por el personal sanitario es producto del equilibrio entre las demandas, los recursos
y la ausencia de burnout. Los resultados justifican la necesidad de intervenir con
estos profesionales para mejorar tanto su salud como la calidad de los servicios

ofrecidos (Flores, Jerano, Cruz, Vega, & Peréz, 2013) (Ver tabla N°2.2).

En Tailandia; (Wisetborisut, Angkurawaranon, Jiraporncharoen,
Uaphanthasath y Wiwatanadate, 2014), realizaron un estudio transversal en una
muestra de 2.047 trabajadores de la salud en el Hospital de la Universidad de
Chiang Mai, Tailandia. Los datos fueron recolectados a través de un cuestionario
auto - contestado en linea y se incluyen detalles del trabajo por turnos y el
agotamiento. EI Burnout se midié mediante el Maslach Burnout Inventory (MBI),
con el objetivo de identificar y describir la relacion entre el trabajo por turnos y el
desgaste entre los trabajadores de la salud. EI Burnout se encontr6 con mayor

frecuencia entre los trabajadores con turnos y dormir 6-8 horas de suefio por dia
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se asocio con tener menos desgaste. Las enfermeras que tenian por lo menos 8 dias
de descanso al mes tenian menos probabilidades de burnout en comparacion con
aquellos con menos de 8 dias de descanso (Wisetborisut et al., 2014) (Ver tabla

N°2.2).

Una vez revisado algunos estudios mas recientes que guardan relacion con ésta
investigacion, es necesario conocer el estado en el que se encuentra el Sistema de
Salud en el Ecuador, considerando que algunos componentes de los avances que
experimenta el pais en salud, tienen relacion con ciertas variables tomadas como

referencia en este estudio.

3 Contexto de la Salud Ecuatoriana.

Actualmente la salud publica del Ecuador, conformada por la red nacional de
salud, comprendida por instituciones de distintos niveles de complejidad en salud,
tanto publica como privada, son las encargadas de las actividades de sanidad,

higiene, y control epidemioldgico de las enfermedades.

El sistema de salud en el Ecuador ha evolucionado desde el codigo de salud y el
plan de medicina rural establecida por el Congreso Nacional hasta el Registro

Oficial promulgado por la Asamblea Nacional Constituyente en la décadas de los
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70. A partir de entonces, el Ministerio de salud Publica (MSP) se encarga de
coordinar las instituciones autdbnomas o semi-autbnomas y crear un sistema
administrativo a nivel nacional, incorporandose varios servicios como: El Servicio
Nacional de Erradicacion de la Malaria (SNEM), la Liga Ecuatoriana
Antituberculosa (LEA), del Instituto Ecuatoriano de Obras Sanitarias (IEOS),

Instituto Nacional de Higiene "Leopoldo Izquieta Pérez” (OPS, 2008).

En la década de los 90, el Consejo Nacional de Salud, Organo Coordinador de
Acciones de Asesorias Politicas, y Estrategias de Salud empez6 a coordinar los
programas prioritarios en salud publica tales como: Materno-Infantil, Programa
Ampliado de Inmunizaciones, Programa de Control de Enfermedades Diarreicas
Agudas, Programa de Control de Infecciones Respiratorias Agudas Yy
Epidemiologicas, Programa de Reduccion de la enfermedad y muerte infantil
(PREMI), Agua y saneamiento. Posteriormente, el Plan Nacional de Salud liderado
por la Comision Bi- ministerial (MSP y Ministerio de Bienestar Social de ese
entonces). Luego se crea el proyecto "Fortalecimiento y Ampliacion de los
Servicios Basicos de Salud “FASBASE”, con un aporte importante del Banco
Mundial, sin obtenerse mayores logros nacionales, pero no es hasta la década del
2000 en que la Asamblea Constituyente ejecuta “La emision de la Ley Organica
del Sistema Nacional de Salud (LOSNS), y desarroll6 un sistema nacional de salud

integrado con funciones descentralizadas, desconcentradas y participativas.
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Gracias a la voluntad politica de la Asamblea Nacional Constituyente Se ejecuta la
gratuidad y universalidad de los servicios de salud. A partir de este momento se
introducen cambios importantes en el sector Salud, se conforma el Sistema
Nacional de Salud integrado y articulado con instituciones publicas y privadas con
un importante logro en la mayoria de los objetivos del milenio, alcanzando una
reduccion en la mortalidad materna, avances en el Programa VIH-SIDA, reduccion
de la incidencia de paludismo y tuberculosis, el acceso universal a salud
reproductiva y a medicamentos antiretrovirales, con el acceso universal sostenible
a servicios de agua y saneamiento y el reto de alcanzar hasta el 2015 la reduccion
de las tasas de mortalidad materna (Andes, 2014; Del Pozo, 2014; OMS, 2013;
OPS, 2008; Subsecretaria Nacional de Gobernanza [SNG], 2014b) (Ver Figura N°
1.3).

Figura N° 1.3.- Antecedentes de la Reforma de Salud
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http://es.wikipedia.org/wiki/Asamblea_Nacional_Constituyente_de_Ecuador_de_2007

Con los antecedentes antes descritos sobre la situacion del Sector salud la
Constitucién de la Republica declara la necesidad de crear el Sistema Nacional de
Salud para garantizar una vida saludable e integral, tanto individual como
colectiva, y reconocera la diversidad social y cultural. Por lo tanto el 10 de abril
de 2012 se firma el Convenio Marco Interinstitucional quedando conformado el
SNS por dos redes: la Red Publica Integral de Salud y la Red Complementaria o
Privada (Asamblea Nacional Constituyente [ANC], 2008; Subsecretaria Nacional

de Gobernanza [SNG], 2012).

Actualmente, la red publica integral de salud (Sistema Nacional de S

alud) esta conformada por establecimientos estatales, de la seguridad social y
con otros proveedores que pertenecen al Estado que conforman la red

complementaria o privada (Del Pozo, 2014; OPS, 2008).

La Red Publica Integral de Salud (RPIS); integrada por el Ministerio de
Salud Publica (MSP), Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS), Instituto
de Seguridad Social de las Fuerzas Armadas (ISSFA), Instituto de Seguridad
Social de la Policia Nacional (ISSPOL), representan la mayoria de los hospitales

béasicos (45,1%) y hospitales generales (39,0%) mientras que solo representan el
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14,8% de hospitales especializados corresponden al y el 1,1% de los hospitales de
especialidad al (Instituto de Seguridad Social de la Policia Nacional [ISSPOL],

2012).

La Red Privada o Complementaria; integrada por las instituciones de Junta
de Beneficencia (JBG) y la Sociedad de Lucha Contra el Cancer (SOLCA);

entidades con fines de lucro como hospitales, clinicas, dispensarios, consultorios,

farmacias y las empresas de medicina prepagada) y organizaciones privadas sin
fines de lucro (ONG), organizaciones populares de servicios médicos, asociaciones
de servicio social, etc., las cuales representan el 15% de los establecimientos del

pais (Del Pozo, 2014).

El objetivo de la RPIS es garantizar el acceso a los servicios de salud con
gratuidad servicio de calidad y oportuno mediante el “Subsistema nacional de
referencia, derivacion, contrareferencia, referencia inversa y transferencia del
Sistema Nacional de Salud”, que permite normar el mecanismo por el cual los
usuarios son atendidos de acuerdo a la complejidad y el nivel de atencién que
requieren segun sus patologias, optimizando los recursos de acuerdo a los
objetivos del Modelo de Atencion Integral en Salud (MAIS) (OPS, 2008) (Ver

figura N°1.4).
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Figura N°1.4.- Modelo de Atencion Integral de Salud
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Desde el afio 2012, la competencia de los servicios hospitalarios tanto publicos
como privados en tema de costos esta regulada a través de la implementacion del
tarifario de prestaciones para el Sistema Nacional de Salud y las auditorias de
facturacion que realizan las diferentes instituciones que cumplen la funcion de
aseguradoras, lo cual permite que las prestaciones de salud se entreguen al
beneficiario en la medida que las necesite. En el caso de los seguros privados no
existe tal regulacion y control, por lo que el beneficiario se ve inducido a utilizar
su seguro e incrementar el gasto en servicios médicos, conociendo que su gasto de
bolsillo serd un porcentaje menor del costo total del servicio recibido, sin embargo

en el Ecuador los seguros privados ofrecen una cobertura muy reducida en cuanto
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a complejidad de tratamientos, razon por la cual el paciente después de haber
consumido su seguro privado en el caso de tener una enfermedad catastrofica casi
siempre termina recurriendo al sistema publico, lo cual incrementa el costo en
salud para el Estado, ya que el paciente es valorado nuevamente con examenes
diagnosticos para confirmar la patologia y posterior tratamiento, ya sea correctivo

o0 paliativo (Subsecretaria Nacional de Gobernanza [SNG], 2014a).

Aunque los objetivos de la calidad y calidez se mencionan desde que se
reformo la Constitucion en el 2008, recién en los dos ultimos afios, se compite por
la calidad de los servicios hospitalarios, en el afio 2013 se inici6 el programa de
acreditacion de calidad en todos los hospitales publicos del pais, participando 44
hospitales de los cuales 4 de ellos han alcanzado la acreditacion de calidad
“Programa de acreditacion de Qmentum International”. La finalidad de la
acreditacion es entregar a los usuarios de la Red Publica un servicio con estandares
internacionales de calidad y seguridad para el paciente, enmarcado en el
mejoramiento continuo, para lo cual los hospitales deben cumplir con varias
practicas organizacionales requeridas y criterios de acreditacion, obteniendo una
puntuacion que le acredita en tres niveles, Oro, Diamante y Platino, el MSP eligio
a Accreditation Canada International (ACI), debido a la experiencia que tiene ACI
en certificar Sistemas Publicos, fue llevado a cabo gracias a la experiencia en

acreditar Instituciones del Sistema Puablico y el Primer Nivel de Atencion,

72



73

firmandose un contrato en el afio 2013, con vigencia del proyecto para de cinco

afios (Accreditation Canada International [ACI], 2013).

El marco normativo del Sistema Nacional de Salud esta dado por tres

componentes:

1. La Constitucion de la Republica del Ecuador,
2. Los Objetivos de Desarrollo del Milenio y

3. El Plan Nacional del Buen Vivir (PNBV).

La Constitucion de la Republica del Ecuador en el Art. 360
establece....”La red publica integral de salud serd parte del sistema nacional de
salud y estard conformada por el conjunto articulado de establecimientos estatales,
de la seguridad social y con otros proveedores que pertenecen al Estado, con

vinculos juridicos, operativos y de complementariedad”

Objetivos del Milenio.- EI Ecuador ha cumplido con casi el 80% en los
Obijetivos de Desarrollo del Milenio, en materia de salud existe una importante
reduccion de la mortalidad infantil, avances en detener la propagacién del VIH —

SIDA, importante reduccién de la incidencia de paludismo y tuberculosis y con el



acceso universal sostenible a servicios de agua y saneamiento. Quedarian 3 metas
en ejecucion para el afio 2015: Acceso universal a salud reproductiva, acceso a

medicamentos antirretrovirales, reduccion de la mortalidad materna (Andes, 2014)

El Plan Nacional para el Buen Vivir (PNBV).- se plantea con la finalidad de
crear un Estado constitucional de derechos y justicia, plurinacional e intercultural,
este Plan es utilizado como un instrumento para articular de manera progresiva
otros procesos de planificacion, politicas sectoriales para cumplimiento del
objetivo N° 3.- Mejorar la calidad de vida de la poblacién, para lo cual se

establecen 12 Politicas y 11 metas Politicas y Lineamientos. (Ver tabla N° 3.0).
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Tabla N° 3.0.- Datos de resultados de indicadores del PNBV

75

NOMBRE DEL OBJETIVO INDICADOR FUENTE DE INFORMACION
INEC
OBJETIVO 03: MEJORAR LA CALIDAD DE VIDA [3.1Reducirla mortalidad materna  |Razén de mortalidad materna Estadisticas Vitales
. ) ) ) 45,715 59,902 70,436 59,036
DE LA POBLACION en 72% (por 100.000 nacidos vivos) - Defunciones generales,
Proyecciones de nacimientos
INEC
OBJETIVO 03: MEJORAR LA CALIDAD DE VIDA (3.2 Reducir la tasa de mortalidad Tasa de mortalidad infantil (por |Estadisticas Vitales 8636 8815 8.002 9318
DE LA POBLACION infantil en 41% 1.000 nacidos vivos) - Defunciones generales y ’ ’ ! ’
Nacimientos
Prevalencia de la desnutricién
OBJETIVO 03: MEJORAR LA CALIDAD DE VIDA (3.3 Erradicar la desnutricion cronica crénica en nifios/as menores de Ministerio de Salud - ENSANUT 02397
DE LA POBLACION en nifios/as menores de 2 afios N 2012 !
dos afios
OBJETIVO 03: MEJORAR LA CALIDAD DE VIDA (3.5 Reduciry mantenerla letalidad . . Lo
. Letalidad por dengue Ministerio de Salud Publica 0,08 0,1321 0,206 0,193
DE LA POBLACION pordengue al 0,08%
3.6 Al taral 64% | lencia |Prevalencia de la lactanci
OBJETIVO 03: MEJORAR LA CALIDAD DE vipA | humentaral beala prevalencia - Frevajencia de 1a lactandia Ministerio de Salud - ENSANUT
. de la lactancia materna exclusiva en |[materna exclusiva en los 0,4379
DE LA POBLACION X X . . 2012
los primeros 6 meses de vida primeros 6 meses de vida
OBJETIVO 03: MEJORAR LA CALIDAD DE VIDA (3.7 Eliminar las infecciones por VIH |Porcentaje de recién nacidos con
. Ministerio de Salud Publi 0,0436
DE LA POBLACION en recién nacidos VIH nisterio ge sajud ablica
3.8 Reducir el porcentaje de hogares . . INEC - ENEMDU
OBJETIVO 03: MEJORAR LA CALIDAD DE VIDA ] X . Porcentaje de hogares que viven ) .
. que viven en hacinamiento al 10,3% ) ) Médulo de datos de la vivienda y[  0,1237 0,0920 0,1124 0,1377
DE LA POBLACION . . en hacinamiento
a nivel nacional yrural al 13,4% el hogar
3.9 Reducir el déficit habitaci | INEC- ENEMDU
OBJETIVO 03: MEJORAR LA CALIDAD DE VIDA |- o ouc'F & GENCItAAbIAdonat n ¢ it habitacional cuantitativo |, N
. cuantitativo nacional al 10,5%, y el » Médulo de datos de la vivienda y| 0,156407 0,136943 0,1654 0,1929
DE LA POBLACION de la vivienda
rural en 4,5 puntos porcentuales el hogar
Porcentaje de hogares del drea
OBJETIVO 03: MEJORAR LA CALIDAD DE VIDA |0 Alcanzarel 5% de hogaresen | uej cuentas con un sistema || \cC ENEMDU
- el area rural con sistema adecuado a . Mddulo de datos de la vivienda y 0,9390 0,9322 0,9225 0,9199
DE LA POBLACION L, adecuado de eliminacion de
de eliminacion de excretas el hogar
excretas
OBJETIVO 03: MEJORAR LA CALIDAD DE VIDA |3.11 Alcanzar el 83% de hogares con |Porcentaje de hogares con acceso INEC- ENEMDU
' : € Nog J & Médulo de datos de la vivienday|  0,7526 0,7453 07267 | 07182

DE LA POBLACION

acceso a red publica de agua

ared publica de agua

el hogar

Fuente: Secretarfa Nacional de informacion.
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3.1.1 Financiamiento del Sistema Nacional de Salud Publica

La Salud tiene como fuente de financiamiento al Estado a través del Gobierno
Central y del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS), el primero con el
aporte de impuestos para gasto permanente y los ingresos petroleros y deuda para
infraestructura, el IESS a través de la contribucién patronal. Otra via de
financiamiento es el sector privado, ya sea por el gasto de bolsillo de los hogares o
de las Organizaciones no gubernamentales sin animo de lucro (ONG) (Ver Figura

N° 1.5). El reembolso a los hospitales del Sector Pablico esta dado por dos vias:

Figura N° 1.5.- Financiamiento del Sistema Nacional de Salud.
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1.- Con el financiamiento del Estado a través del ministerio de Finanzas de
acuerdo al Plan Anual de Compras, y al Plan Operativo Anual, en funcion de la

ejecucion del presupuesto el afio anterior.

2.- A través del presupuesto recuperado por las prestaciones de salud dadas
entre las instituciones de la Red Integral de Salud, regulado por el tarifario de
prestaciones médicas del sistema nacional de salud y el instructivo 001 creado para
dar viabilidad de la atencion en salud en las unidades de la Red Publica Integral de

Salud y de la Red privada de prestadores de servicios de salud.

En el sector privado, el reembolso se da por el gasto de bolsillo de los usuarios
0 por la facturacién a las instituciones del Sistema Integral de Salud o de los
seguros privados. En las instituciones como la Junta de Beneficencia y SOLCA el
reembolso estd también regulado por el tarifario nacional de prestaciones de salud,

pero ademas con un aporte del Estado a través del Ministerio de Finanzas.

La gratuidad y la universalidad de la salud exige el igualitarismo especifico, es
decir que la asistencia sanitaria debe otorgarse a toda persona independientemente
de sus ingresos econdémicos, sin embargo la falta de recursos econémicos por parte

del Estado y la debilidad del sector publico, obligan a los ciudadanos, aunque en
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una menor parte, al gasto de bolsillo, el presupuesto fiscal del MSP y por los
aportes de los trabajadores afiliados a los seguros publicos determinan el
financiamiento en salud, del 2007 al 2013 el numero de afiliados se incrementd en

un 26%, para el afio 2017 existe una proyeccion de ampliar el nimero de afiliados.

Las necesidades de financiamiento, fueron calculadas en base a la cobertura de
la poblacion para el afio 2013 en un 75%, lo que corresponde aproximadamente al
41% al MSP, 31% al IESS, y 3% a ISSFA e ISSPOL, el gasto corriente de la Red
Publica Integral de Salud en el afio 2013, fue de aproximadamente 3200 millones
de USD, de los cuales 49,7% correspondieron al MSP y el 50,3% al IESS, ISSFA
e ISSPOL, siendo una propuesta del MSP incrementar la cobertura a un 15%
adicional para el afio 2017 (Ledn, 2014; Malo, 2014). Del gasto del Presupuesto
General del Estado (PGE) solo el 10% fue distribuido para salud, (Ministerio

Coordinador de la Politica Econémica [MCPE], 2014) (Ver figura N°1.6).
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Figura N° 1.6.- Composicion del Gasto del Presupuesto General del Estado
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Fuente: Ministerio de Finanzas (2014)

Elaboracién: Ministerio Coordinador de Politica Econémica

El gasto en el rubro para medicamentos se ha incrementado a mas de 100
millones en el 2007, mas de 380 millones en el 2013, mejorando el acceso de la
poblacion a los servicios publicos y garantizando la gratuidad de los mismos, la
decision politica de priorizar los sectores sociales han incrementado la cobertura
de atenciones pasando de 14. 372. 251 atenciones de salud en el 2006 a registrarse

38. 088. 410 en el afio 2013 (Malo, 2014).

El Estado esta realizando intervenciones muy rigidas desde afio 2012 en materia
de reforma del codigo penal involucrando al sector salud, en el cual se incluye en

los articulos 145 y 146 la prision por negligencia médica, e interviene también en



la regulacion de medicamentos, con las observaciones y controles a través de la
contraloria general del Estado en los procesos de compra de los medicamentos, el
uso de medicamentos genéricos, la intervencién de los comités de farmacoterapia
en la planificacion de compras de medicamentos y el de los comités de farmaco

vigilancia en el monitoreo de las reacciones adversas de los medicamentos.

La cobertura de la asistencia sanitaria esta regulada a través de la Red Integral
de Salud bajo las politicas implementadas a través del convenio marco firmado por
todas las instituciones de la RPIS, regulado por el tarifario de prestaciones para el
Sistema Nacional de Salud, con la finalidad de evitar que las aseguradoras y
proveedoras capturen parte de dicho financiamiento, sin embargo la falta de camas
hospitalarias y la falta de especialistas y debilidad en general de las instituciones
de la red publica hace que una gran parte del financiamiento se direccione a las

instituciones privadas.

3.1.2 Provision de Serviciosde Salud

La Provision de servicios estad dada en funcion de la demanda y la oferta del
Sistema de Salud en sus diferentes niveles de atencién, en el primer nivel de

atencion se destacan los servicios del MSP, que cubren alrededor del 55% de esta
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oferta de servicios; le sigue el IESS / Seguro Social Campesino (SSC), que cubre
alrededor del 30% de Unidades de primer nivel de atencion. Dentro de la oferta
publica de primer nivel también se encuentran los establecimientos de las Fuerzas
Armadas (ISSFA), de la Policia (ISSPOL) y los servicios de salud preventiva de
algunos municipios, cuyos centros llegan a representar alrededor del 8% de la
oferta. ElI 7% restante esta constituido por servicios privados de primer nivel.
Complementariamente estan los servicios de salud de la Junta de Beneficencia de
Guayaquil (JBG), la Sociedad de Lucha Contra el Cancer (SOLCA) y la Cruz Roja
Ecuatoriana. En el segundo nivel de atencion, también el MSP tiene la mayor
cantidad de establecimientos, el 62% de estos establecimientos son del MSP.
Finalmente, en el tercer nivel de atencion, los establecimientos privados son

mayoritarios (74%).

El sector publico estd conformado en su mayoria por establecimientos
ambulatorios de primer nivel (91%), los hospitales generales y basicos representan
el 8%, mientras que los hospitales especializados representan el 1% de la oferta de
servicios de salud. Para la mejora de la infraestructura sanitaria desprotegida por
afios, con la reforma en salud se han destinado recursos para la remodelacion,
nuevos establecimientos y cierre de algunos de ellos conforme a la distribucién

territorial ordenada. Para el 2017 existe una proyeccion de quedar 2191
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establecimientos de APS, 162 hospitales basicos y generales y 25 hospitales

especializados y de especialidades (Malo, 2014).

3.1.3 Ministerio de Salud Publica

En el marco de la Red Integral de Salud, el Ministerio de Salud es el érgano
rector, dentro de su planeacion estratégica esta la planificacion, la gestion y la
coordinacién de la salud publica, con la Mision de “Ejercer la rectoria, regulacion,
planificacion, coordinacion, control y gestion de la Salud Publica ecuatoriana a
través de la gobernanza y vigilancia y control sanitario y garantizar el derecho a la
Salud a través de la provision de servicios de atencién individual, prevencion de
enfermedades, promocion de la salud e igualdad, la gobernanza de salud,
investigacion y desarrollo de la ciencia y tecnologia; articulacion de los actores del

sistema, con el fin de garantizar el derecho a la Salud” (Lucio, 2011; OPS, 2008).

Mediante el acuerdo ministerial No. 00001034 de fecha 01 de noviembre de
2011 publicado en la edicidn especial del registro oficial No. 279, del 30 de marzo
de 2012, se emitio el Estatuto Organico de Gestion Organizacional por Procesos
del Ministerio de Salud Publica; en el cual se describe, la estructura organizacional

de gestién por procesos, mision, vision y los 8 objetivos estratégicos:
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Obijetivo 1: Incrementar la eficiencia y efectividad del Sistema Nacional de Salud

Obijetivo 2: Incrementar el acceso de la poblacion a servicios de salud

Objetivo 3: Incrementar la vigilancia, la regulacion, el control, la promocion y

prevencion de la salud.

Objetivo 4: Incrementar la satisfaccion de los ciudadanos con respecto a los

servicios de salud.

Obijetivo 5: Incrementar las capacidades y competencias del talento humano.

Obijetivo 6: Incrementar el uso eficiente del presupuesto.

Obijetivo 7: Incrementar la eficiencia y efectividad de las actividades operacionales

del Ministerio de Salud Publica y entidades adscritas.

Obijetivo 8: Incrementar el desarrollo de la ciencia y la tecnologia en base a las

prioridades sanitarias de la salud (OPS, 2008).

Un importante avance de la reforma en salud, es el proceso de desconcentracion
a nivel territorial con mayor infraestructura sanitaria, capacidad de gestion,
planificacion y optimizacion de recursos desde los niveles desconcentrados, para

lo cual el MSP intensifica sus esfuerzos en el fortalecimiento del talento humano
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en la Red Publica, mejorando los salarios con la homologacion en el sector publico
en el marco de la Ley Organica del Servicio Publico, las capacidades y
competencias a través de capacitacion y formacion con la apertura de los
postgrados que por mas de 7 afios se mantuvieron cerrados por deficiencias

académicas en el pais.

Con la finalidad de fortalecer la atencion primaria se han abierto en total 1.083
postgrados entre ellos postgrados en medicina familiar y formacion de 1572
técnicos en atencion primaria (TAPS), entregando becas para los profesionales de

la salud.

Aunque al inicio los esfuerzos se concentraron en mejorar el nivel hospitalario,
con infraestructura, equipamiento, talento humano, implementacién del modelo de
gestion por procesos, con la ampliacién y fortalecimiento de la cartera de
servicios, mejorando toda la red hospitalaria con el proceso de construccion y
equipamiento de 18 nuevos hospitales, actualmente el MSP tiene como objetivo
principal mejorar el sistema a través del fortalecimiento de la atencion primaria
(APS), priorizando, previniendo y haciendo promocion de la salud, con la
vinculacion al Servicio Integrado de Seguridad (SIS) ECU-911 que gestiona la

atencion de las situaciones de emergencia.
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Sin embargo hay que rescatar que la inversion publica actualmente esta
reorientada a la infraestructura y talento humano para la APS, el MSP en el 2013
amplio el porcentaje del presupuesto para el primer nivel de atencion y se
contempla la construccion de 171 nuevos centros de APS para el 2017, cuyo
proceso de construccion se encuentra en marcha. Otro aspecto importante en el
fortalecimiento de la APS es la incorporacion en el primer nivel de atencién de los
servicios de salud mental, rehabilitacion y cuidados paliativos, priorizando la

promocion y prevencion antes que lo curativo.

Uno de los Hospitales pertenecientes al Ministerio de Salud Publica es el
Hospital de Especialidades Guayaquil “Dr. Abel Gilbert Ponton”, el cual fue
elegido como objeto del presente estudio, dirigido a los médicos generales y
especialistas, razon por la cual es pertinente conocer sobre su area de influencia,

indicadores hospitalarios, direccionamiento estratégico, e inclusive su FODA.
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3.1.4 Hospital de Especialidades Guayaquil “Dr. Abel Gilbert Pontén”

El  hospital Guayaquil, perteneciente al Ministerio de Salud Publica
categorizado como nivel I11 de complejidad de salud, mediante acuerdo Ministerial
N° 667, suscrito por la MSc. Carina Vance Mafla, Ministra de Salud Publica, se lo
declaré como un hospital de especialidades en el 2012. A finales de este afio, la
institucién inicia un proceso de transformacion, estructural, de gestidn
administrativa,  implementandose un nuevo modelo de gestion hospitalaria
orientada a resultados y gestion por procesos, transformando las debilidades en
oportunidades, reorganizando y fortaleciendo su cartera de servicios de acuerdo a
las necesidades de la provincia, con fortalecimiento del talento humano
especializado tanto en el area asistencial como en el area administrativa,
implementacién de procesos asistenciales, equipamiento con tecnologia de punta,
con el desarrollo de herramientas para generar una cultura organizacional, que
permitio a la gestion asistencial trabajar de forma muy organizada con objetivos y
metas trazadas (Informe de Gestion periodo 2012-2014) (Instituto Nacional de
Estadistica y Censo y Ministerio de Salud Publica [INEC-MSP], 2015; OPS,

2008) (Ver Figura N° 1.7) .
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Figura N° 1.7.- Hospital de Especialidades Guayaquil “Dr. Abel Gilbert Ponton”

Fuente: (Hospital de Especialidades Guayaquil [HEG], 2015)

Actualmente, el Hospital de Especialidades Guayaquil, de referencia a nivel
nacional, estd destinado a brindar atenciébn ambulatoria, hospitalizacion,
recuperacion y rehabilitacion de la salud a poblaciones vulnerables de la regién
Costa del Ecuador. Posee una amplia cartera de servicios, con personal sanitario
especializado en brindar una atencion de calidad y calidez, garantizando la
gratuidad de todos los servicios, medicamentos e insumos. El Hospital cuenta con
260 camas de hospitalizacion. Sus prestaciones son atencién de emergencia,
ambulatoria, hospitalizacion, recuperacion y rehabilitacion de la salud a los

usuarios de las diferentes especialidades y sub-especialidades clinicas vy
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quirdrgicas, unidades de apoyo diagndstico y terapéutico, asi como también

labores de docencia e investigacion (Lucio, 2011).

El Hospital oferta servicios de especialidad en las areas de hospitalizacion;
emergencia; consulta externa con 36 especialidades; servicios de terapia y
rehabilitacion fisica y mental; taller de ortesis y protesis; unidades de apoyo
diagnostico 'y terapéutico como laboratorio clinico; patologia; imagenes como:
rayos X; ecografia general y doppler; ecocardiografia general y transesofagica,
litotricia; resonancia magnética; angiografia y hemodinamia, endoscopia;
densitometria Osea; Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales y de Adultos,

Cuidados Intermedios.

El acceso de los usuarios a este hospital es a través de la atencion primaria, con
la ejecucion del sistema de referencia, los procesos mencionados anteriormente
son articulados para cumplir con la mision del hospital y al final entregar al
usuario el servicio esperado 'y devolverlo a la atencion primaria una vez
solucionado el problema por el cual fue referido, en el caso de no existir la
capacidad resolutiva o disponibilidad de camas, el servicio es otorgado sin costo
alguno para el paciente en otra institucion, ya sea de la Red Publica o de la Red

Privada Complementaria del Sistema Nacional de Salud.
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A. Area de influencia

El Hospital de Especialidades Guayaquil forma parte de la Zona 8 del Ecuador,
constituida por los cantones Guayaquil con 2.560.505 habitantes, Duran con
271.085 habitantes y Samborondén con 81.388 habitantes, teniendo asi una
cobertura total ~de 2.912.978 habitantes, de acuerdo a las Proyecciones
Poblacionales 2014 del (INEC) (Instituto Nacional de Estadistica y Censo y

Ministerio de Salud Publica [INEC-MSP], 2015).

Al ser el unico Hospital de especialidades de la costa del Ecuador ademas de
brindar atencion a la poblacién de la Zona 8, presta cobertura a otras ciudades de
la provincia del Guayas como Baquerizo Moreno, Balao, Balzar, Daule, El
Empalme, El Triunfo, Milagro, Naranjal, Naranjito, Pedro Carbo, Playas, Santa
Lucia, Salitre y Yaguachi, etc. También brinda atencion a pacientes de otras
provincias del pais como Esmeraldas, Manabi, Santa Elena, Los Rios, El Oro,

Santo Domingo; y provincias de la Sierra como Loja, Bolivar.
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B. Indicadores Hospitalarios 2012-2014

Uno de los desafios en implementar el modelo de referencia y contrareferencia,
es decir educar al usuario interno y externo que la puerta de entrada es la atencion
primaria a medida en que se fue implementado el formulario 053, con el cual los
pacientes son referidos o contra referidos a otro nivel de atencién, se fue
eliminando por completo en el afio 2013 la demanda espontanea de atencion
especializada por consulta externa, aceptando unicamente aquellos pacientes
referidos desde el nivel de atencidn inferior. Otra medida implementada en el afio
2014 fue la de otorgar la cita del paciente para la atencién especializada, a través
de sistema de admisiones, con esto el paciente acude al hospital directamente el
dia que le corresponde ser atendido por el médico, ya que la cita es otorgada con el
personal de la unidad de salud del nivel inferior, permitiendo revisar los
diagnosticos de referencia y realizar las recomendaciones pertinentes logrando que
la referencia sea efectiva y optimizando la consulta especializada para los
pacientes que la requieren, y de esta manera desde el afio 2012 hasta el afio 2014
se consiguié disminuir progresivamente el nimero de atenciones de consulta de
medicina general (Instituto Nacional de Estadistica y Censo y Ministerio de Salud

Pablica [INEC-MSP], 2015).
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En lo que respecta a las atenciones por emergencia, Se tomaron otras medidas
como por ejemplo la implementacion del triage, el cual prioriza por niveles la
atencion, de acuerdo a la escala de gravedad. Los pacientes que acostumbraban a
acudir a la emergencia del hospital por dolencias menores que corresponden al
primer nivel de atencidn progresivamente fueron educandose y acudiendo al nivel
que les corresponde, disminuyendo con esto el ndmero de atenciones por
emergencia (Instituto Nacional de Estadistica y Censo y Ministerio de Salud

Pablica [INEC-MSP], 2015).

Figura 1.8: Produccién Hospitalaria
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Figura 1.9: Atenciones de consulta externa y de emergencia
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Con la reorganizacion de la cartera de servicios, especificamente en el mes de
abril del 2014 el servicio de Gineco-obstetricia se traslada a las maternidades
cercanas al hospital, con lo cual disminuye considerablemente los egresos
hospitalarios. En cuanto a las cirugias programadas desde noviembre 2012 el
hospital cierra los quir6fanos por remodelacion e implementa un plan de
contingencia para realizar los procedimientos quirdargicos en otros hospitales de la
Red Publica con sus propios recursos, tanto en talento humano como en insumos,
manteniendo la produccion quirdrgica de cirugias programadas, a partir de febrero
hasta mayo del 2014 la contingencia se reduce a un solo hospital de la Red Publica
disminuyendo la produccion quirdrgica programada; en cuanto a las intervenciones
de emergencia, los quiréfanos no fueron afectadas por la remodelacion, y la

produccién progresivamente ha ido incrementandose gracias a la implementacion
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de procesos, en el Centro Quirurgico (Instituto Nacional de Estadistica y Censo y

Ministerio de Salud Publica [INEC-MSP], 2015) (Ver Figura 2.0).

Figura 2.0: Egresos hospitalarios e intervenciones quirdrgicas
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De acuerdo al grafico 2.0 en el mes de marzo del afio 2014, las especialidades
quirdrgicas se ven afectadas en sus egresos hospitalarios debido a la reduccion de
quiréfanos en los hospitales de la Red Publica, prestadores del contingente
quirargico para la repotenciacion de los quiréfanos del hospital. En lo que respecta
a los procedimientos quirurgicos de gineco-obstetricia éstos disminuyen debido al
traslado del servicio a las maternidades Matilde Hidalgo de Précel y Mariana de
Jesus, los egresos de las especialidades clinicas son variables dependiendo de la

complejidad de pacientes que recibe el hospital, sobre todo el alto indice de
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pacientes cronicos con patologias comarbidas (Instituto Nacional de Estadistica y

Censo y Ministerio de Salud Pablica [INEC-MSP], 2015) (Ver Figura 2.1).

Figura 2.1.: Egresos hospitalarios por especialidad
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Al existir un déficit de camas hospitalarias en la provincia, déficit de hospitales
de Il nivel, y una poblacién con problemas crénicos como la diabetes, cuyas
patologias de comorbilidad requieren de hospitalizacion con atencion de
especialidades multidisciplinarias, la estancia del paciente se convierte en un serio
problema, tal es el caso que en las especialidades quirdrgicas las patologias que

requieren mayor estancia hospitalaria son los pie diabéticos y pacientes adultos



mayores con problemas traumatoldgicos, en las especialidades clinicas los
pacientes con mayor estancia hospitalaria, son los pacientes con insuficiencia renal
cronica a consecuencia de enfermedades cronicas (Instituto Nacional de
Estadistica y Censo y Ministerio de Salud Publica [INEC-MSP], 2015) (Ver

Figura 2.2).

Figura 2.2.: Indicadores de hospitalizacion
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Figura 2.3.: Porcentaje de satisfaccion de usuarios
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Tabla N° 3.1: datos adicionales de importancia para el estudio

Numero total de trabajadores 1312
Numero total de médicos 288
Porcentaje de rotacion 33.3%
Indice de ausentismo 0.09 %

Fuente: Departamento de Talento Humano Noviembre 2014
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C. Direccionamiento estratégico

El Hospital de Especialidades Guayaquil “Dr. Abel Gilbert Ponton” cuenta con un
Estatuto Orgéanico de Gestion Organizacional por Procesos de Hospitales (EOGOPH),
en el cual se describe la mision, vision, objetivos estratégicos y valores
institucionales. EI EOGOPH define una estructura organizacional en cuatros

procesos:

Figura 2.4.: Mapa de proceso hospitalario
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1. Proceso Gobernante.- representado por el gerente del hospital

2. Procesos agregadores de Valor.- representado por el director asistencial, del

cual dependen todas las subdirecciones, y servicios asistenciales.

3. Procesos habilitantes de apoyo.- representado por el director administrativo y
financiero, del cual dependen las areas de talento humano, administracion,

tecnologias de la informacién y comunicacion (TICS)

4. Los Procesos habilitantes de asesoria.- en el cual estan las areas de

planificacion, asesoria juridica, comunicacion y calidad (Ver figura N° 2.4).



PARTE 2.

ESTUDIO EMPIRICO DEL SINDROME

DE BURNOUT
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1. Disefio de la investigacion

El disefio de esta investigacion es descriptivo de corte transversal, ya que la
recoleccion de los datos fueron en un solo tiempo y se emple6 un cuestionario en
donde las variables de estudio no han sido manipuladas permitiendo asi analizar la

informacidn de acuerdo a la realidad del hospital (Hernandez, 2003).

El método a utilizar es el empirico basada en la observacion o evidencias, por
cuanto su fundamento radica en la percepcion directa del objeto de investigacion y

del problema.

1.1 Variables en Investigacién

Las variables utilizadas para esta investigacion se definen a través de las

siguientes caracteristicas.
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A. Variables psico-sociales:

e Agotamiento: cansancio, fatiga, falta de motivacion, desanimo que
puede manifestarse fisica y/o psiquicamente (Maslach C y Jackson S.,

1997).

e Despersonalizacion o cinismo: consiste en el desarrollo de actitudes
negativas e insensibles hacia los beneficiarios de los servicios prestados u
otros integrantes de la misma organizacion (Maslach C y Jackson S.,

1997).

e Eficacia profesional: sentimientos de baja eficacia, baja autoestima

y fracaso (Maslach y Jackson, 1986).

B. Variables socio-demogréficas:

e Lugar de trabajo: Departamento hospitalario
e Especialidad médica

e Sexo
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e Edad

e Antigiiedad como profesional en el hospital
e Antigiedad en la profesion

e Numero de empleos ejercidos actualmente
e Situacion contractual actual

e Responsabilidades directivas actuales

1.2 Hipdtesis del estudio

1. Se encontraran altos niveles de agotamiento, cinismo y eficacia profesional
en los médicos del Hospital de Especialidades Guayaquil “Dr. Abel Gilbert

Ponton”

2. Existiran diferencias significativas en las variables departamento y
antigiiedad asociados a los altos niveles de las dimensiones agotamiento y cinismo
del Sindrome de Burnout entre los médicos del Hospital de Especialidades

Guayaquil “Dr. Abel Gilbert Ponton”



103

3. Se hallard un alto porcentaje de médicos con perfiles de Burnout en el

Hospital Guayaquil

2. Meétodo de la Investigacion

2.1 Procedimiento

Este estudio se llevara a cabo en la consulta externa y hospitalizacion del
Hospital de Especialidades Guayaquil “Dr. Abel Gilbert Ponton” del MSP
localizados en la ciudad de Guayaquil. Se encuentra ubicado en el sector suroeste
de la ciudad; exactamente en la Parroquia Febres-Cordero, en el perimetro
comprendido al Norte por la calle Oriente, al Sur por la Calle Galapagos, al Este
por el Callejon Rodriguez y al Oeste por la Calle 29, hoy conocida también como
avenida Assad Bucaran. El hospital se haya ubicado en el Distrito 4 de la

Parroquia “Febres Cordero”
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2.2 Procedimientos para la recoleccion de la informacion

En el marco de la Maestria en Gerencia Hospitalaria de la ESPAE ESPOL
http://www.espae.espol.edu.ec/, de la cual el grupo de autores de esta tesis forma
parte, se inicio una linea de investigacion en Bienestar y Riesgos psicosociales en
el trabajo en septiembre del afio 2014, impulsada por la coordinadora de la
maestria, la Dra. Bessie Magallanes. Para coordinar la linea de investigacion se
encargé a la Dra. Paola Ochoa (Blanch, Ochoa y Sahagun, 2012); (Ochoa, 2012a;

2012b); (Ochoa & Blanch, 2015), especializada en la tematica del estudio.

Este estudio de corte transversal recibio la aprobacién de la Coordinacion Zonal
N°8 de Salud del Ministerio de Salud Publica del Ecuador en el 2014. Ademas,
esta investigacion también fue aprobada por las autoridades del Hospital de
Especialidades de Guayaquil “Dr. Abel Gilbert Ponton” de la ciudad de Guayaquil,
especialmente por el Gerente Hospitalario, con el fin de llevar a cabo la aplicacion
de la encuesta Maslach Burnout Inventory, al personal médico multidisciplinario

seleccionado como muestra de estudio (Maslach, 1997; Maslach , 2009b).

A continuacion se mantuvo una reunién con el Coordinador del Departamento

de Docencia e Investigacion del Hospital de Especialidades Guayaquil a fin de


http://www.espae.espol.edu.ec/

105

formalizar el requerimiento con una solicitud por escrito, y coordinar el
mecanismo por el cual se realizaria la encuesta, quedando definido aprovechar los
staff médicos para llevar la encuesta personalizada durante la jornada laboral. El
estudio fue dirigido a los médicos generales y médicos especialistas pertenecientes
a las areas clinico quirdrgicas, areas administrativas y areas cuidados criticos como
son: UCI, UCIN, Emergencia, Cuidados Intermedios, area postquirdrgica de este
hospital, mediante un cronograma de visitas a los servicios locales, con la
colaboracion de los jefes de servicio para de concebir un acuerdo mutuo durante la
aplicacion del cuestionario del estudio. Por consiguiente, se entregaron los
cuestionarios a los lideres de cada departamento de salud hospitalaria con los

cuales se planted el proceso de entrega-recepcion de los mismos.

En tres semanas se llevo a cabo la aplicacion del cuestionario en los médicos
recluidos para el estudio, posterior a eso, el proceso se detuvo, por disposiciones
de la Directora Asistencial, quien no estaba de acuerdo con la continuidad de esta
investigacion. Finalmente se recabaron todas las encuestas, posteriormente los
datos estadisticos se ordenan, se tabulan y se realizan los analisis estadisticos
descriptivos, respetandose la confiabilidad de las respuestas y del anonimato de la

muestra de estudio.
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2.2.1 Muestra

El tamafio de la muestra del estudio fue estimado por medio de un
muestreo aleatorio simple para una poblacion finita formada por 288 profesionales de
la medicina en el Hospital de Guayaquil, con un nivel de confianza de 95% y un
intervalo de confianza o error de muestreo del 5,36%. La muestra requerida bajo estos

parametros fue de 155 médicos.

2.2.2 Caracterizacion de la muestra

Variable Departamento:

En la informacion de la Tabla N° 3.2 y Figura N° 2.5, se observa que la mayor
parte de la muestra de estudio, tienen que ver con el desempefio de sus actividades
en el area de las Especialidades Médicas y Quirdrgicas, representadas con un
porcentaje del (58.7%), en la que habitualmente usan tanto técnicas invasivas
(quirdrgicas) como no invasivas (farmacoldgicas, etc.); seguido de un
considerable porcentaje de médicos que llevan a cabo actividades en el area de las

Especialidades Criticas con un (36.1%), en la que se dedican al diagnostico y
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tratamiento de pacientes agudos, criticos con graves complicaciones en riesgo de
muerte; finalizando con la muestra de estudio se determina un porcentaje menor de
profesionales que se dedican a actividades Administrativas con (5,2%). Con estos
resultados obtenidos con los instrumentos anteriormente nombrados, se realizaran
relaciones y comparaciones que determinaran si influyen este tipo de actividades

en el desarrollo del “Sindrome de Burnout”, y cual de ellas es la mas significativa.

Tabla N° 3.2.: Distribucion de profesionales por departamento hospitalario

Departamemo
Frecuencia Porcentaje
validos ESP.MEDICASY a1 cq 7
QUIRURGICAS '
AREAS CRITICAS 56 36,1
ADMIMISTRATIVD a8 5,2
Total 155 100,0

Fuente: Elaboracién propia. Programa estadistico IBM SPSS Version 20



108

Figura N° 2.5.: Distribucion de profesionales por departamento hospitalario

Profesionales por departamento

mESP WMEDICAS
QUIRLRGICAS

H AREAS CRITICAS
[ ADMINISTRATIVG

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20

Variable Sexo

Se puede visualizar en la Tabla N° 3.3 y Figura N° 2.6, que el (54.8%) de
profesionales encuestados son de sexo masculino y el (45.2%) son de sexo

femenino del total de los datos tabulados.



Tabla N° 3.3.: Sexo

Seo
Frecuencia Porcemntaje
walidos Hombre 85 54,8
Mujer F0 45 2
Total 155 100,00

Fuente: Elaboracion propia. Programa estadistico IBM SPSS Version 20

Figura N° 2.6.: Sexo

Sexo

B Hombre
B mujer

Fuente: Elaboracion propia. Programa estadistico IBM SPSS Version 20
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Variable Edad:

Se puede observar en la Tabla N° 3.4 y en la Figura N° 2.7, que el (45.2%)
representa al grupo de edades comprendidas entre 35 a 45 afos, el (38.7%) en
edades de 24 a 34 afios, el (13.2%) en edades de 46 a 56 afios y el (2.6%) en
edades de 57 afios en adelante, evidenciando que el grupo de edades de mayor

frecuencia fue de 35 a 45 afos del total de la muestra de estudio.

Tabla N° 3.4.: Edad

Edad
Frecuencia Porcentaje
validos 24 a 34 aios 60 38.7
35 a 45 aiios 70 45 2
46 a 56 aifos 21 13.5
De 57 anos en adelante 4 2.6
Total 155 100,00

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Versién 20
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Figura N° 2.7.: Edad

Edad

W 24 a 34 afios
E 35 a 45 afios
[ 46 a 56 afios
W Ce 57 afios en adelante

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20

Variable Situacion contractual:

De la informacion de la Tabla N° 3.5y Figura N° 2.8, se desprende que de 155
médicos encuestados 11 ellos tienen un contrato permanente (estable), que
representan el (7.1%); y 144 médicos tienen un contrato temporal caracterizado
como (inestable) que marca una gran mayoria estadistica con un porcentaje del

(92.9%).
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Tabla N° 3.5.: Situacion contractual

Situacion contractual

Frecuencia Porcentaje

Validos Contrato Permanente

(estable) 11 7.1
Contrato temporal

(inestable) 144 82,9
Total 155 100,0

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20

Figura N° 2.8.: Situacion contractual

Situacion contractual

m Contrato Permanente
(estable)

Contrato Temporal
0 (Inestable) a

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20
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Variable Antigiiedad en el centro:

Con respecto a la antigtiedad en el desarrollo de las actividades de los médicos
encuestados, en la Tabla N° 3.6 y Figura N° 2.9, podemos observar gque el (80%)
de la muestra presentan una antigiiedad laboral comprendida entre (0 a 5 afios); el
(16.1%) con una antiguedad laboral de (6 a 15 afios), el (2.6%) con una antiguedad
laboral de (16 a 25 afios) y un (1.3%) se sitGa con una antigiiedad laboral de (26
afios en adelante). EIl porcentaje valido es igual al porcentaje inicial esto es debido
a que no se reflejan datos perdidos en la encuesta, de igual manera podemos

analizar que el (96.1%) tienen una antigtiedad laboral comprendida entre (0 a 15

anos).
Tabla N° 3.6.: Antigiiedad como profesional en el centro

- _ Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcemtaje vailido Scumulado

Validos De0 ab5 aiios 124 80,0 80,0 80,0

De 6 a15 afios 25 16,1 16,1 95,1

De 16 a 25 afos 4 26 26 98,7

De 26 aiios en adelante 2 1.3 1.3 100,0

Total 155 100,0 100,0

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20



Figura N° 2.9.: Antiguedad como profesional en el centro

Antiguedad como profesional en el centro

Bl De 0 a S afios
Bl e 6 a15 afios

De 16 a 25
Daﬁos

De 26 afos en
ol adelante

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20

2.3 Instrumento del Estudio

El instrumento de recogida de informacion de la investigacion, de la cual esta

tesis solo selecciond lo correspondiente a su tematica y objetivos, fue un

macrocuestionario, conformado por:

(@) Una Encuesta que incluye una bateria de escalas, entre las que

figuran las concernientes

a. Cuestionario de Condiciones de Trabajo (Blanch, Sahagun y

Cervantes, 2010)
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b. Cuestionario de Bienestar Laboral (Blanch, Sahagun,
Cantera y Cervantes, 2010).

C. Inventario Inventario de Burnout de Maslach
(MBI).Adaptacion de la version de Bresd, Salanova y Schaufeli y
Nogareda (2007)

d. Escala Escala de Engagement de Utrecht Adaptado de la

version original de Schaufeli, Salanova, Gonzélez- Roma 'y Bakker

(2002).
e. Escala de carga de trabajo
f. Tiempo (monoitem)
g. Escala de ideologia (Ansoleaga, Toro, Stecher, Godoy y

Blanch, 2011)

h. Escala de profesionalidad, en validacion

. Cultura

J. Preguntas sobre los resultados organizacionales (intencion
de rotacion,

Calidad, productividad, desempefio, ausentismo).
(b) EIl Cuestionario recogi6 también informacién textual, sobre aspectos
relacionados con el trabajo, como resumir en cinco “palabras clave” la
propia experiencia laboral, lo mejor y lo peor de la practica médica, los

valores y también consult6 temas de especial interés en Ecuador, como el
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relativo a las consecuencias de la nueva Ley de Praxis Médica (ver anexo

1)

En este estudio, el cuestionario utilizado fue el Inventario de Burnout de
Maslach (MBI), adaptacion de la version Bresd, Salanova y Schaufeli, (2007) en
una version adaptada al espafiol. Durante la entrevista cara a cara, se recabd
informacidn sobre aspectos sociodemogréaficos: Departamento hospitalario laboral,
género, edad, situacion contractual, antigiedad en el trabajo entre otras. Las 15
preguntas o variables tuvieron un rango ordenado en escala de Likert, que se
extienden desde las puntuaciones “0” (nunca) a “6” (siempre). Estas 15 preguntas
evallan las tres dimensiones del Sindrome de Burnout como son: Agotamiento,
Despersonalizacion o cinismo y Eficacia profesional. Donde la variable o
componente agotamiento consta de 5 dimensiones, la variable cinismo de 4

dimensiones y la variable eficacia profesional, de 6 dimensiones. (Tabla 4.0)
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Tabla N° 4.0.: Inventario de Burnout de Maslach (MBI), adaptacion de la

version Bresd, Salanova y Schaufeli, (2007)

12. Actualmente...

MNpnca © 2 @ 3 4 ¢+ ¢ Siempre

Siento agotamiento emocional por mi trabajo 0 1 2 3 4 5 &

Al final de la jornada, siento que el trabajo me ha “consumido” 0 1 2 3 4 5 &
Siento fatiga per la mafiana al enfrentarme a otro dia de trabajo 0 1 2 3 4 5 &
Trabajar todo el dia realmente es estresante para mi 0 1 2 3 4 5 &

Soy capaz de resolver eficazmente los problemas surgidos en mi trabajo 0 1 2 3 4 5 &
Siento que mi trabajo me ha “quemado” 01 2 3 4 5 &

Contribuye eficazmente a la actividad de mi organizacidn 0 1 2 3 4 5 &

Desde que empecé en este puesto, he perdido interds por mi trabajo 0 1 2 3 4 5 &
He perdido entusiasmo por mi trabajo 0 1 2 3 4 5 &

En mi apinidn, hage bien mi trabajo 0 1 2 3 4 5 &

Me estimula conseguir objetivos en mi trabajo 0 1 2 3 4 5 &

He realizade muchas cosas valiosas en mi trabajo 0 1 2 3 4 5 &

Me pregunto por la utilidad de mi trabajo 0 1 2 3 4 5 &

Dudeo sobre el valor de mi trabajo 0 1 2 3 4 5 &

Tenge seguridad de que en mi trabajo soy eficaz acabando las cosas 0 1 2 3 4 5 &

Fuente: ver cuestionario completo en anexo N°1

En este estudio se realiz6 un analisis factorial exploratorio del Inventario de
Burnout de Maslach (MBI), adaptacién de la versién Breso, Salanova y Schaufeli,
(2007), y se obtuvieron los tres componentes principales del Sindrome de Burnout,
la correlacién de las dimensiones y posteriormente se hizo un analisis de
fiabilidad de cada componente, el cual consisti6 en comprobar la consistencia

interna de los items.



A. Escala de Frecuencia

2.3.1 Valoracion de los items
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1 1 2 3 4 5 6
n Pocas Una Unas Una Pocas Todos
Nunca veces al vez al mes pocas veces vez a veces a la los dias
afioo 0 mMenos al mes la semana
menos semana

2.3.2 Puntos de corte

Fuente: Breso y colaboradores (2003).

Los puntos de corte para la escala del Sindrome de Burnout en una muestra (n =

155 médicos del Hospital de especialidades Guayaquil “Dr. Abel Gilbert Ponton),

fueron obtenidos siguiendo los criterios y puntos de corte de Bresé y

colaboradores (Breso, Salanova, & Shaufeli, 2003) (Ver Tabla N° 4.1).




Tabla N° 4.1: Puntos de corte del M.B.I. segun Breso y colaboradores (2013)

Bajo

Medio

Alto

Eficacia
Agotamiento Cinismo
profesional
0-12 0-05 0-5.16
0.6 -
1.3-28 517 - 3.83
2.25
>2.8 >2.25 > 3.83

2.4 Criterios de inclusién y exclusion

2.4.1 Criterios de inclusién

Los criterios de inclusion para esta investigacion son los siguientes:
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e Meédicos especialistas y no especialistas.

e Ambos sexos.

e Profesionales médicos del hospital que laboraban en jornadas
normales y especiales.

e Profesionales médicos que tengan contrato temporal 0 permanente.

2.4.2 Los criterios de exclusion

Los criterios de exclusion para esta investigacion son los siguientes:

e Personal paramédico y administrativo no médico de esta institucion.

e Profesionales médicos que se encontraban en vacaciones.

e Meédicos rurales e internos de medicina que hacian rotaciones a
nivel de las diferentes areas del hospital.

e Personal médico recientemente contratado

2.5 Andlisis de validez y fiabilidad del Maslach Burnout Inventory (MBI)
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2.5.1 Andlisis de validez del cuestionario MBI

El analisis de validez se ha llevado a cabo por medio de un Analisis factorial
exploratorio. El analisis factorial exploratorio del MBI se ha realizado a través del
método de extraccion de componentes principales y aplicando la rotacion oblicua
debido a que se hipotetiza que las dimensiones estan relacionadas. Se obtiene una
solucion de 3 factores que explican el 63,758% de la varianza. La Tabla N° 4.2,
muestra los autovalores iniciales y los porcentajes de varianza; mientras que la
tabla siguiente, muestra la matriz de covarianzas y las cargas factoriales rotadas
para cada dimension del Burnout. El primer factor agrupa los items 1, 2, 3, 4,5 de
la dimension agotamiento y los items 1, 2, 4 de la de cinismo. EIl segundo factor
concentra los items 1, 2,6 de eficacia, mientras el tercer factor incluye los items

3,4y 5 de eficacia y el item 3 de cinismo (Tabla 4.2).



Tabla N° 4.2.: Varianza total explicada

Varianza total explicada
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Suma de las
saturaciones
al cuadrado
Sumas de las saturaciones al cuadrado de la de |?
Autovalores iniciales extraccion rotacion®
% de la % de la

Componente | Total varianza % acumulado Total varianza % acumulado Total

1 5,355 35,703 35,703 5,355 35,703 35,703 5,110

2 3,156 21,042 56,745 3,156 21,042 56,745 3,356

3 1,052 7,014 63,758 1,052 7,014 63,758 2,004

4 983 6,556 70,315

5 823 5488 75,803

6 ,705 4,701 80,504

7 609 4,060 84,564

8 458 3,051 87,615

9 ,384 2,560 90,174

10 ,358 2,386 92,561

1 328 2,189 94,749

12 252 1,682 96,431

13 1192 1,281 97,712

14 ,181 1,205 98,917

15 163 1,083 100,000

Meétodo de extraccion: Analisis de Componentes principales.

a. Cuando los componentes estan correlacionados, las sumas de los cuadrados de las saturaciones no se pueden anadir
para obtener una varianza total.

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Versidn 20
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En la matriz de configuracion se pueden observar los 3 factores resultantes del analisis factorial exploratorio (Tabla
4.3).

Tabla N° 4.3.: Matriz de configuracion

Componentes del S. Burnout

1(A) 2 (C) 3 (EP)
1157_V12_Burn_Agot5_Sientoquemitrabajomehaquemado .900
1153 V12 Burn_Agot2_Ifinaldelajornadasientoqueeltrabajo .896 .163
1154 V12 Burn_Agot3_Sientofatigaporlamafana .887 116
1155 V12 Burn_Agot4 Trabajartodoeldia .869 .146 -.118
1152_V12_Burn_Agotl_Sientoagotamientoemocional .828 .103
1160 V12 Burn_Cin2_Heperdidoentiusiasmo .640 -.390 79
1159 V12 Burn_Cinl_Desdequeempeceestepuesto .598 -427 14
1165 V12 Burn_Cin4_Dudosobreelvalordemitrabajo 428 -.396 133
1158 V12 Burn_Efic2_Contribuyoeficazmente .834
1156_V12_Burn_Eficl_Soycapazderesolver .155 .798
1166_V12 Burn_Efic6é_Tengoseguridaddequeenmitrabajo .567 278
1163 V12 Burn_Efic5 Herealizadomuchascosas -.202 .323 .622
1164 V12 Burn_Cin3_Mepreguntoporlautilidaddemitrabajo 152 -.182 .616
1162_V12_Burn_Efic4_Meestimulaconseguir -191 .358 .602
1161_V12_Burn_Efic3_Enmiopinionhagobienmitrabajo 485 .550

Método de extraccién: Analisis de componentes principales.
Método de rotacion: Normalizacion Oblimin con Kaiser.

a. La rotacion ha convergido en 33 iteraciones.
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Los resultados obtenidos confirman en parte la estructura hipotetizada
subyacente del MBI. En este sentido, en los componentes 1 y 2 que corresponden
de agotamiento y cinismo, los items de las dimensiones aparecen agrupados en el

primer factor.

Esto podria explicarse por el método de extraccion utilizado, el de componentes
principales, que favorece la generacion de un factor de mucho peso y por la fuerte
interrelacion que tienen las dimensiones del MBI. Los items de la dimension de
autoeficacia se subdividen en dos factores, el 2 y el 3, siendo los items del tercer
factor los que menor peso factorial presentan y también menor discriminacion con
las otras dimensiones. Como se mostrara a continuacion el anélisis de fiabilidad de
la dimension Eficacia da buenos resultados, de alli que tomando como base la

teoria y estos datos, se trataran los items de forma conjunta.

2.5.2 Analisis de fiabilidad de los componentes principales del S.

de Burnout

A. Agotamiento

Al hacer el andlisis de fiabilidad de la sub-escala de agotamiento emocional se

obtiene un o de Cronbach de 0,921. (Ver Tabla N° 4.4)
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Tabla N° 4.4.: Estadisticos de fiabilidad del agotamiento emocional

Alfa de Cronbach N de elementos

921 5

Estadisticos total-elemento

Media
de la
. . Correlacié
escala si Varianza Alfa de
. . nelemento- .
se elimina de la escala si Cronbach si
L. total L.
el se elimina el se elimina
corregida

elemento elemento el elemento

1152_V12_Burn_Agot 11.41 56.582 172 907
1 Sientoagotamientoemo
cional

1153 V12 _Burn_Agot 11.04 53.895 .806 900
2_Ifinaldelajornadasiento
queeltrabajo

1154 V12 Burn_Agot 11.83 54.179 786 904

3_Sientofatigaporlamafa

na
1155 V12 Burn_Agot 11.56 53.261 775 907
4 Trabajartodoeldia
1157 V12 Burn_Agot 11.50 53.524 836 894

5 Sientoquemitrabajome

haquemado

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20
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B. Cinismo

Al hacer el analisis de fiabilidad de la dimension del cinismo se obtiene un o de
Cronbach de 0.671, debido a que uno de sus items no esté correlacionado por lo

tanto no es significativo (Ver Tabla N° 4.5).

Tabla N° 4.5 Estadisticos de fiabilidad de cinismo

Tabla N° 4.5.: Estadisticos de fiabilidad del cinismo; ajustada

Alfa de Cronbach N de elementos
818 3

Estadisticos total-elemento

Alfa de
Mledia de la Wanamnza de la Cormrelacion Cronbach
escala =i se escala =i se elemento- =l se
elitmina =1 elitnina =1 total elitnina el
elemento elemento comregida elemento
I159 W12 Burn Cinl D 321 11.228 740 678
esdequeempecesstepuesto
I160 VW12 Burm Cim2 H 321 11.137 FT2 646
eperdidoentiusiasmo
I165_ W12 Burn Cind D 3.38 13.034 519 901

udosobreelvalordemaitraba

jo

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20

Al hacer el anélisis de fiabilidad pero eliminando el item 3 se obtiene un mejor
a de Cronbach, de 0,818. Este item se comporta de forma diferente al resto de los

que forman su dimension. (Ver Tabla N° 4.6).
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Tabla N° 4.6.: Estadisticos de fiabilidad del cinismo; ajustada

Tabla N° 4.5.: Estadisticos de fiabilidad del cinismo: ajustada

Alfa de Cronbach N de elementos
_B18 3

Estadisticos total-elemento

Alfa de
Mledia de la “Warianza de la Cormrrelacion Cronbach
escala =1 se escala =1 se elemento- =i se
elirnina 1 elitmina el total elitmina el
elermento elemento corregida elemento
I159 W12 Burm Cinl_ Dy 3.21 11 228 740 _6T8
esdequesmpeceastapluesto
I160_ VW12 Burn Cin2 H i 11.137 TT2 646
eperdidoentiusiasmo
I165 VW12 Buwn Cind D 3. 38 13.034 519 901

udosobreelvalordemitraba

jor

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20

C. Eficacia profesional

Al hacer el andlisis de fiabilidad de la dimension Eficacia se obtiene un o de

Cronbach de 0.829. (Ver Tabla 4.7).

Tabla N° 4.7.: Estadisticos de fiabilidad eficacia profesional

Alfa de Cronbach N de elementos

829 6

Estadisticos total-elemento
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Media Correlaci

de la Varianza on Alfa de
escala si se de laescala elemento- Cronbach si
elimina el si se elimina total se elimina el

elemento el elemento corregida  elemento

1156_V12_ Burn_Eficl_Soyca 26.36 18.297 .607 .799

pazderesolver

1158 V12 Burn_Efic2_Contri 26.50 18.252 .595 .803

buyoeficazmente

1161 V12 Burn_Efic3_Enmi 26.18 19.305 .664 .790
opiniénhagobienmitrabajo

1162_V12_Burn_Efic4_Meest 26.41 18.621 .604 .800

imulaconseguir

1163 V12 Burn_Efic5_Herea 26.14 19.759 .588 .804
lizadomuchascosas
1166 V12 Burn_Efic6_Tengo 26.31 18.981 .554 811

seguridaddequeenmitrabajo

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20

A partir del andlisis factorial y los resultados de los indices de fiabilidad del

MBI se decidio:

o En el analisis factorial exploratorio las dimensiones de agotamiento

y cinismo aparecen agrupadas en el primer factor, debido al método de
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extraccion usado, pero se calcularan cada una en su dimension siguiendo la

estructura tedrica de la escala y los resultados de fiabilidad obtenidos.

o En cuanto a la dimension de eficacia, a pesar del resultado del
andlisis factorial que los agrupa en dos factores, el analisis de fiabilidad
corrobora que todos los items correlacionan bien y se agrupan
conjuntamente, razoén por la cual, y tomando en cuenta la estructura tedrica

de la escala, se confirma la idea de calcularlos conjuntamente.

o En el andlisis de la fiabilidad, las tres dimensiones muestran altos
niveles de consistencia interna. Solo en el caso de la dimensién cinismo, se
eliminara el item 3, debido a que no satura en su factor, tiene baja fiabilidad
y una baja correlacion elemento-total. Sin embargo este items sera

considerado en los célculos de los resultados estadisticos finales.

2.5.3 Analisis estadistico

Para el desarrollo de nuestra investigacion se empled el paquete estadistico
IBM SPSS Version 20, que nos permitié efectuar el analisis estadisticos de las

variables en estudio y asi describir el comportamiento de las mismas, como primer
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instancia se realizo un analisis factorial exploratorio sobre un nimero de 15 items

del cuestionario disefiado y compilado por el Dr. Josep M. Blanch.

Se ejecutd un analisis estadistico descriptivo, describiéndose asi la frecuencia
de los componentes principales del Sindrome de Burnout y de las variables socio-
demogréaficas de la investigacion. Una vez elaboradas las tablas y graficos
descriptivos, se comprobd la significacion estadistica de las variables utilizando la
comparacion de las medias y de las varianzas, asi también se elabord las tablas de
contingencia extrayendo el chi-cuadrado para asi comparar la significancia de las
dos operaciones estadisticas. Obtenido los resultados esperados se calcula la
prevalecia del Sindrome de Burnout en los médicos del Hospital de Especialidades

Guayaquil.

Se determiné el factor de prevalecia aplicando un intervalo de confianza del
95%, se establecieron las variables sociodemogréaficas y psico-sociales empleando
tablas de distribucién de frecuencias y porcentajes para variables categoricas, y se
determinaron algunas medidas de tendencia central y de dispersion para variables

numeéricas.
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Se emplearon tablas de contingencia para relacionar variables categoricas y
numéricas dentro de las dimensiones del cuestionario de Maslach Burnout

Inventory (MBI).

3. Resultados

3.1 Presentacioén de los resultados del MBI

En este capitulo se presentan los resultados obtenidos a través de las técnicas e
instrumentos utilizados, la encuesta y el instrumento cuestionario de estudio sobre
Riesgos psicosociales en el trabajo en profesionales de la salud en Ecuador,
Inventario de Burnout de Maslach (MBI), adaptacion de la version de Breso,
Salanova y Schaufeli y Nogareda (2007), la cual consta de tres dimensiones:
Agotamiento, Cinismo y Eficacia profesional. De una poblacion finita formada por
288 profesionales de la medicina en el Hospital de Especialidades Guayaquil, se
obtuvo una muestra de 155 médicos. Dentro de esta muestra de estudio se
clasifican a los médicos de acuerdo al departamento de trabajo, al género y a la

antigiiedad como profesional en la institucion y a su situacion contractual.
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3.2 Descripcion de las distribuciones (medias, desviaciones, asimetria,

y curtosis)

En la Tabla N° 5.0 y las Figuras N° 3.0, 3.1, 3.2, se evidencia que los médicos

en estudio tienen un promedio de (2,28%), de agotamiento, un (2,29%), de cinismo

y un (2,56%), de eficacia profesional con una variabilidad de 0,849 para

agotamiento, 0,702 para cinismo y 6,04 para eficacia profesional, la distribucion

de las dimensiones del Sindrome de Burnout presentan una ligera asimetria

negativa y una curtosis en los tres casos, es decir no se comporta de manera

normal si no que se aproxima a este tipo de distribucion

Tabla N° 5.0.: Estadisticos de componentes principales.

Estadisticos
Nivel de Nivel de Nnrelae
agotamiento cinismo profesional
M walidos 155 155 155
Perdidos [n] o o
Media 2,2 22 2,56
Desw. tip. 849 7oz 604
Asimetria - 567 - 474 -1.,045
Error tip. de asimetria 1495 195 1as
Curtosis -1,381 -,.881 o877
Error tip. de curtosis , 387 387 387

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20



Frecuencia

Figura N° 3.0.: Nivel de agotamiento

Mivel de agotamiento
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Media =2 28
Desviacion tipica = 849
M =155

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20



Frecuencia

Frecuencia

Figura N° ° 3.1.: Nivel de cinismo

MNivel de cinismo
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10077 hiedia = 2,26
Deswiacion tipica = ,702
M= 155

S0
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40

[=4]
-
[u} T T
5 1,0 15 20 25 3,0 35
MNivel de cinismo
Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20
Figura N° 3.2.: Nivel de eficacia profesional
Mivel de eficacia profesional
1207 hedia = 2 .58
Deswiacion tipica = 604
M= 155

1 00—
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50—

[=:]

40

20— /‘ N \-

a |r ____&/ T T

= 1.0 1.5 2.0 2.5 3,0 3.5

MNivel de eficacia profesional

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20
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3.3 Analisis de los niveles de Burnout

De la informacion de la Tabla N° 5.1 y la Figura N° 3.3, se desprende que el
componente agotamiento (A), representa el (53.5%) con un Nivel Alto, el (20.6%)
con un Nivel Medio y el (25.8%) con un Nivel Bajo, evidenciando que la mayoria

del porcentaje se sitta en el Nivel Alto del total de la muestra de estudio.

Tabla N° 5.1.: Nivel de agotamiento

Nrvel de agotamiemto

Frecuencia Porcentaje Purcina_mﬂje Porcentaje
walido acumulado
Bajo 40 258 258 258
Medio 2 20,6 20,6 46,5
Alto 23 53,5 83,4 100.,0
Total 155 100,0 100,0

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20
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Figura N° 3.3: Nivel de agotamiento

MNivel de agotamiento

Porcentaje

Medic

MNivel de agotamiento

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20

En el componente cinismo (C), el Nivel Alto representa el (43.2%), el Nivel
Medio el (42.6%) y el Nivel Bajo el (14.2%), como se observa la mayoria de la
muestra se sitda en el Nivel Alto, seguido por una diferencia minima del Nivel

Medio en estudio (Ver Tabla N°5.2 y la Figura N° 3.4).
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Tabla N° 5.2.: Nivel de cinismo

MNivel de cinismo

F . p ntai Porcentaje Porcentaje
recuencia arcentaje valido acumulado
Bajo 22 14,2 14,2 14,2
Medio GG 426 42 6 H6.8
Alo 67 432 432 100,0
Total 1585 100,0 100,0
Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20
Figura N° 3.4.: Nivel de cinismo
Mivel de cinismo

_I.I

g

2

=3

o

Medlic

MNivel de cinismo

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20
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De la informacion de la Tabla N° 5.3 y la Figura N° 3.5, se observa que en
relacién a la eficacia profesional (EP), el (61.9%) del total de la muestra presentd
un Nivel Alto, el (32.3%) presento un Nivel Medio, y el (5.8%) un Nivel Bajo,

como se observa la mayoria de la muestra se sitGa en el Nivel Alto de eficacia

profesional.
Tabla N° 5.3: Nivel de Eficacia profesional
HNirvel de eficacia profesional
_ _ Porcentaje Porcentaje

Bajo 9 58 5.8 58
Medio 50 32,3 32,3 38,1
Atto 96 51,9 61,9 100,0
Total 155 100,0 100,0

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20

Figura N° 3.5.: Nivel de Eficacia profesional

Miwvel de eficacia profesiomnal

Porcentaje

Bajo Pecio o
MNivel de eficacia profesional

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Versién 20
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3.4 Resultados preguntas extras (praxis, lo mejor, lo peor)

Como se puede observar en la Tabla N° 6.0, el porcentaje que tiene la
percepcion negativa de la aplicacion de la reforma en la ley esta representada por
el (44.1 %), mientras que el (11,2%) siente que el efecto sera positivo, frente a un
(44.7%) que siente que no les afecta. EI Ministerio de Salud Publica explica que el
art 146 del COIP se aplica siempre y cuando se infrinja las cuatro condiciones
establecidas en el articulo 146 (Del Pozo, 2014). A pesar de que el mayor
porcentaje indique que no les afecta, podemos notar que las demas respuestas son
negativas por lo que al sumar todas las repuestas positivas dan un total del 54.9%

frente al 48.6% de respuestas negativas.
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Tabla N° 6.0.: Praxis

Expligue como le ha efectado la aprobacion de ley de praxis médica en Ecuador

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje ““d:“ a::wmu:]dn
Validos MIEC O, TEMOR & LA
INGORREGTA 17 1.0 11,2 1.2
APLICACION
;ﬁgg‘gﬁ' STRESS, g 5.8 54 17.1
SESRT;CUL'ZATR"BMD 2 1,3 1,3 18,4
IMPIDE LIBERTAD
EJERCICIO MEDICO 4 2.6 2.9 21.1
AFECTA CREDIBILIDAD,
RESPETO MEDICO 5 3.2 3.3 24,3
PROCESOS LEGALES
GONTRA EL GREMIO 3 1,8 2.0 26,3
MEDIC O
CRIMIMALIZA LA .
PRACTICA MEDICA 1.9 2.0 28.3
INCERTIDUMBRE & 3.9 3.9 32,2
US0 DE ESTALEY PARA , . . .
FINES LUCRATIVOS : ‘ 2,
OTRA HMEGATIWA 17 11,0 11,2 441
MAYOR COMTROL DEL
EJERCICIO MEDICO g 5.2 5.3 49,3
ROL ACTHNWG DEL -
PACIENTE < 1.3 1.3 50,7
OTRA POSITIVA 7 4.5 4.6 553
MO AFECTA 68 439 447 1000
Total 152 98,1 100,0
Peardidos 1 1 G
Sistema 2 1,3
Total 3 1.9
Total 155 100,0

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20

Se identifica como lo mejor dentro de su ambito laboral a factores que no se
describen en estos resultados denominados como otros, los mismos que
representan el (32,4%), seguido de buenas relaciones con los compafieros, con
un (27,6%) y del (12%,4) que se ha desarrollado en su profesion. Estos resultados
indican que existe un nivel alto de satisfaccion interna de lo mejor en el trabajo de

los médicos en estudio. (Ver Tabla N° 6.1).
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Tabla N°6.1.: Lo mejor

De su trabajo, seiiale lo mejor

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje

valido acumulado
Validos Desarrollar mi vocacion 13 8.4 12,4 12,4
Opofunidades de g 58 B 210
desarrollo de carrera
Remuneraciin 1 6 1.0 21,9
Comunicacion entre los
empleados yla 2 1,3 14 238

administracidn
Conftribucion del trabajo a
las metas de negocio de 5 3.2 48 286
la arganizacidn
Ambiente-Condiciones

-
de trabajo - 1.3 1.8 305
Flexibilidad para
balancear la vida y los 1 B 1.0 34
asuntos laborales
Capacitacidn [ 3.8 57 ara
RECDHDCiI‘:‘IiEHIﬂ al 2 11 14 16,0
desempeno
Oporunidades para usar 1 i 10 40.0
las aptitudes/habilidades ' ' !
Buzna r_elau:ion conlos 2g 187 27 6 67.6
companerns
Ofros 34 2118 324 100,0
Total 105 67,7 1000

Perdidos 0 1 G
19 22 14,2
Sistema 27 17,4
Total 50 323

Taotal 155 100,0

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20

Realizado el andlisis correspondiente, se evidencia que lo peor en el ambito
laboral de los médicos en estudio, resalta como porcentaje mayor, a la gestion de
la gerencia considerada como ineficiente, con un (30,8%), seguido por el (27,5%),

en la categoria otros. Como se observa existen situaciones que se pueden mejorar
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para evitar inconformidades en los clientes internos del hospital, como mejorar las

condiciones de trabajo, la inestabilidad laboral, las relaciones laborales (Ver tabla

N° 6.2).
Tabla N° 6.2.: Ambito laboral: Lo peor
De su trabajo, sefiale lo peor
Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
! valido acumulado

Walidos Impidg{desarralla 1 6 11 11
vocacian
Bajos salarios 4 26 4.4 55
Foca comunicacion 1 N 11 6,6
Deﬂcientes condiciones 7 45 7.7 143
de trabajo
Desequilibrio vida y los 2 113 73 165
asuntos laborales ' ' '
Inestahilidad emplec 5] 3,49 6,6 231
Pacas_nppfltunidades de 1 6 1.1 24,2
capacitacion
Insuficiente
reconocimiento 1 6 1.1 263
desempefo
Gerencia ineficiente 28 181 30,8 86,0
Pésimavidavylos a 5.2 8.8 64,8
asuntos laborales
Escazo compafierismao G 3,9 6,6 71,4
Cu:nnﬂi_ctus conlos 1 6 1.1 725
SUperiores
Otros 25 16,1 27,5 100,0
Total 91 s8.7 100,0

Perdidos a 1 G
189 30 19,4
Sisterna 33 21,3
Total G4 41,3

Total 155 100,0

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20
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A. Prueba T - Student

La prueba T-Student aplicada en este estudio es utilizada para la comprobacion
de la hipdtesis nula de la investigacion, siempre y cuando la variable
independiente no exceda mas de dos grupos. Es decir es una prueba paramétrica
que debe cumplir las condiciones de formulacion para la obtencion de los

resultados esperados, que compara Unicamente dos medias o dos grupos.

De la informacion de la Tabla N° 6.3 se puede identificar que el promedio de
Nivel de agotamiento para la muestra de hombres es de (2,24), y para la muestra
de mujeres es de (2,33), estos resultados evidencian que existen diferencias entre
estos dos grupos con una variabilidad de (0,826), para los hombres y (0,880) para
las mujeres. De acuerdo a los resultados para la prueba T-Student, asumiendo que
las varianzas para estos dos grupos son iguales se concluye que el Nivel de
agotamiento tanto en hombres y mujeres no es significativo. Es decir no existe

relacién de dependencia entre estas variables (Ver Tabla 6.3).
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Tabla N° 6.3.: Estadisticos de grupo

Estadisticos de grupo

) Desviacidn Errortip. de la
Sexo I Media tip. media
Mivel de agotamiento Hombre 25 22 826 ,0Qn
Mujer 70 2,33 BE0 105

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Versién 20

Tabla N° 6.3.: Pruebas de muestras independientes Nivel de agotamiento *

Sexo

Prueha e muestras independientes

Prueba de Levene para la

Ui e s Prueba T para la iqualdad de medias

’ 95% Intenvalo de confianza para
Diferenciade  Emortip. dela g

i io. (hilater [3 diferancia
f Sy ! y S blaa) medias dferencia - -
Inferior Superior
Hive de aotamierty - S¢han asumido 14 W 0 I 88 1
yarnanzas \guales
N s han asumido LT I 0 3 %6 1

varianzas iguales '

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20

En la informacion de la Tabla N° 6.4, se desprende que el promedio de Nivel
de cinismo para la muestra de hombres es de (2,28), y para la muestra de mujeres
es de (2,30), marcando diferencias entre estos dos grupos con una variabilidad de
(0,701), para los hombres y (0,709) para las mujeres. De acuerdo a los resultados
para la prueba T-Student, asumiendo que las varianzas para estos dos grupos son

iguales se concluye que el Nivel de cinismo en hombres y mujeres no es



significativo. Es decir no existe relacion de dependencia entre estas variables.

(Ver Tabla 6.4).

Tabla N° 6.4.: Estadisticos de grupo
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Estatdlisticos de grupo
. Desviacidn Errortip. de la
Sexo M Media tip. media
Mivel de cinismao  Hombre g4 2,28 701 76
Mujer 70 2,30 704 naa

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20

Se observa en la Tabla N° 6.5 que el promedio de Nivel de eficacia profesional
para la muestra de hombres es de (2,54), y para la muestra de mujeres es de
(2,59), con una variabilidad de (0,646), para los hombres y (0,551) para las
mujeres. De acuerdo a los resultados para la prueba T-Student, asumiendo que las
varianzas para estos dos grupos son iguales se concluye que el Nivel de eficacia
profesional tanto en hombres como en mujeres no es estadisticamente
significativo. Es decir no existe relacion de dependencia entre estas variables de

estudio (Ver Tabla 6.5y 6.6)
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Tabla N° 6.5.: Estadisticos de grupo

Estadisticos de grupo
. Desviacion  Errortip. dela
Sexo M Media fin. media
Mivel de eficacia Hombre 85 254 646 070
profesional Mujer 70 258 5a1 066

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Versién 20

Tabla N° 6.6.: Pruebas de muestras independientes Nivel de eficacia profesional *
Sexo

Prueha de muestras independientes

Prugha de Levene para la

quldadde vz Prugba T parala igualdad dz medias

o . 95% Intervalo de confianza para
Diferenciade  Emortip. defa

i it (hilatar: [3 diferencia
f % ! 9 S ) medias I
Inferior Superior
il i Selan sy 236 w1\ 145 8 2% 11
profesional Varianzas iquales
N séhan asumido SN AT s 036 B 14

varianzas igualss

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Versién 20

En los descriptivos de Tabla N° 6.7 se puede observar que el Nivel de
agotamiento para la variable Situacion contractual, en la muestra contrato
permanente representa un promedio de (1,82) y en la muestra contrato temporal
un promedio de (2,31), la variabilidad para estos casos es de (0,982) para el

primer grupo y (0,832) para el segundo grupo. A través de la prueba T-Student,
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asumiendo que las varianzas para estos dos grupos son iguales se obtiene que el

Nivel de agotamiento en la Situacidn contractual no es significativa. Es decir no

existe relacion de dependencia entre estas variables de estudio. (Ver Tabla 6.7 y

Tabla N° 6.8).

Tabla N° 6.7.: Estadisticos de grupo

Estadisticos de grupo
__ _ . Desviacidn Errortip. de la
Situacion contractual M Media . media
MNivel de agotamiento  Contrato Permanente 5 " R
(estable) 11 1,82 a2 298
Contrato tempaoral " "
(inestable) 144 24 832 064

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20

Tabla N° 6.8.: Pruebas de muestras independientes Nivel de agotamiento * Situacion

contractual

Prueba de muestras independientes

Prusha de Leveng para la

gl s Prusba T parala iualdad oe medias

Difeencia ds  Enorthp dela

8% Intervalo de confianza para

i i (hilater la diferencia

F e o) s e — ‘

Inferiar Superior

v ezl Sehar st 7B ST R N N S SV R v
Varanzas iguales ‘ ' ‘ ' ' ' ' ‘

Mot an st N B N TR TR I B

Vaianzas iualss

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20
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En la informacién de Tabla N° 6.9 podemos observar que el Nivel de cinismo

para la variable Situacion contractual, en la muestra contrato permanente tiene un

promedio de (2,18) y en la muestra contrato temporal un promedio de (2,30), con

una variabilidad de (0,603) para el primer grupo y de (0,710) para el segundo

grupo. Se realiza una prueba T-Student, asumiendo que las varianzas para estos

dos grupos son iguales se obtiene como resultado que el Nivel de cinismo en la

Situacion contractual no es significativa. Es decir no existe relacion de

dependencia entre estas variables de estudio. (Ver Tabla 6.9 y Tabla N° 7.0).

Tabla N° 6.9.: Estadisticos de grupo

Estadisticos de grupo
N _ . Desviacion Errortip. de la
Situacion contractual M Media tip, media
Mivel de cinismao Contrato Permanente . R
(establg) " 218 G603 a2
Contrato temporal "
(inestable) 144 2,30 T10 0549

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Versién 20
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Tabla N° 7.0.: Pruebas de muestras independientes Nivel de cinismo * Situacion
contractual

Prugha da muestras independientes

Prusba de Levens parala

g e vaas Prueha T para la igualdad de medias

o ) 95% Intervalo d2 confianza para
Diferenciade ~ Emortip. defa I dierencia

i sy ! o S bl medias diferencia
Inferior Superior
i de s 5 i s TR A NN - N At B mom
Varanzas |gUa‘ES
Moz Fanasurids Sonmo m mom

varianzas iquales

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Versidn 20

En los descriptivos de Tabla N° 7.1 se puede observar que el Nivel de eficacia
profesional para la variable Situacion contractual, en la muestra contrato
permanente representa un promedio de (2,91) y en la muestra contrato temporal
un promedio de (2,53), con una variabilidad de (0,302) para el primer caso y
(0,614) para el segundo caso. Analizando el comportamiento de estas variables si
bien las medias tienen una pequefia diferencia, se confirma a través de la de los
resultados para la prueba T-Student, asumiendo que las varianzas para estos dos
grupos son iguales, se concluye que el Nivel de eficacia profesional en la
Situacion contractual es significativa. Es decir se rechaza la hipoétesis de

independencia y se toma la hipotesis alternativa (Ver Tabla 7.1y Tabla N° 7.2).
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Tabla N° 7.1.: Estadisticos de grupo

Estadisticos de grupo
) » ] ) Desviacidn Errortip. de la
Situacidn contractual M Media tip. media
Mivel de eficacia Caontrato Permanente - -
profesional (estable) " 291 302 091
Contrato temporal -
(inestable) 144 2,583 614 &1

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Versién 20

Tabla N° 7.2.: Pruebas de muestras independientes Nivel de eficacia profesional *
Situacion contractual

Prueba tle muestras independientes

Prueha de Levene parala

quliad e raas Prueba T parala iqualdad d2 madias

o ) 5% Intenvalo de confianza para
Diferenciade  Enortip.dela I diferencia

F o I U S ) medias dfferencia ‘ ‘
Inferiar Supgrior
Hivelde efcari St han asunido no 1 w18 W T I " "
profesional varianzas iqualss
szl s wWooUm o m W W

varianzas iquales

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20

B. Pruebas F

La prueba F comprueba la hipétesis de relacion de las variables de méas de dos
grupos, para esta investigacion del mismo modo que la t de Student, utilizaremos

el andlisis de la varianza 0 ANOVA simple que es una prueba paramétrica que,
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ademas de estudiar las varianzas de los grupos, nos permite estudiar la medias
para cada grupo, de esta manera podemos identificar el nivel de significancia para
las variables de estudio. (Martinez Gonzélez, M.A., Sanchez-Villegas, A., and

Faulin Fajardo, F.J, 2006).

Podemos observar en la Tabla N° 7.3, que el Nivel promedio inferior de
agotamiento de (1,50), esta conformado por el grupo de edad superior a 57 afios y
el Nivel promedio superior de agotamiento de (2,53), lo conforman los médicos
con edades comprendidas entre 24 a 34 afios, mientras que para los dos grupos
restantes presentan un promedio de (2,29), para el grupo de edad entre 35 a 45
afios y un (1,50) para el grupo de edad de 46 a 56 afios. La prueba estadistica
Anova concluye que si existen diferencias significativas en el Nivel de
agotamiento con los grupos de edad estudiados. (Ver Tabla N° 7.4 y Tabla N°

7.5).

Tabla N° 7.3.: Descriptivos Nivel de agotamiento * Edad

Mivel de agotamiento

Intervalo de confianza para la

i Media Desfvilacién Error tipico mediad 95%, , Minimo  Maximo
thee Limitz inferior len?
superior
242 34 afios 60 283 700 040 235 M 1 3
352 45afios 70 2,29 870 104 2,08 248 1 3
46 2 56 afios 21 1,67 856 87 128 206 1 3
De &7 afios en adelante 4 1,90 AT7 289 58 242 1 2
Total 155 2,28 849 068 214 24 1 3
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Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20

Tabla N° 7.4.: ANOVA de un factor

ANOVA de un factor

Mivel de agotamiento

Suma de Media .
cuadrados gl cuadratica F Sig.
Inter-grupos 14,185 3 4,728 ¥, 3649 oo
Intra-grupos Q5,886 151 642
Total 111,071 154

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Versién 20

Tabla N° 7.5.: Pruebas post hoc

Comparaciones multiples

Wariahle dependiente: Nivel de agotamiento

Scheffé
0 Edad 0 Edad Diferencia de I : Intervalo de confianza al 95%
a a - rrortipico ia. imi
medias (-J) P g Limite inferior SIIJI;?::?M
24 a 34 afios 35 a 45 afios 248 41 382 -18 G5
46 a 56 afios ,86?' 203 001 29 1,44
De &7 afios en adelante 1,033 414 105 - 14 2,20
35 a 45 afios 24 234 afios -248 41 382 - 65 15
46 a 56 afios 619 189 025 06 118
De &7 afios en adelante 786 412 307 -38 1,05
46 a 56 afios 24 a 34 afios -867 203 001 -1,44 -.29
353 45 afios - 619 199 025 1,18 - 06
De AT afios en adelante 187 437 986 -1.07 1,40
De 57 afios en adelante 24 a 34 afios -1,033 A4 108 -2,20 14
35 a 45 afios - 786 A2 07 -1,95 38
46 a 66 afios - 167 437 986 -1,40 1,07

* La diferencia de medias es significativa al nivel 0.05.

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Versién 20
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En los descriptivos de la Tabla N° 7.6, se desprende que el promedio de Nivel
de cinismo inferior de (1,86), estd conformado por el grupo de edades
comprendidas entre 46 a 56 afios y que el promedio superior de Nivel de cinismo
de (2,37), lo conforman el grupo de edades entre 24 a 34 afios, mientras que para
los dos grupos restantes presentan un promedio de (2,36), para el grupo de edad
entre 35 a 45 afios y (2,25) para el grupo de edad de 57 afios en adelante. La
prueba estadistica Anova para estas variables concluye que si existen diferencias
significativas en el Nivel de cinismo con los grupos de edad estudiados. (Ver

Tabla N° 7.7).

Confirmada la significancia de los grupos se describe en la Tabla N° 7.8, una
comparacion de medias “post hoc”, es decir que grupo especificamente presenta
estas diferencias significativas, estos resultados nos indican que: EI Nivel de
cinismo es significativo en los grupos de edades comprendidas entre 24 a 34 afios

con 46 a 56 anos;entre 35 a 45 afios con 46 a 56 afnos de edad.
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Tabla N° 7.6.: Descriptivos Nivel de cinismo * Edad

Discripthes
Htvil dé cinisma
Irirval de corfianza para la
N Widia Desvacion Errair tiplca mada Al Winimaé  Madma
e Limita infarior L
supanior

MaMafos i N fid hig 314 354 1 i
15 4 45 afiog H] 136 682 081 113 153 1 3
46 56 aflos F}| 106 ) A5 1,51 214 1 i
i &7 aitos an ddalanie 4 2.5 Lt 15 1.45 105 . 3
Tatal 155 32 M 054 21 240 1 ¥

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20

Tabla N° 7.7.: ANOVA de un factor

ANOWA de un factor

Mivel de cinismo

Suma de Media )
cuadrados al cuadratica F Sig.
Inter-grupos 4 6049 3 1,536 3,253 023
Intra-grupos 71,326 151 AT7T2
Total 754835 154

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20
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Tabla N° 7.8.: Pruebas post hoc

Comparaciones miiltiples

Yariahle dependiente: Mivel de cinismo

Scheffé
Diferencia de B . Intervalo de confianza al 95%
() Edad {) Edad medias () Cortieieo s o Limite
superiar
24 234 afios 35 a2 45 afios 010 g21 1,000 -33 35
46 2 56 afios 510 174 039 02 1,00
De 57 afios en adelante 17 355 881 -84 112
35 a45afos 24 2 34 afios -010 g1 1,000 -35 33
46 2 56 afios 500 AT 039 02 98
De 57 afios en adelante 107 353 893 -8 1,11
46 a 56 afos 24 2 34 afios =510 74 033 -1,00 -02
35 2 45 afios -500° AT 039 -98 -02
De 57 afios en adelante -,393 375 J78 -1,45 67
De &7 afios en adelante 24 a 34 afios =17 LL] 991 -1,12 a9
35 a 45 afios =107 3483 993 -1 a9
48 3 56 afios ,393 A7h 778 - 67 145

* La diferencia de medias es significativa al nivel 0.04.

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20

En la Tabla N° 7.9, se describe que el promedio de Nivel de eficacia
profesional inferior de (2,49), esta conformado por el grupo de edades
comprendidas entre 35 a 45 afios y el promedio superior de Nivel de eficacia
profesional de (3,00), lo conforman el grupo de edades de 57 afios en adelante,
mientras que para los dos grupos restantes presentan un promedio de (2,62), para
el grupo de edad entre 24 a 34 afios y (2,57) para el grupo de edad comprendidas
entre 46 a 56 afios de edad. La prueba estadistica Anova para estas variables

concluye que no existen diferencias significativas en el Nivel de eficacia
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profesional con los grupos de edad estudiados. (Ver Tabla N° 7.9 y Tabla N° 8.0).

Por esta razon no se realiza la comparacion de medias “post hoc™.

Tabla N° 7.9.: Descriptivos Nivel de eficacia profesional * Edad

Descriptivos
Mivel de eficacia profesional
Intervalo de confianza para la
N Media Des'vi.acién Errortipico e 95%, , Minimo  Maximo
thica Limite infariar L|m|tg
superior

24 334 afios 60 262 Rilild 072 247 276 1 3
353 45 afios 70 249 63 075 23 264 1 3
46 a 56 afios p 257 678 148 226 2488 1 3
De &7 afios en adelanta 4 3,00 000 oo 3,00 300 3 3
Total 185 2,56 604 048 247 266 1 3

Fuente: Elaboracion propia. Programa estadistico IBM SPSS Version 20

Tabla N° 8.0.: ANOVA de un factor

ANOVA de un factor

Mivel de eficacia profesional

Suma de Media .
cuadrados gl cuadratica F Sig
Inter-grupos 1,356 3 452 1,245 286
Intra-grupos 54812 151 V363
Total 56,168 154

Fuente: Elaboracion propia. Programa estadistico IBM SPSS Version 20
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En la informacion de la Tabla N° 8.1, se observa que el promedio de Nivel de
agotamiento inferior de (1,88), lo conforma el departamento Administrativo,
seguido del departamento de Especialidades Médicas y Quirurgicas con un
promedio de Nivel de eficacia de (2,21) y como tercer grupo con un promedio
superior Nivel de eficiacia de (2,45) lo integra el departamento de Areas Criticas.
La prueba estadistica Anova para estas variables concluye que no existen
diferencias significativas en el Nivel de agotamiento con respecto al
Departamento. (Ver Tabla N° 8.1 y Tabla N° 8.2). Por esta razén no se realiza la

comparacion de medias “post hoc”.

Tabla N° 8.1.: Descriptivos Nivel de agotamiento * Departamento

Descriptivos

Mivel de agotamiento

Intervalo de confianza para la

jaci media al 95%
N Madia Degwgu:luﬂ Errortipico — Minimo  Maximo
tipica Lirite nferiar Limite

imite inferior superiar
ESP.MEDICAS Y - R .
QURUIRGICAS g1 21 863 080 2,03 239 1 3
AREAS CRITICAS i 245 T84 108 2,4 266 1 3
ADMINISTRATIVO B 1,88 961 350 1,08 270 1 3
Total 185 228 B4a a8 214 24 1 3

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Versién 20
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Tabla N° 8.2.: ANOVA de un factor

ANOVWA de un Tactor

Mivel de agotamiento

Suma de Media

cuadrados gl cuadratica F Sig.
Inter-grupos 3,324 2 1,662 2,344 IEE]
Intra-grupos 107,747 152 Fog
Total 111,071 154

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20

De la informacion de la Tabla N° 8.3, se desprende que el promedio de Nivel
de cinismo inferior de (1,88), se sitda en el departamento Administrativo, seguido
del departamento de Especialidades Médicas y Quirurgicas con un promedio de
Nivel de agotamiento de (2,22) y con un promedio superior de Nivel de
agotamiento de (2,46), lo conforma el departamento de Areas Criticas. La prueba
estadistica Anova para estas variables concluye que si existen diferencias
significativas en el Nivel de cinismo con respecto al Departamento. (Ver Tabla N°
8.4). Estas diferencias significativas en la comparacion de medias “post hoc” (Ver
Tabla N° 8.5), no evidencian relacion de dependencia entre los grupos
comparados. Por lo que se puede considerar aprobar o rechazar la hipotesis nula

de acuerdo a estos dos resultados estadisticos.
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Tabla N° 8.3.: Descriptivos Nivel de cinismo * Departamento

Descriptivos
Nivel de cinismo
Intervalo de confianza para la
iaci media al 95%
N Media DES,W.aE'Dn Errar ipico — Minimo ~ Maximo
fipica Limite fetor Limite
imite infarior supeior
ESP. MEDICAS Y
: 9 222 742 078 207 23 1 3
QUIRURGICAS ' ' ' ' '
AREAS CRITICAS 6 246 02 080 230 2,63 1 3
ADMINISTRATIVO 8 1,88 fid1 22 1,34 241 1 3
Total 145 228 02 056 218 240 1 3

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20

Tabla N° 8.4.: ANOVA de un factor

ANOVA de un factor
Mivel de cinismao
Suma de Media i
cuadrados al cuadratica F Sig.
Inter-grupos 34528 2 1,764 3703 027
Intra-grupos 72408 152 ATE
Total ThH B35 154

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Versién 20
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Tabla N° 8.5.: Pruebas post hoc

Comparaciones milltiples
Variable dependiente: Mivel de cinismo
Scheffé
Diferencia de Intervalo de confianza al 95%
(I) Departamento (J) Departamento medias (-4) Errortipico Sig. Limite inferior Ln’mtﬁe .
superior

ESP. MEDICAS Y AREAS CRITICAS - 245 7 T »43 03
QUIRURGICAS ADMINISTRATIVO 345 255 AD2 - 28 a7
AREAS CRITICAS ESP. MEDICAS Y .

QUIRURGICAS 245 17 M7 - 04 53

ADMINISTRATIVO 588 261 0 - 0 123
ADMIMISTRATIVO ESP.MEDICAS Y . . .

QUIRURGICAS -345 255 A02 - b7 28

AREAS CRITICAS - 589 261 081 1.2 06

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20

En los descriptivos de la Tabla N° 8.6, se desprende que el promedio de Nivel
de eficacia profesional en el departamento Administrativo es de (2,75), el
promedio de Nivel de eficacia profesional en el departamento de Areas Criticas es
de (2,61), y el promedio de Nivel de eficacia profesional en el departamento de
Especialidades Médicas y Quirdrgicas es de (2,52). Se observa gue la variabilidad
de estos grupos es minima. En la prueba estadistica Anova para estas variables se
concluye que no existen diferencias significativas en el Nivel de eficacia
profesional con respecto al Departamento. (Ver Tabla N° 8.7). Por lo tanto no se

realiza la comparacion de medias “post hoc” para estos resultados.
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Tabla N° 8.6.: Descriptivos Nivel de eficacia profesional * Departamento

Descriptivos
Mivel de eficacia profesional
Intervalo e confianza para la
iacid media al 85%
N Media Desy i Enartipico — Minimo— Maximo
fipica e iy T
imite inferiol superor
ESP.MEDICASY . , . .
QUIRURGICAS 91 152 21 065 13 164 1 3
AREAS CRITICAS 56 26 582 075 248 276 1 3
ADMINISTRATIVO 8 278 J07 280 216 i 1 3
Total 155 256 04 044 14 166 1 3

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Versién 20

Tabla N° 8.7.: ANOVA de un factor

ANOVA de un factor

Mivel de eficacia profesional

Suma de Media .
cuadrados al cuadratica F Sia.
Inter-grupos GE5 2 293 200 451
Intra-grupos H5,682 152 V366
Total 6,168 154

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Versién 20

En la informacion de la Tabla N° 8.8, se observa que el promedio de Nivel de
agotamiento en la Antigiedad como profesional en el centro para el grupo de

profesionales de (0 a 5 afos), es de (3,1), el promedio de Nivel de agotamiento en
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la Antigliedad como profesional en el centro para el grupo de profesionales de (6
a 15 afios), es de (2,0), el promedio de Nivel de agotamiento en la Antiguedad
como profesional en el centro para el grupo de profesionales de (16 a 25 afos), es
de (2,05), el promedio de Nivel de agotamiento en la Antigiiedad como
profesional en el centro para el grupo de profesionales de (26 afios en adelante),
es de (1,3). Se observa que el promedio de mayor incidencia pertenece al grupo de
profesionales con una antigiiedad laboral comprendida entre (0 a 5 afios). En la
prueba estadistica Anova para estas variables se concluye que si existen
diferencias significativas en el Nivel de agotamiento con respecto a la Antiguedad
como profesional en el centro. (Ver Tabla N° 8.9). Estas diferencias significativas
en la comparacion de medias “post hoc”, evidencian relacion de dependencia
entre los grupos comparados para el grupo laboral de (0 a 5 afios) con los grupos
de 6 a 15 arfios; para el grupo de( 6 a 15 afios) en relacion con el grupo de 0 a 5

afios (Ver Tabla N° 9.0).

Tabla N° 8.8: Descriptivos Nivel de agotamiento * Antigtiedad como profesional en

el centro
Descriptivos
AE
Intervalo de confianza para la
Desviacion media al 95%
N Media tipica Error tipico | Limite inferior | Limite superior | Minimo Maximo

1De0a5 afos 124 3,1032 1,76146 ,15818 2,7901 3,4163 ,00 6,00
2 De 6 al5 afios 24 2,0083 1,83538 ,37465 1,2333 2,7833 ,00 5,60
3 De 16 a 25 afios 4 2,0500 2,26495 1,13248 -1,5540 5,6540 ,00 4,80
4 De 26 afios en adelante 2 1,3000 ,70711 ,50000 -5,0531 7,6531 ,80 1,80
Total 154 2,8818 1,82067 ,14671 2,5920 3,1717 ,00 6,00

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20




Tabla N° 8.9.: ANOVA de un factor
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ANOVA
AE
Suma de Media
cuadrados gl cuadratica F Sig.
Inter-grupos 32,162 3 10,721 3,385 ,020
Intra-grupos 475,007 150 3,167
Total 507,169 153
Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20
o] .
Tabla N° 9.0.: Pruebas post hoc
Comparaciones multiples
AE
Scheffé
(I) AntEmp_Rec Antigiedad (J) AntEmp_Rec Antigliiedad Intervalo de confianza al 95%
como profesional en el como profesional en el Diferencia de
centro centro medias (I-J) Error tipico Sig. Limite inferior | Limite superior
1De 0ab5 afios 2 De 6 al5 afios 1,09489 ,39684 ,059 -,0272 2,2170
3 De 16 a 25 afios 1,05323 ,90400 ,716 -1,5028 3,6093
4 De 26 afios en adelante 1,80323 1,26842 ,569 -1,7832 5,3897
2 De 6 al5 afios 1 De 0 a5 afios -1,09489 ,39684 ,059 -2,2170 ,0272
3 De 16 a 25 afios -,04167 ,96105 1,000 -2,7590 2,6757
4 De 26 afios en adelante ,70833 1,30970 ,961 -2,9948 4,4115
3 De 16 a 25 afios 1 De 0 a5 afios -1,05323 ,90400 , 716 -3,6093 1,5028
2 De 6 al5 afios ,04167 ,96105 1,000 -2,6757 2,7590
4 De 26 afios en adelante ,75000 1,54111 971 -3,6075 5,1075
4 De 26 afios en adelante 1De 0 ab afios -1,80323 1,26842 ,569 -5,3897 1,7832
2 De 6 al5 afios -,70833 1,30970 ,961 -4,4115 2,9948
3 De 16 a 25 afios -,75000 1,54111 971 -5,1075 3,6075

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Versién 20
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De los descriptivos de la Tabla N° 9.1, se desprende que el promedio de Nivel
de cinismo en la Antigiiedad como profesional en el centro para el grupo de
profesionales de (0 a 5 afios), es de (2,35), el promedio de Nivel de agotamiento
en la Antigliedad como profesional en el centro para el grupo de profesionales de
(6 a 15 afios), es de (2,08), el promedio de Nivel de agotamiento en la
Antigliedad como profesional en el centro para el grupo de profesionales de (16 a
25 afnos), es de (2,00), el promedio de Nivel de agotamiento en la Antigiiedad
como profesional en el centro para el grupo de profesionales de (26 afios en
adelante), es de (2,00). Se observa que le promedio de mayor incidencia
pertenece al grupo de profesionales con una antigiiedad laboral comprendida entre
(0 a 5 afios). En la prueba estadistica Anova para estas variables se concluye que
no existen diferencias significativas en el Nivel de agotamiento con respecto a la
Antigliedad como profesional en el centro. (Ver Tabla N° 9.2). Por lo tanto no se

realiza la comparacion de medias “post hoc” para estos resultados.

Tabla N° 9.1: Descriptivos Nivel de cinismo * Antigliedad como profesional en el
centro

Descriptivos

Mivel de cinismo

Intervalo de confianza para la
Desviacion media al 95%

M Media tipica Error tipico — T Minimo Maximo
superior
De 0 a5 afios 124 2,35 G99 063 2,22 2,47 1 3
De 6 al5 afios 24 2,08 17 146 1,78 2,39 1 3
De 16 a 25 afios 4 2,00 816 408 70 3,30 1 3
De 26 afios en adelante 2 2,00 ) ) 2,00 2,00 2 2
Total 154 2,29 704 057 218 2,40 1 3

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20
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Tabla N° 9.2.: ANOVA de un factor

ANOWA de un Tactor

Mivel de cinismo

Suma de Media .
cuadrados gl cuadratica F Sig
Inter-grupos 1,929 3 543 1,304 2T5S
Intra-grupos F38e22 150 483
Total 75,851 153

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20

De la informacidon de la Tabla N° 9.3, se desprende que el promedio de Nivel
de eficacia profesional en la Antiguedad como profesional en el centro para el
grupo de profesionales de (0 a 5 afios), es de (2,53), el promedio de Nivel de
agotamiento en la Antigiiedad como profesional en el centro para el grupo de
profesionales de (6 a 15 afios), es de (2,58), el promedio de Nivel de agotamiento
en la Antigliedad como profesional en el centro para el grupo de profesionales de
(16 a 25 afos), es de (3,00), el promedio de Nivel de agotamiento en la
Antigliedad como profesional en el centro para el grupo de profesionales de (26
afios en adelante), es de (3,00). Se observa que le promedio de mayor incidencia
pertenece al grupo de profesionales con una antigiiedad laboral comprendida de
(16 a 25 afios) y (26 afos en adelante). En la prueba estadistica Anova para estas
variables se concluye que no existen diferencias significativas en el Nivel de

eficacia profesional con respecto a la Antigiiedad como profesional en el centro.
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(Ver Tabla N° 9.4). Por lo tanto no se realiza la comparacion de medias “post

hoc” para estos resultados.

Tabla N° 9.3: Descriptivos Nivel de eficacia profesional * Antigliedad como
profesional en el centro

Nivel de eficacia profesional

Intervalo de confianza parala

iacid mediaal 95%
N Media DES,H aion Errarfipico — Minimo ~ Waxima
fipica P
IImite inferiol supsin
D& 025 afios 124 253 617 058 14 164 1 3
D& 6 315 afios A 258 g 118 13 183 1 3
Oz 163 26 afos | 300 000 0o 300 300 ] 3
De 26 afos en adelante 2 300 000 Jlil 300 300 ] ]
Tofal 154 256 Rilld 048 246 265 1 3
Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Versidn 20
Tabla N° 9.4.: ANOVA de un factor
ANOWVA de un factor
Mivel de eficacia profesional
Suma de | Media F Si
cuadrados 4 cuadratica 9.
Inter-grupos 1,270 3 423 1,161 A27
Intra-grupos 54 704 150 Reli1
Total 554974 153

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Versién 20
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Las Unicas asociaciones significativas entre variables sociodemogréaficas con el

Sindrome de Burnout para las pruebas estadisticas T y F, fueron las siguientes:

e El nivel de agotamiento con las variables de:

o Edad

o Antiguedad como profesional en el centro
e El nivel de cinismo con las variables de:

o Edad

o Departamento

e El nivel de eficacia profesional con las variables de:

o Situacion contractual

C. Tablas de contingencia

Para el analisis de la relacion entre las variables de estudio planteadas, es

necesario estudiar su distribucion conjunta mediante la tabla de contingencia. De

esta manera se identificara relaciones entre variables cualitativas utilizando un

contraste estadistico basado en el estadistico X2 (Chi-cuadrado). Esta prueba parte

del supuesto de que las dos variables no estan relacionadas, es decir que tienen
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dependencia, en la hipotesis nula (HO) se establece la independencia de las
variables de estudio y en la hipotesis alternativa (H1) se establece las variables de
estudio relacionadas, si el estadistico (Chi-cuadrado), tiene una probabilidad
menor o igual a (0,05). Se rechaza la hipétesis de independencia o hipotesis nula

(HO).

Como se observa en la Tabla N° 5.8, demuestra que el estadistico chi-cuadrado
es significativo en el Nivel de agotamiento con respecto a la Edad, siendo la Unica
evidencia estadistica significativa que rechaza la hipotesis nula y toma como
hipdtesis alternativa la relacion de dependencia de estas variables. Asi también,
esta prueba de chi-cuadrado mantiene la independencia de las variables cuyos

niveles de significacion superen el valor de (0,05). (Ver tabla N° 9.5).

Tabla N° 9.5.: Unicas asociaciones significativas entre variables sociodemograficas
con el Sindrome de Burnout

Pruebas de chi-cuadrado de Pearson

MNrvel de
eficacia
profesional

Nivel de Nivel de
agotamiento cinismo

Departamento Zhi cuadrado 5,326 8,691 5,110
al 4 4 4
Sig. 255 089 2T 6
Seno Zhi cuadrado 4,831 o7 4 2,390
al 2 2 2
Sig. 0s9 R=1=18 L2303
Edad Chi cuadradao 23,057 11,621 5,399
al (=3 (=3 (=3
Sig. ,o01” L0711 494
Snuacidn comractual Zhi cuadrado 5,208 2147 4 252
al 2 2 2
Sig. 074 342 119
Antigiedad como Chi cuadrado 10,3226 5,484 4,085
profesional en el cemro al & 5 5
Sig. 12 371 BE6S

Los resultados se basan en filas v columnas no vacias de cada subtabla mas al interior.
* El estadistico de chi-cuadrado es significativo en 1 nivel 05,

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20
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Podemos observar en la Tabla N° 9.6 y en la Figura N° 3.6., que los Niveles
bajos de agotamiento en el departamento de Especialidades Médicas y
Quirurgicas representan el (16,8%), en las Areas Criticas el (6,5%), y en el
departamento Administrativo el (2,6%), el Nivel medio de agotamiento para estos
departamentos es de: (12,9%), (7,1%) y (20,6%) respectivamente, y en el Nivel
alto de agotamiento para esta variable de relacion presenta un (29,0%), (22,6%),
(53,5%), evidenciando que el departamento de Especialidades Médicas y
Quirurgicas junto al de Areas Criticas mostraron un mayor Nivel de agotamiento

con respecto al porcentaje total de estas variables de estudio.

Los resultados estadisticos de la prueba de chi-cuadrado no fueron
significativos, es decir no existe evidencia estadistica significativa que rechace la

hipétesis nula o relacion de independencia. (Tabla N° 9.6 y en la Figura N° 3.6).

Tabla N° 9.6.: Nivel de agotamiento * Departamento

Tabla de contingencia Nivel de agotamiento * Departamento

Departamento

ESP. MEDICAS Y AREAS Total
QUIRURGICAS CRITICAS ADMINISTRATIVO
Nivel de agotamiento Bajo Recuento 26 10 4

% del total

16,8%

6,5%

2,6%

25,8%

Medio Recuento
% del total

pedu]

12,8%

11
7.1%

T
0,6%

3z

20,6%

Alto Recuento
% del total

45
29,0%

35
22,6%

2
1,9%

232
53,5%

Total Recuento
% del total

a1
58,7%

56
36,1%

a
5,2%

155
100,0%

Fuente: Elaboracion propia. Programa estadistico IBM SPSS Version 20



Figura N° 3.6.: Nivel de agotamiento * Departamento

MNivel de agotamiento ™ Departamento

Departamento
I ESF.MEDICAS -
SQUIRURGIC AS
[ AREAS CRITICAS
OO ADMINISTRATIV G

Recuento

Nivel de agotamiento

Fuente: Elaboracion propia. Programa estadistico IBM SPSS Version 20

De la informacion de la Tabla N° 9.7 y en la Figura N° 3.7, se desprende que el
Nivel bajo de agotamiento en los hombres representa el (13,5%), en las mujeres el
(12,3%), el Nivel medio de agotamiento en los hombres el (14,8%) y en las
mujeres el (5,8%), y el Nivel alto de agotamiento en los hombres presenta el
(26,5%), y en las mujeres un (27,1%), se observa que la diferencia entre hombre y
mujeres en el Nivel alto de agotamiento es minima. Los resultados estadisticos de
la prueba de chi-cuadrado no fueron significativos, es decir no existe evidencia
estadistica significativa que rechacé la hipétesis nula o relacién de independencia.

(Tabla N° 9.7 y en la Figura N° 3.7).
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Tabla N° 9.7: Nivel de agotamiento * Sexo

Tabla de contingencia Nivel de agotamiento * Sexo

171

Sexo
Hombre Muijer Total
Nivel de agotamiento Bajo Recuento 21 19 40
% del total 13,5% 12,3% 25 8%
Medio Recuemnto 23 9 32
% del total 14 8% 5,8% 20, 6%
Ao Recuemo 41 42 83
% del total 26, 5% 27.1% 53 5%
Total Recuento 85 o 155
% del total S54,8% 45, 2% 100,0%
Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20
Figura N° 3.7: Nivel de agotamiento * Sexo
MNiwvel de agotamiento ™ Sexo
Sexo
B Hombre
= ravjer

Recuento

Bajo Medio

Mivel de agotamiento

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Versién 20

Como se observa en la Tabla N° 9.8 y en la Figura N° 3.8, el Nivel bajo de

agotamiento para las edades comprendidas ente (24 a 43 afios), corresponden al
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(4,5%), para las edades de (35 a 45 afios) el (12,3%), de (46 a 56 afios) el (7,7%) y

de (57 afos en adelante) el (1,3%). Seguido del Nivel medio de agotamiento para

el grupo de edad entre (24 a 43 afios) con el (9,0%), de (35 a 45 afios) el (7,7%),

de (46 a 56 afos) el (2,6%) y en las edades de (57 afios en adelante) el (1,3%) y en

el Nivel alto de agotamiento en edades de (24 a 43 afos), representan el (25,2%),

de (35 a 45 afos) el (25,2%), de (46 a 56 afios) el (3,2%) y en las edades de (57

afios en adelante) el (0,0%). Los resultados estadisticos de la prueba de chi-

cuadrado fueron significativos, es decir se rechaza la hipétesis nula y se toma la

hipdtesis alternativa. (Ver tabla N° 6.1 y Figura N° 6.1.1).

Tabla N° 9.8.: Nivel de agotamiento * Edad

Tabla de contingencia Nivel de agotamiento * Edad

Edad
24a3daios 35ad5anos 46 a 56 afos Eﬁ :;e?:;se Tota
Nivel de agotamiento Bajo  Recuento 7 1§ 12 2 40
% del total 4,5% 12,3% 7.7% 1,3% 258%
Medio Recuento 14 Z 4 2 2
% del total 9.0% 7.7% 2,8% 1,3% 206%
Ato  Recuento 39 39 § 0 K]
% del total 252% 252% 32% 0,0% A3 5%
Total Recuento 60 70 2 4 155
% del total 387% 45.2% 13 5% 26% 100,0%

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20



Figura N° 3.8: Nivel de agotamiento * Edad

MNivel de agotamiento * Edad

Recuento

Baio

Meclic

MNivel de agotamiento

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20
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En la informacién de Tabla N° 9.9 y en la Figura 3.9, podemos observar que el

Nivel bajo de agotamiento de los médicos con contrato permanente, es del (3,9%),

el Nivel medio (0,6%) y el Nivel alto un (2,6%). Asi también que el Nivel bajo de

agotamiento con contrato temporal es de (21,9%), el Nivel medio (20,0%) vy el

nivel alto un (51,0%). De la relacion de estas variables podemos concluir que el

(51,0%) de la situacion contractual temporal (inestable), tiene un Nivel de

agotamiento emocional alto marcando una gran diferencia en comparacion de la

situacion contractual permanente, a pesar de esta diferencia, los resultados

estadisticos de la prueba de chi-cuadrado no fueron significativos, es decir no

existe evidencia estadistica significativa que rechacé la hipdtesis nula o relacion

de independencia de estas variables. (Tabla N° 9.9 y en la Figura 3.9).
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Tabla N° 9.9.: Nivel de agotamiento * Situacion contractual

Tabla de contingencia Nivel de agotamiento * Situacién contractual

Situacion contractual

Contrato Contrato Total
Permanente temporal
(estable) (inestable)
Nivel de agotamiento  Bajo Recuento G 34 40
% del total 39% 21.9% 258%
Medio Recuento 1 31 az
% del total 0,6% 20,0% 20,6%
Alto Recuento 4 74 83
% del total 2 6% 51,0% 535%
Total Recuento 11 144 155
% del total T 1% 92 9% 100,0%

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20

Figura N° 3.9: Nivel de agotamiento * Situacion contractual

Nivel de agotamiento ™ Situacion contractual

Situacian
contractual

[ ] Contrato Permanente
(estable)

(] Contrato temporal
(inestable)

Recuento

Medio

MNivel de agotamiento

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Versién 20
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En los descriptivos de la Tabla N° 10.0, y Figura N° 4.0, se desprende que el
Nivel bajo de agotamiento en la Antigliedad como profesional en el centro para el
grupo de profesionales de (0 a 5 afios), es de (16,9%), el Nivel medio con
(16,2%) y el Nivel alto un (47,4%), para el grupo de profesionales de (6 a 15
afios), el Nivel bajo de agotamiento en antigiiedad laboral es del (6,5%), el Nivel
medio (3,9%) y el Nivel alto un (5,2%), para el grupo de profesionales de (16 a
25 afios), el Nivel bajo de agotamiento en antigliedad laboral es del (1,3%), el
Nivel medio (0,0%) y el Nivel alto un (1,3%), para el grupo de profesionales de
(26 afos en adelante). el Nivel bajo de agotamiento en antigiiedad laboral es del
(0,6%), el Nivel medio (0,6%) y el Nivel alto un (0,0%). Los resultados
estadisticos de la prueba de chi-cuadrado no fueron significativos, es decir no
existe evidencia estadistica significativa que rechacé la hipétesis nula o relacion

de independencia. (Tabla N° 10.0, y Figura N° 4.0).

Tabla N° 10.0.: Nivel de agotamiento * Antigiiedad como profesional en el centro

Tabla de contingencia Nivel de agotamiento * Antigiiedad como profesional en el centro

Antigiiedad como profesional en el centro

De 0 a 5 afios De 6a15 De 16 a 25 De 26 aiios Total
aiios afnos en adelante
Nivel de agotamiento Bajo Recuento 26 10 2 1 39
% del total 16,9% 6,5% 1,3% 0,6% 25,3%
Medio Recuento 25 ] o] 1 3z
% del total 16,2% 3,9% 0,0% 0,6% 20,8%
Alto Recuento 73 8 2 8] 83
% del total 47 4% 5,2% 1,3% 0,0% 53,9%
Total Recuento 124 24 4 2 154
% del total 820.5% 15,6% 2,6% 1,3% 100,0%

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 2
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Figura N° 4.0.: Nivel de agotamiento * Antigiiedad como profesional en el centro

MNivel de agotamiento * Antigliedad como profesional en el centro

Antigtiedad como
profesional en el
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Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20

En la informacion de la Tabla N° 10.1 y en la Figura N° 4.1, se observa que los
Niveles de cinismo en la variable Departamento, presenta un Nivel bajo en el
departamento de Especialidades Médicas y Quirdrgicas con (11,0%), un Nivel
medio de (23,9%) y un Nivel alto del (23,9%). En las Areas Criticas un Nivel bajo
del (1,9%), un Nivel medio de (15,5%) y un Nivel alto del (18,7%). En el
departamento Administrativo un Nivel bajo del (1,3%), un Nivel medio de (3,2%)
y un Nivel alto del (0,6%), evidenciando que el departamento de Especialidades
Médicas y Quirdrgicas junto al de Areas Criticas mostraron un mayor Nivel de
agotamiento. Sin embargo, los resultados estadisticos de la prueba de chi-

cuadrado no fueron significativos, es decir no existe evidencia estadistica
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significativa que rechacé la hipdtesis nula o relacion de independencia de estas

variables. (Tabla N° 10.1 y en la Figura N° 5.1).

Tabla N° 10.1.: Nivel de cinismo * Departamento

Tabla de contingencia Nivel de cinismo * Departamento

Departamento
ESP. MEDICAS Y AREAS Total
QUIRURGICAS crinicas  ADMINISTRATIVO
Nivel de cinismo  Bajo Recuento 17 3 2 22
% del total 11,0% 1,9% 1,3% 14,2%
Medio Recuento ar 24 5 i3]
% del total 23,9% 15,5% 3,2% 42,6%
Alto Recuento ar 25 1 67
% del total 23,9% 18,7% 0,6% 43,2%
Total Recuento a1 56 ] 155
% del total 58,7% 36,1% 52% 100,0%
Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20
Figura N° 4.1.: Nivel de cinismo * Departamento
Mivel de cinismo ™ Departamento
Departamento

Recuento

Bajo Mecdlio

MNivel de cinismo

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20
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En la Tabla N° 10.2 y en la Figura N° 4.2, se desprende que el Nivel bajo de
cinismo en los hombres representa el (7,7%), en las mujeres el (6,5%), el Nivel
medio de agotamiento en los hombres el (23,9%) y en las mujeres el (18,7%), y el
Nivel alto de agotamiento en los hombres presenta el (23,2%), y en las mujeres un
(20,0%), se observa que el porcentaje de mayor peso se encuentra en el Nivel
medio de cinismo en los hombres, y en las mujeres el porcentaje mayor se sitla en
el Nivel alto. En esta comparacion de variables de acuerdo a los resultados
estadisticos de la prueba de chi-cuadrado se concluye que no fueron significativos,
es decir no existe evidencia estadistica significativa que rechacé la hipétesis nula

o relacién de independencia de estas variables ( Ver Tabla N° 10.2 y en la Figura

N° 4.2).
Tabla N° 10.2.: Nivel de cinismo * Sexo
Tabla de contingencia Nivel de cinismo * Sexo
Sexo
Hombre Mujer Total
Nivel de cinismo  Bajo Recuento 12 10 22
% del total 7.7% 6 5% 14,2%
Medio Recuento 3V 29 66
% del total 23,9% 18,7% 42 6%
Alto Recuento 36 31 67
% el total 23,2% 20,0% 43 2%
Total Recuento 25 70 155
% cel total 54 8% 45 2% 100,0%

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20
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Figura N° 4.2: Nivel de cinismo * Sexo

MNivel de cinismo ™ Sexo

Sexo

H Hombre
O mujer

Recuento

Bajo Medio

MNivel de cinismo

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20

En los descriptivos de la Tabla N° 10.3 y en la Figura N° 4.3, se observa que el
Nivel bajo de cinismo para las edades comprendidas ente (24 a 43 afos),
corresponden al (4,5%), para las edades de (35 a 45 afios) el (5,2%), de (46 a 56
afos) el (4,5%) y de (57 afios en adelante) el (0,0%). Seguido del Nivel medio de
cinismo para el grupo de edad entre (24 a 43 afios) con el (15,5%), de (35 a 45
afios) el (18,7%), de (46 a 56 afos) el (6,5%) y en las edades de (57 afios en
adelante) el (1,9%) y en el Nivel alto de cinismo en edades de (24 a 43 afios),
representan el (18,7%), de (35 a 45 afos) el (21,3%), de (46 a 56 afios) el (2,6%) y

en las edades de (57 afios en adelante) el (0,6%). El grupo de edad que presento
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mayor Nivel de cinismo fue ente (35 a 45 afios). Los resultados estadisticos de la

prueba de chi-cuadrado no fueron significativos, es decir no existe evidencia

estadistica significativa que rechacé la hipdtesis nula o relacién de independencia

de estas variables (Ver Tabla N° 10.3 y en la Figura N° 4.3).

Tabla N° 10.3.: Nivel de cinismo * Edad

Tabla de contingencia Nivel de cinismo * Edad

Edad
24a34aios 3I5ad5aiios 46 a 56 aiios Er? :I:E?:t?tse Total
Nivel de cinismo Bajo  Recuento T 8 7 0 22
% del total 4 5% 52% 45% 0,0% 14,2%
Medio Recuento 24 24 10 3 ]
% del total 156,5% 18,7% £,5% 1,9% 42 6%
Alto Recuento 2 33 4 1 f7
% del total 18,7% 21,3% 26% 0,6% 432%
Total Recuento 60 70 2 4 154
% del total 3B T7% 45,2% 13,5% 2,6% 100,0%

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20
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Figura N° 4.3.: Nivel de cinismo * Edad

MNivel de cinismo ™ Edad
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Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20

La Tabla N° 10.4 y Figura N° 4.4, describe que el Nivel bajo de cinismo de los
médicos con contrato permanente, es del (0,6%), el Nivel medio (4,5%) y el Nivel
alto (1,9%). Asi también que el Nivel bajo de cinismo con contrato temporal es de
(13,5%), el Nivel medio (38,1%) y el nivel alto un (41,3%). Los resultados
estadisticos de relacion de estas variables, demuestran a través de la prueba de
chi-cuadrado que no fueron significativos, es decir no existe evidencia estadistica
significativa que rechacé la hipdtesis nula o relacién de independencia de estas

variables (Ver Tabla N° 10.4 y Figura N° 4.4).
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Tahbla de contingencia Nivel de cinismo * Situacidn contractual

Situacion contractual

Contrato Comtrato Total
Permanente temporal
(estable) (inestable)
Nrvel de cinismo  Bajo Recuento 1 21 22
% del total 0 6% 13,5% 14,2%
Medio Recuento 7 54 66
% del total 4.5% 3B1% 42 6%
Alto Recuento 3 G4 67
% del total 1,89% 41,3% 43,2%
Total Recuento 11 144 1648
% del total 7.1% 92 9% 100,0%

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20

Figura N° 4.4.: Nivel de cinismo * Situacion contractual

MNivel de cinismo * Situacion contractual

Recuento

Medio

Nivel de cinismo

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20
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En la descripcion de la Tabla N° 10.5, y Figura N° 4.5, podemos observar que
el Nivel bajo de cinismo en la Antiguedad como profesional en el centro para el
grupo de profesionales de (0 a 5 afios), es de (10,4%), el Nivel medio con
(31,8%) y el Nivel alto un (38,3%), para el grupo de profesionales de (6 a 15
afios), el Nivel bajo de cinismo en antigiiedad laboral es del (3,2%), el Nivel
medio (7,8%) y el Nivel alto un (4,5%), para el grupo de profesionales de (16 a
25 afios), el Nivel bajo de cinismo en antigtiedad laboral es del (0,6%), el Nivel
medio (1,3%) vy el Nivel alto un (0,6%), para el grupo de profesionales de (26
afios en adelante). el Nivel bajo de cinismo en antigiiedad laboral es del (0,0%),
el Nivel medio (1,3%) y el Nivel alto un (0,0%). Los resultados estadisticos de la
prueba de chi-cuadrado no fueron significativos, es decir no existe evidencia
estadistica significativa que rechacé la hipdtesis nula o relacién de independencia

de estas variables (Ver Tabla N° 10.5, y Figura N° 4.5).

Tabla N° 10.5.: Nivel de cinismo * Antigtiedad como profesional en el centro

Tahla de contingencia Nivel de cinismo * Antigiiedad como profesional en el centro

Antigiiedad como profesional en el centro
DeGalh De16a2h De 26 afios Total

De 0a 5 aiios afos afos en adelante

Nivel de cinismo  Bajo  Recuento 16 5 1 0 22
% clel total 10,4% 2% 06% 0.0% 143%

Medio Recuento 48 12 2 2 i

% clel total 31 ,8% 7.8% 1.3% 1.3% 422

Ao Recuento 58 li 1 0 fi7
% dlel total 38,3% 45% 0,6% 0.0% 43 5%

Total Recuento 124 24 4 2 154
% clel total 80,5% 15,6% 2 6% 1.3% 100,0%

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Versién 20
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Figura N° 4.5.: Nivel de cinismo * Antigliedad como profesional en el centro

Nivel de cinismo * Antigledad como profesional en el centro

Antigiedad como
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Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20

A continuacién en los descriptivos de la Tabla N° 10.6 e informacion de la
Figura N° 4.6, podemos observar que el departamento de Especialidades Médicas
y Quirurgicas, presenta un Nivel bajo de eficacia profesional con (3,9%), un Nivel
medio de (20,6%) y un Nivel alto del (34,2%). En el departamento de Areas
Criticas un Nivel de eficacia profesional bajo del (1,3%), un Nivel medio de
(11,6%) y un Nivel alto del (23,2%). En el departamento Administrativo un Nivel
bajo de eficacia profesional del (0,6%), un Nivel medio de (0,0%) y un Nivel alto
del (4,5%), evidenciando que el departamento de Especialidades Médicas y

Quirdrgicas junto al de Areas Criticas mostraron un mayor Nivel de eficacia
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profesional. Sin embargo, los resultados estadisticos de la prueba de chi-cuadrado

no fueron significativos, es decir no existe evidencia estadistica significativa que

rechacé la hipétesis nula o relacion de independencia de estas variables (Ver tabla

N° 10.6 y Figura N° 4.6).

Tabla N° 10.6.: Nivel de eficacia profesional * Departamento

Tabla de contingencia Nivel de eficacia profesional * Departamento

Departamento
: i Total
YOURIRGCAS  cRiTcAs  ADUNSTRATIO

Nivel de eficacia profesional Bajo  Recuento i 2 1 |
% del total 39% 1,3% 0,6% 5.0%

Medi  Recuento 32 18 0 50

0 % del total 20,6% 11,6% 0,0% 32,3%

At Recuento 53 36 7 L3

% del total 34.2% 232% 4,5% 61,9%

Tatal Recuento o1 56 g 185
% del total 58,7% 36,1% 5,2% 100,0%

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20
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Figura N° 4.6.: Nivel de eficacia profesional * Departamento

Nivel de eficacia profesional * Departamento
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Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Versién 20

Podemos observar en la Tabla N° 10.7 y en la Figura N° 4.7, que el Nivel bajo
de eficacia profesional en los hombres es del (4,5%), en las mujeres el (1,3%), el
Nivel medio de eficacia profesional en los hombres el (16,1%) y en las mujeres el
(16,1%), y el Nivel alto de eficacia profesional en los hombres presenta el
(34,2%), y en las mujeres un (27,7%), se observa gue el porcentaje de mayor peso
se encuentra en el Nivel alto de eficacia profesional en los hombres, y en las
mujeres. En esta comparacion de variables de acuerdo a los resultados estadisticos
de la prueba de chi-cuadrado se concluye que no fueron significativos, es decir no
existe evidencia estadistica significativa que rechacé la hipdtesis nula o relacion

de independencia de estas variables (Ver Tabla N° 10.7 y en la Figura N° 4.7).
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Sexo
Hombre  Muer O
Nivel de eficacia profesional Bajo Recuento 7 2 g
% del total 4.5% 1,3% 5,8%
Medio Recuento 25 25 a0
% del total 16,1% 16,1% 32,3%
Alto Recuento 53 43 =]
% del total 34 2% 27.7% 61,9%
Total Recuento =] 70 165
% del total 54 8% 45 2% 100,0%
Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20
Figura N° 4.7.: Nivel de eficacia profesional * Sexo
MNivel de eficacia profesional ™ Sexo
Sexo
=]k

Recuento

Bajo Medio Ao
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Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20
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En la Tabla N° 10.8 y en la Figura N° 4.8, se observa que el Nivel bajo de
eficacia profesional para las edades comprendidas ente (24 a 43 afios),
corresponden al (1,3%), para las edades de (35 a 45 afios) el (3,2%), de (46 a 56
afos) el (1,3%) y de (57 afios en adelante) el (0,0%). Seguido del Nivel medio de
eficacia profesional para el grupo de edad entre (24 a 43 afios) es del (12,3%), de
(35 a 45 arios) el (16,8%), de (46 a 56 afos) el (3,2%) y en las edades de (57 afios
en adelante) el (0,0%) y en el Nivel alto de eficacia profesional en edades de (24 a
43 afos), representan el (25,2%), de (35 a 45 afos) el (25,2%), de (46 a 56 afios)
el (9,0%) y en las edades de (57 afios en adelante) el (2,6%). El grupo de edad que
presento mayor Nivel de eficacia profesional fue ente (35 a 45 afios) y (46 a 56
afios). Los resultados estadisticos de la prueba de chi-cuadrado no fueron
significativos, es decir no existe evidencia estadistica significativa que rechacé la
hipétesis nula o relacion de independencia de estas variables (Ver Tabla N° 10.8 y

en la Figura N° 4.8).

Tabla N° 10.8.: Nivel de eficacia profesional * Edad

Tahla de contingencia Nivel de eficacia profesional * Edad

Edad
24al4afios 35a45aios 46 a 56 aios 2:: :;;23159
Nivel de eficacia profesional Bajo Recuento 2 ] 2 0
% del total 1,3% 12% 1.3% 0,0% 5,8%
Medio  Recuento 19 26 ] 0 a0
% del total 12,3% 16,8% 312% 0,0% 323%
Alto Recuento 39 39 14 4 96
% del total 25,2% 252% §,0% 26% 61,0%
Total Recuento il 70 21 4 155
% del total 38,7% 452% 13,5% 26% 100,0%

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20
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Figura N° 4.8.: Nivel de eficacia profesional * Edad

Mivel de eficacia profesional * Edad
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Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20

Se observa en la Tabla N° 10.9 y Figura 4.9, que el Nivel bajo de eficacia
profesional de -los médicos con contrato permanente, es del (0,0%), el Nivel
medio (0,6%) y el Nivel alto (6,5%). Asi también que el Nivel bajo de eficacia
profesional con contrato temporal es de (5,8%), el Nivel medio (31,6%) y el nivel
alto un (55,5%). Los resultados estadisticos de relacion de estas variables,
demuestran a través de la prueba de chi-cuadrado que no fueron significativos, es
decir no existe evidencia estadistica significativa que rechacé la hipotesis nula o

relacién de independencia de estas variables. (Ver Tabla N° 10.9 y Figura 4.9).
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Tabla N° 10.9.: Nivel de eficacia profesional * Situacion contractual

Tabla de contingencia Nivel de eficacia profesional * Situacion contractual

Situacion contractual

Contrato Contrato Total
Permanente temporal
(estable) (inestable)
Nivel de eficacia profesional Baijo Recuento 0 g9 ]
% del total 0,0% 58% 58%
Medio Recuento 1 44 50
% del total 0,6% 31 6% 32,3%
Alto Recuento 10 86 496
% del total G,5% 55 5% £1,9%
Total Recuento 11 144 154
% del total 71% 92 9% 100,0%

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20

Figura N° 4.9.: Nivel de eficacia profesional * Situacion contractual
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Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Versién 20
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En la informacion de la Tabla N° 11.0 y Figura N° 5.0, podemos observar que
el Nivel bajo de eficacia profesional en la Antigiedad como profesional en el
centro para el grupo de profesionales de (0 a 5 afios), es de (5,2%), el Nivel
medio con (27,3%) y el Nivel alto un (48,1%), para el grupo de profesionales de
(6 a 15 afios), el Nivel bajo de eficacia profesional en antigtiedad laboral es del
(0,6%), el Nivel medio (5,2%) y el Nivel alto un (9,7%), para el grupo de
profesionales de (16 a 25 afios), el Nivel bajo de eficacia profesional en
antiguedad laboral representa el (0,0%), el Nivel medio (0,0%) y el Nivel alto un
(2,6%), para el grupo de profesionales de (26 afios en adelante). el Nivel bajo de
eficacia profesional en antigiedad laboral es del (0,0%), el Nivel medio el
(0,0%) vy el Nivel alto un (1,3%). Los resultados estadisticos de la prueba de chi-
cuadrado no fueron significativos, es decir no existe evidencia estadistica
significativa que rechacé la hipdtesis nula o relacion de independencia de estas

variables. (Ver Tabla N° 11.0 y Figura N° 5.0).
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Tabla N° 11.0.: Nivel de eficacia profesional * antigiiedad como profesional en el
centro

Tabla de contingencia Nivel de eficacia profesional * Antigiiedad como profesional en el centro

Antigiiedad como profesional en el centro

De 02 5 afios De6 at5 Det6a25  De2 aios  Total
aios anos en adelante
Nivel de eficacia profesional ~ Bajo Recuento ] 1 0 ] ]
% dlel total 5,.2% 0,6% 0,0% 0,0% 58%
Medio  Recuento 42 8 0 0 50
% dlel total 273% §.2% 0,0% 0,0% 325%
Alto Recuento 74 15 4 2 g5
% dlel total 481% 97% 26% 1,3% 61,7%
Total Recuento 124 pL} 4 ? 154
% dlel total 80.5% 15,6% 26% 1,3% 100,0%

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20

Figura N° 5.0.: Nivel de eficacia profesional * Antigiiedad como profesional en el
centro

MNivel de eficacia profesional ™ Antigldedad como profesional en el centro
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3.5 Prevalencia del Sindrome de Burnout

La prevalencia del Sindrome de Burnout, de acuerdo a la informacion de la
Tabla N° 11.1 y Tabla N° 11.2, se sitta en el perfil (27) con un porcentaje de
(2,6%). Seguido de un porcentaje valido de (19%), que representa al perfil (26),
el mismo que estaria cercano a cumplir con las condiciones de la escala del
Sindrome de Burnout que identifican altas puntuaciones en las subescalas de
agotamiento y cinismo, y bajas puntuaciones de eficacia profesional como un
nivel alto de Burnout (Tabla N° 11.3). Asi también podemos observar en la
Tabla N° 11.5 y Figura N° 5.1., el porcentaje del Sindrome de Burnout presente
en los médicos del Hospital de Especialidades Guayaquil “Dr. Abel Gilbert

Ponton™.
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Tabla N° 11.1.: Prevalencia del Sindrome de Burnout

NURHOUT
Frecusncia  Porconiaje "“ﬁ:ﬁ':" i:::;::ll::l:-

Validon 1,00 12 r.r 78 E:]
2,00 i B T 8,6
3,00 1 .8 7 9,2
4,00 ia 11,0 ii.@ 20,9
&.00 i 24 Z.8 23,5
5,00 2 i.3 1.3 24,8
7,00 2 1.3 1.3 28,1
11,00 4 1.4 2.0 28.1
13,00 12 T.7 7B 35,9
14,00 5] a2 4.3 46,2
18,00 4 2.0 Z.0 di.8
17,00 4 Z.0 2.0 A4 4
18,00 2 1.3 1.2 Af.8
146,00 2 1.3 1.3 471
20,00 i .0 7 A7.7
22,00 22 14,2 id.d a2
23,00 a 1.8 Z.0 ad 1
2800 22 14.2 14,4 7H.4
20,00 i) 18.7 18.0 ar.d
27,00 4 =8 2.6 100,0
Total 153 an.7 100,0

Paididos  Sistema 2 1.4

Totai 188 100.0

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20
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Sindome de Burnout
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Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Validos Si 4 26 26 26

No 151 g7 4 g7 4 100,0

Total 15h 100,0 100,0

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20

Tabla N° 11.3.: Perfiles del Sindrome de Burnout
AGOTA CINISMO EFICACIA Perfil Interpretacion PORCENTAJE

1 1 3 1 BAJO AGOT-BAJO CINISMO-ALTA EFICAC 7,8
1 1 2 2 BAJO AGOT-BAJO CINISMO-MEDIA EFICAC 7
1 1 1 3 BAJO AGOT-BAJO CINISMO-BAJA EFICAC 7
1 2 3 4 BAJO AGOT-MEDIO CINISMO-ALTA EFICA 11,8
1 2 2 5 BAJO AGOT-MEDIO CINISMO-MEDIA EFICA 2,6
1 2 1 6 BAJO AGOT-MEDIO CINISMO-BAJA EFICAC 1,3
1 3 3 7 BAJO AGOT-ALTO CINISMO-ALTA EFICAC 1,3
2 1 2 11 MEDIO AGOT-BAJO CINISMO-MEDIA EFICAC 2,0
2 2 3 13 MEDIO AGOT-MEDIO CINISMO-ALTA EFICAC 78
2 2 2 14 MEDIO AGOT-MEDIO CINISMO-MEDIA EFICAC 3,3
2 3 3 16 MEDIO AGOT-ALTO CINISMO-ALTA EFICAC 2,6
2 3 2 17 MEDIO AGOT-ALTO CINISMO-MEDIA EFICAC 2,6
2 3 1 18 MEDIO AGOT-ALTO CINISMO-BAJA EFICAC 1,3
2 1 3 19 MEDIO AGOT-BAJO CINISMO-ALTA EFICAC 1,3
3 1 2 20 ALTO AGOT-BAJO CINISMO-MEDIA EFICAC 7
3 2 3 22 ALTO AGOT-MEDIO CINISMO-ALTA EFICAC 14,4
3 2 2 23 ALTO AGOT-MEDIO CINISMO-MEDIA EFICAC 2,0
3 3 3 25 ALTO AGOT-ALTO CINISMO-ALTA EFICAC 14,4
3 3 2 26 ATAO AGOT-ALTO CINISMO-MEDIA EFICAC 19,0
3 3 1 27 ALTO AGOT-ALTO CINISMO-BAJA EFICAC 2,6

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Versién 20
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Figura N° 5.1.: Porcentaje del Sindrome de Burnout

Sindome de Burnout

Porcentaje

Sindome de Burnout

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20

En la descripcion de la Tabla N° 11.4, se puede observar que tanto para
hombres como para mujeres presentan un (1,3%) de Sindrome de Burnout, en

relacién al (53,5%) y (43,9%) de los hombres y mujeres que no lo presentan.
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Tabla N° 11.4.: Tabla de contingencia Sexo * Sindrome de Burnout

Tabla de comtingencia Sexdo * Sindome de Burnout

Sindome de Burnout

_ Total
| Mo

Sexo Hombre Recuanto 2 23 25
%% del total 1,3% 53,5% 54 8%

Mujer Recuento 2 68 70
%% del total 1,32 43 9% 45 2%

Total Recuento 4 151 1585
%% del total 2.6% 97, 4% 100,0%

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20

El intervalo de confianza y el valor de estimacion del riesgo es inferior a la

unidad por lo que la razon de las ventajas para la variable Sexo con respecto al

Sindrome de Burnout, determinan que el riesgo no es estadisticamente

significativo,

factor de proteccion. (Ver Tabla N° 11.5).

estos resultados sefialan que estariamos ante la presencia de un

Tabla N° 11.5.: Estimacion de riesgo

Imtervalo de confianza al 95%

Walor

Inferior Superior
Razdn de las ventajas para 819 112 5970
Sexo (Hombre ! Mujen ' ' '
FPara la cuhqlte Sindome de 824 119 5 608
Burnout= Si
FPara la cohorte Sindome de 1,005 a54 1,059
Burnout= Mo
M de casos validos 155

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20
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3.6 Anadlisis de regresion dimensiones del burnout e indice de rotacién

del Hospital de Guayaquil

Con el objetivo de analizar el impacto de los niveles del burnout sobre el
desempefio de los empleados se llevo a cabo un analisis de regresion mdaltiple. Se
utilizé6 como variables independientes o predictores las dimensiones del burnout
(agotamiento, cinismo y falta de eficacia) y como variable dependiente una de las
variables que valoran el desempefio del empleado como es la rotacion. Para el

ajuste del modelo de regresion se ha empleado el método de pasos sucesivos.

Los resultados obtenidos en el andlisis de regresion multiple con el indice de
rotacion como variable dependiente ponen de relieve que sélo la dimensién de
agotamiento del burnout afecta a la rotacion (Ver Tabla N° 12). En este sentido, el
agotamiento explica el 22% de la varianza del indice de rotacion (Ver Tabla N°
12.1). Con un error de estimacion del 1.84718 8 y un coeficiente R de 0.477. En el
caso de las otras dimensiones del Burnout, cinismo y eficacia, estas no tienen
capacidad de predecir la intencién de rotacion (véase la Tabla N° 12.3, con las
variables excluidas). La funcién de regresion queda conformada del siguiente
modo: Y = 2.02 + 0.548*Agotamiento. EI impacto de una modificacion de una
unidad en el nivel de agotamiento del empleado supone un cambio de 0.548 en su

rotacion.
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Tabla N° 12.: indice de rotacion dimension de agotamiento del burnout

Coeficientes no Coeficientes
astandarizados tipificados
Nlodelo B Error tip. Beta t Sig
1 [Constante) 2,092 277 7.550 ]
Agot_ 548 082 AT7 6,712 L000
a. Variable dependiente: Rot_ind
Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20
Tabla N° 12.1.: Varianza del indice de rotacion
Model R cuadrado Error fip. de la
o R R cuadrado corregida gstimacion
1 AR 227 222 1,84718
a. WVariables predictoras: (Constante), Agot
Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Versién 20
Tabla N° 12.3.: Variables excluidas
Estadisticos de
Beta Correlacidon colinealidad
Mlodelo dentro t Sig parcial Tolerancia
1 Eficacia -,0972|  -1,363 175 -,110 080
Cinis_ 1042 1,171 244 095 635

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20
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4. Discusién

Se comprobd parcialmente la primera hipdtesis planteada segun la cual se
encontrarian altos niveles de las dimensiones agotamiento, cinismo Yy eficacia
profesional en los médicos del Hospital de Especialidades Guayaquil “Dr. Abel
Gilbert Pontdn, ya que en los resultados encontrados se presentan altos niveles de
agotamiento (53,55 %) y de eficacia (61,22%) pero se tiene un 43,23% de la
muestra con un nivel medio de cinismo. Se infiere que los altos niveles de
agotamiento y cinismo en el Hospital estudiado se deben, entre otros factores, a
una demanda elevada de pacientes, por ser considerado a nivel regional el Unico
hospital de Ill nivel de referencia; ademas de la falta continua de recursos
(medicamentos e insumos) y la debilidad de politicas de gestién del talento
humano. Estos hallazgos coinciden con los obtenidos a nivel latinoamericano, en
paises como Per( (Arteaga, 2014) en profesionales médicos que laboran en
HSMSI, México (Castafieda, 2010) en una muestra de médicos familiares que
laboran en el Instituto Mexicano del Seguro Social y Uruguay (Morin, 2014) en

médicos pediatras en ejercicio.

En relacion a la segunda hipoétesis, se comprobd la presencia de diferencias
significativas entre las medias de la dimensién cinismo segin departamento y se
encontré que las medias de la dimension cinismo para los profesionales que

laboran en areas criticas es mayor que para aquellos que trabajan en areas clinico-
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quirargicas. Se considera que el resultado es atribuible a que los medicos que
laboran en areas criticas, estan expuestos a estrés continuo por la mayor tension y
presion que tienen al enfrentarse con pacientes que padecen enfermedades graves
con riesgo de muerte, manifestandose en su conducta como despersonalizacién y
ausencia o debilidad en el compromiso organizacional (Carrillo, Gémez, &
Espinoza, 2012). El presente estudio también tiene coincidencias con el de Avila,
Gobmez, Montiel (2010) realizado en clinicas privadas en Colombia, en el cual se
encontraron diferencias significativas para la dimension cinismo en el

departamento de areas de criticas.

En cuanto a la variable antigledad como profesional se encontraron
diferencias significativas en las medias de agotamiento entre los profesionales
encuestados, siendo los profesionales con menor tiempo (0-5 afios) los que tienen
mas agotamiento y los que tienen entren 6-15 afios los que poseen menos. En este
caso se infiere que los profesionales mas jovenes tienen una carga mas pesada y
mayores  responsabilidades.  Algunos estudios encontraron  diferencias
estadisticamente significativas en los tres niveles del Sindrome de Burnout.

(Gonzales & Luzuriaga, 2013) para la antigtiedad.

La tercera hipétesis que planteé que se encontraria un alto porcentaje de
médicos con perfiles de Burnout en el Hospital Guayaquil, no se confirma porque

los resultados encontrados destacan que el perfil de Burnout llamado en la
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investigacion el perfil 27 es de solo un 2,6%, sin embargo se ubicd un 19% del
perfil alto agotamiento, alto cinismo, media eficacia, que representa un alto riesgo
psicosocial para la organizacion junto con un 14,4% del perfil alto agotamiento,
alto cinismo y alta eficacia. Los dos perfiles antes mencionados a pesar de
contener niveles medios y altos de eficacia que no se corresponden con las
caracteristicas de sindrome estudiado, deben llamar la atencién de los gerentes
encargados del area de salud y de talento humano debido a que son condiciones
para el pronto desarrollo del Sindrome de Burnout, generando malestar,
desmotivacién, indiferencia hacia el paciente y la organizacion, asi como un

deterioro del vinculo médico paciente.

En cuanto a las diferencias significativas de medias en las dimension
agotamiento del Sindrome de Burnout aplicando las pruebas T-Student y F, no se
encontraron diferencias significativas segln las variables sexo, situacién
contractual, departamento; para la dimensién cinismo, no se hallaron diferencias
segun las variables sexo, situacion contractual y antiguedad; y en la dimensién
eficacia profesional, las variables sexo, edad y antigiiedad tampoco resultaron
significativas. Mientras que las asociaciones significativas segun variables socio
demogréficas con el Sindrome de Burnout fueron para la dimension agotamiento,
la edad y la antigliedad como profesional; para la dimension cinismo se presentd
relacién significativa en las variables edad y departamento; y en la dimension
eficacia profesional fueron significativas las diferencias segin edad y situacion

contractual.
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Para la variable sexo, hemos encontrado que tanto en los hombres como en las
mujeres no existen diferencias significativas asociadas al Sindrome de Burnout a
diferencia de varios estudios donde las mujeres presentaron un mayor nivel del
Sindrome de Burnout ( lllera, 2013; Morin, 2014; Parra, 2012; Pico, 2012;

Wisetborisut et al., 2014). ( Avila, Gomez & Montiel , 2010)

En lo referente a la edad, el grupo de los profesionales estudiados que
presentaron diferencias estadisticas significativas en las dimensiones de
agotamiento y cinismo, son los grupos de 24 a 34 afios y de 46 a 56 afios, ya que
el grupo entre 46 a 56 afos presenta menos agotamiento y cinismo. La presencia
de niveles altos de agotamiento y cinismo en los médicos del Hospital de
Especialidades Guayaquil, entre los 24 a 34 afios, puede ser atribuible a que los
médicos a esta edad inician su carrera profesional y la busqueda de mayores
ingresos econdémicos, por lo que suelen tener mas de dos trabajos y algunos
combinan su vida laboral con sus posgrados, que por lo general se desarrollan con
guardias de 24 horas, acarreando con ello el agotamiento fisico, emocional,
evolucionando hasta la despersonalizacién; mientras que en los profesionales
entre los 46 a 55 afios las expectativas profesionales, econémicas y personales
por lo general ya se han estabilizado. Estos resultados se comparan con los
obtenidos en otros estudios (Ortega, Ortiz y Coronel, 2007) quienes encontraron

que los profesionales jovenes presentan mayores niveles de Burnout que los
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profesionales de mayor edad. Otros resultados encuentran diferencias en todas las

dimensiones del Burnout (Ferrel, 2010).

Por otra parte en relacion a la situacion contractual, se hallaron diferencias
entre las medias de eficacia, a diferencia de otros estudios como el de Castafieda
(2010) donde las diferencias de agotamiento son estadisticamente significativas.
En concreto, en el caso de los médicos del Hospital de Especialidades Guayaquil,
se presenta mayor eficacia profesional entre aquellos médicos que tienen contratos
permanentes, lo que puede atribuirse, entre otros factores, a que la estabilidad
laboral es un elemento que refuerza la autoeficacia, autoconfianza y les permite

desarrollar su prestigio profesional.

La Prevalencia del Sindrome de Burnout en la muestra de estudio fue del 2,6%,
situada en el perfil (27), que cumple con las condiciones de la escala del Sindrome
de Burnout que implica altas puntuaciones en las dimensiones de agotamiento y
cinismo, y bajas puntuaciones de eficacia profesional; sin embargo el riesgo de

afectacion del Sindrome en la poblacion estudiada es latente.

A través de regresion mdaltiple pudo observarse que el agotamiento es una
variable que incide en un 22% en el indice de rotacién explicando, lo que significa

una advertencia para los gestores de talento humano, acerca de la incidencia de las
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dimensiones de Burnout en los resultados organizacionales como aumento del
ausentismo, aumento de la rotacién, lo que conlleva a la pérdida de productividad
en la empresa (Goetzel, Tabrizi, Henke, Benevent, Brockbank, Stinson, &

Newman, 2014).

En la presente investigacion se analizaron algunas preguntas cualitativas (mala
praxis, 1o mejor, lo peor de la practica médica) que vale la pena destacar y
describir, las mismas se consideran una fortaleza del estudio por ser actualmente
un tema de interés politico y social para el pais. En cuanto al COIP, la percepcién
de los trabajadores del Hospital esta divida en 11,2% que perciben que la
aplicacion de esta ley trae consigo consecuencias positivas, un 44,7 % considera
que esta aplicacion no afectard ; frente al 44,1 % que considera que traera

consecuencias negativas para el desarrollo de sus actividades profesionales.

En cuanto a Lo mejor y lo peor en la organizacion, los trabajadores identifican
como lo mejor, las buenas relaciones con los comparieros, y como lo peor, la
gestion de la gerencia considerada como ineficiente. Por lo que se infiere que a
pesar de que el personal no se siente satisfecho con la gerencia, el buen
compafierismo que existe entre los trabajadores ha logrado que el desarrollo del
Burnout se encuentre en estado latente, sin embargo el riesgo sigue siendo alto, lo

cual se confirma con nuestro estudio.
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Todo estudio tiene fortalezas y limitaciones. En cuanto a las fortalezas es la
primera vez que se realiza un estudio de perfiles de Burnout, que permite llegar a
la conclusion de un alto riesgo de padecer el Sindrome de Burnout por parte del
los médicos. Otra fortaleza fue el lograr trabajar con una muestra altamente
ocupada, lograndose la colaboracién y participacion activa de los trabajadores
ocupando incluso su tiempo de almuerzo y reuniones de docencia debido a la alta
demanda de pacientes en sus consultas. Las limitaciones también se han hecho
presentes en nuestro estudio empezando por las dificultades iniciales para realizar
la encuesta, que luego fueron solventadas, consiguiendo la aprobacion de la

gerencia de la institucion.
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5. Conclusiones.

El estudio realizado en el Hospital de Especialidades Guayaquil “Dr. Abel
Gilbert Ponton” indica niveles medio-altos de las dimensiones agotamiento y
cinismo del Sindrome de Burnout, lo que junto con el analisis de los perfiles
elaborados permite decir que existe un alto riesgo psicosocial en la muestra
estudiada y que se deben tomar medidas urgentes para mejorar la salud de los
trabajadores de la medicina de este nosocomio. Esta investigacion es pionera en
Ecuador en el campo del Burnout, con una muestra probabilistica, un analisis
exhaustivo de estado del arte, numerosos analisis descriptivos y un estudio de

perfiles realizado por primera vez en el pais.

Segun el estudio llevado a cabo existen nuevos factores que complejizan la
realidad médica ecuatoriana, como la implementacion del COIP, que acrecienta
los niveles de presion y agotamiento del médico, y que sin embargo sigue
considerando que el comparierismo y desarrollar su vocacion son los motores de

su vida profesional.

Las transformaciones en el sector salud en Ecuador, las nuevas condiciones del

trabajo médico y todos los factores que globalmente inciden en la vida profesional
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como la intensificacion y la sobrecarga, son parte de la realidad que atraviesa el
galeno que trabaja en el Hospital de Especialidades Guayaquil “Dr. Abel Gilbert
Ponton”. Si bien, el sistema sanitario ecuatoriano ha crecido y mejorado
sustancialmente, existen todavia aspectos a enfrentar en el campo de las
contrataciones, la gestion del talento humano, la mejora de las condiciones de
trabajo; en los que se debe seguir trabajando para incidir sisttmicamente en el
bienestar del profesional médico. Las transformaciones a nivel social y politico
deben contribuir a desarrollar estrategias a nivel de politicas publicas, gestion del
talento humano y gestion de la salud laboral para que se enfrente al unisono el
malestar laboral y los riesgos laborales como el Burnout en los médicos

ecuatorianos.
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6. Recomendaciones.

Como estrategias de intervencion en prevencion y correccion de Sindrome de
Burnout se recomienda al Ministerio de Salud Publica y al Ministerio de
Relaciones Laborales que en conjunto desarrollen una politica de gestion en
talento humano, que permita mejorar las condiciones de bienestar psicosocial y
laboral ~en el personal de las instituciones sanitarias. El Hospital de
Especialidades Guayaquil merece la atencién de las autoridades del Ministerio de
Salud Publica, por ser el unico de especialidades en la region costa y su alta
demanda de paciente, lo que aumenta la carga de trabajo y la responsabilidad de

los galenos.

Entre las recomendaciones dadas por varios expertos Gil Monte (2005, LLull,
2012), se mencionan aquellas que pueden apoyar la resolucion de problemas,
fortaleciendo su realizacion personal como ayuda complementaria en el

afrontamiento del Sindrome de Burnout:

e Mejorar las condiciones de trabajo a fin de reducir el estrés laboral
a nivel organizacional, porque como menciona el modelo de (Bakker &
Demeroutti, 2007, 2013) en el contexto organizacional se encuentran
demandas y recursos que estan presentes en la dindmica organizacional y

deben equilibrarse para lograr la salud del trabajador
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e Implementar programas de formacion y de prevencion del
Sindrome de Burnout, tanto en el nivel organizacional, como en el nivel
personal.

e Implementar “grupos de trabajo e interaccion social” programas de
formacion sobre apoyo social, habilidades, autoeficacia, liderazgo, entre

otras.
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7. Recomendaciones:

Se necesita una intervencion importante desde el nivel nacional estableciendo
acciones conjuntas entre Ministerio de Salud Publica y Ministerio Relaciones
Laborales en Politicas de Gestién en: Remuneracién, jornadas laborales,
jornadas especiales. Implementando un plan de accion mediante el cual se
promocione entornos laborales saludables, en las instituciones sanitarias del Pais.
Una transformacion que genere cambios es su politica enfocada en brindar,
garantias laborales y un entorno favorable para el optimo desempefio de las

actividades profesionales.

Y desde el nivel local, desde la Gerencia de la Organizacién, la Gestion de

Talento Humano, Yy desde los diferentes liderazgos de cada servicio.
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Recomendaciones dirigidas a Gerencia:

Identificacion Gerencia
del area de
mejora

1. Falta de conocimiento sobre el Sindrome de Burnout, sus

casusas, efectos y consecuencias

_ 2. Débil empoderamiento de la necesidad de
Posibles
implementacién de una politica de gestion de talento
causas  del
humano en la organizacion, que permita mejorar las
problema
condiciones laborales para el personal
3. Débil planificacion de los recursos laborales necesarios
para el buen desempefio del personal, tanto en talento
humano como en recursos materiales.
e Concientizar a la Gerencia, sobre la utilizacion del
o modelo demanda Recursos Laborales para la
Objetivo

organizacion

1. Realizar talleres, mesas de trabajo, etc., a fin de socializar
y empoderar a la gerencia y jefes departamentales sobre

el Sindrome de Burnout, sus causas, efectos y



Acciones de

mejora

Plazo
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consecuencias

Crear y mantener una comunicacion abierta, escuchar las

necesidades y expectativas de los empleados

Fortalecer la planificacion de los recursos en la
organizacion, enfocados no solo a buscar el bienestar del

usuario externo, sino también el del trabajador

Formacion de equipos de bienestar, capaces de transmitir
conocimientos, capacidades y habilidades para detectar
las demandas y los recursos laborales de la organizacion

y del personal

Campafias de difusion sobre la mision, vision, Objetivos

estratégicos y valores de la organizacion

Reuniones conjuntas con Talento Humano y los equipos
de bienestar, a fin de mantener una retroalimentacion que

permita mantener una mejora continua.

Crear indicadores de Burnout para el personal, e
incluirlos como parte de los indicadores de desempefio y

de produccién para la organizacion

Inmediato
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Impacto Alto
para la
organizacion

Recomendaciones a Gestion de Talento Humano:

Identificaci
on del area
Talento Humano
de mejora
1. Débil ejecucién de los procesos de gestion interna de
Talento Humano
2. Pobre empoderamiento de las necesidades de Ia
organizacion
Posibles
3. Falta de conocimiento sobre el Sindrome de Burnout, sus
causas del
casusas, efectos y consecuencias
problema

4. Débil empoderamiento de la necesidad de
implementacion de una politica de gestion de talento

humano en la organizacion, que permita mejorar las



Objetivo

Acciones

de mejora
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condiciones laborales para el personal

Concientizar a los Lideres de Talento Humano, sobre la

necesidad de implementar estrategias que permitan mejorar

las condiciones laborales

1.

Definir estrategias de reclutamiento, desarrollo y
retencion del profesional en la organizacion,

involucrando a los jefes de servicios

Ejecutar los procesos de gestion interna de Bienestar
laboral, formacion y desarrollo, remuneraciones e

ingresos complementarios.

Identificacion de puestos, tareas y funciones. Evitando

ambigledad en los roles.

Incorporar jornadas laborales flexibles, con el fin de

conciliar la relacion laboral y familiar del trabajador.

Establecer pausas laborales en la jornada diaria, como
estrategia de descanso Yy disipacion. Ademas fomentar
practicas saludables como desarrollar talleres de

alimentacion sana, técnicas de relajacion, ejercicios.

Fomentar las relaciones interpersonales, relaciones



Plazo

Impacto
para la
organizaci

7

on

10.

mediato
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sociales y apoyo. La deteccion de sintomas por parte de
los comparieros puede ser determinante en diagnostico

temprano de aparicion del Sindrome.

Desarrollar programas de prevencion de Burnout, a

través de actividades culturales o deportivas.

Incorporar una estrategia de planes de carrera, creando

alianzas con Unidades Académicas.

Permitir el desarrollo y formacion de los trabajadores;

que puedan acceder a talleres internos o externos.

Crear politicas de recompensa por rendimiento: Alto
rendimiento premiado con jornadas libres, estimulos
profesionales, becas a cursos de formacion. Estas

practicas generan motivaciéon en el profesional.

Muy alto
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Recomendaciones a los lideres departamentales

Identificaci
on del area

de mejora

Posibles
causas del

problema

Objetivo

Acciones

de mejora

Lideres Departamentales

Poco conocimiento sobre el Sindrome de Burnout, sus

casusas, efectos y consecuencias

Pobre empoderamiento de las necesidades de la

organizacion y su departamento

Falta de creatividad para mejorar el clima laboral en su

departamento

Concientizar a los Lideres Departamentales, sobre la
necesidad de implementar estrategias que permitan mejorar

las condiciones laborales del personal a su cargo

Reunidén con su personal a fin de establecer horarios que
involucren el consenso de todos Yy que permitan cumplir

con la politicas de la organizacion
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Elaboracion de un Plan de trabajo mensual, en el cual se
incluya actividades de Docencia y pausas laborales como

estrategia de descanso y disipacién

Delegacion de funciones, evitando ambigiedad en los

roles

Fomentar las relaciones interpersonales, relaciones sociales

y apoyo.

Fomentar la deteccion de sintomas como diagndstico

temprano de aparicion del Sindrome entre los compafieros

Coordinar y planificar actividades deportivas y de
recreacion en el servicio y con otros servicios de la

organizacion

Fomentar entre su personal el empoderamiento de la

misidn, vision y valores de la organizacién

Idear una estrategia de incentivos en su servicio como

premio al buen compartimiento y desempefio laboral

Mantener reuniones participativas mensuales del servicio
que permitan hacer una retroalimentacion de los problemas
de la organizacion y planteamiento de posibles soluciones

(reunidn que debe estar incluida en el plan de trabajo)
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10. Elevar a las autoridades las necesidades de la organizacion

y presentar las propuestas de mejora para el servicio

Plazo
Mediato
Impacto
par la
Muy alto

organizacion

Recomendaciones para los Equipos de Bienestar

1. Identificacion de los Agentes de Cambio, Gerentes, Coordinadores de los
Departamentos de Talento Humano, Jefes de servicios, personal proactiva

con cualidades de liderazgo, etc.

2. Buscar alianzas estratégicas que puedan colaborar en el desarrollo de una
estrategia que permita identificar oportunamente el sindrome de Burnout

en los trabajadores, y manejo del mismo.



220

3. Implementacion de una campafia, cuyo eslogan proponemos (SONRIE —

TRABAJA — NO TE QUEMEYS), la cual puede desarrollarse en 5 fases:

(Ver tabla N2 13).

Tabla N° 13.- Campana “Sonrie — Trabaja....No te quemes”

CAMPANA "SONRIE - TRABAJA.... NO TE QUEMES"

FASE OBIJETIVO ACTIVIDADES ACTORES |[AGENTES DE CAMBIO RESPONSABLES
Empoderar a todos los actores Unidades Académicas -
P . Reuniones Gerentes - Lideres de investigadores,
., | yagentes de cambio sobre el K .
Informacion| _, I MSP - ESPAE Talento Humano - Jefes de | profesionales ligados
Sindrome de Burnout, causas, |Talleres P
) Servicios al tema, personas
efectos y consecuencias . A
Mesas de trabajo motivadas
Gerencia - Lideres [Representantes de las
de Talento dreas de: hospitalizacion, | .
. i X Lider del
Planificar y Realizar Humano - ESPAE - |emergencia, consulta
- L T - ) . Departamento de
campafias de difusion Jefes de Servicio, |externa, dreas criticas, o, i
., Comunicacion Social
X X | " Departamento de [talento humano, atencidn
., Difundir la ejecucion de la - o X
Promocién . comunicacién al usuario
campafia
X . Representantes de las
Realizar actividades de , .
" areas de: hospitalizacién, |Departamento de
pausas laborales, Gerencia - Talento b L, i
- a emergencia, consulta Comunicacién Social y
recreacion, mafianas Humano X . .
R externa, areas criticas, Salud Ocupacional
deportivas, etc.
talento humano
Al menos una persona por
. . cada servicio, proactivo . .
Identificar los agentes de Gerencia - Talento R fp, K ! Equipos de bienestary
A - entusiasta, dinamico, .
cambios en cada servicio Humano Rk - Salud Ocupacional
creativo, con habilidades
de liderazgo
Planificar, ejecutary
Medir periédicamente la  |monitorear acciones de L Equipos de bienestary
. . lenci | - K Gerencia - Talento .
Medicién incidenciay prevalencia del |prevenciény manejo del i mancmiZfe s todo el personal del agente de cambio
Sindrome en el personal del |problema identificado por el = servicio intervenido identificado por cada
. i Servicio -
Hospital agente de cambio de cada servicio
servicio
Incorporar dentro del
portafolio de medicina Gerencia - lideres | o
; Talento Humano - Salu
ocupacional las de Talento o ional Salud Ocupacional
herramientas de medicion  |Humano cupaciona
(MBI)
o Gerencia - Lideres
. Crear indicadores de Talento Humano - Salud .
., Evaluar el impacto de la de Talento Rk Gerencia
Evaluacion L, .. Burnout Ocupacional
aplicacién de la camparia Humano
Moni\;oreo frente alos resultados Monitorear los resultados  |Gerencia - Lideres
obtenidos de laimplementacion de las |de Talento Equipos de bienestar Salud Ocupacional
acciones de mejora Humano
Alineacién Incluir los indicadores de
estratégica |Incorporar el Plan de acciéon  |Burnout como indicadores . . . . .
L . L. o Gerencia Gerencia - Directorio Gerencia
Organizacio [como herramienta de gestién (de desempefio y de
nal organizacional producciéon

Fuente y eelaboracion de las autoras
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Este cuestionario es el instrumento de un estudio sobre Riesgos psicosociales en
el trabajo en profesionales de la salud en Ecuador. No es un examen de
respuestas buenas 0 malas, correctas o erréneas, sino una de las herramientas
de una investigacién orientada, en Gltimo término, a la prevencién de riesgos
psicosociales en el trabajoyala promocion de organizaciones saludables. Todos
los puntos de vista expresados seran pues relevantes. La informacion recogida
sera procesada informaticamente y analizada giobalmente, respetdndose [a
confidencialidad de las respuestas y el anonimato de las personas y centros
participantes.

El cuestionario ha sido disefiado y compilado por elDr. Josep M. Blanch, de la
UAB, quien coordina la red WONPUM en la que participan equipos de diversas
universidades latinoamericanas. En tcuador el estudio estd siendo realizado por
la ESPAE ESPOL con la autorizacion del autor y €s coordinador por las Dras.
Bessie Magallanes y Paola Ochoa, si desea alguna informaci6n adicional sobre la
investigacion favor comunicarse a través de sus respectivos emails:
bmagalla@espol.edu.ecy pjochoa@espol.edu.ec

Le agradecemos de antemano Su disposicién a responder el cuestionario, el
tiempo y la atencidon que le va a dedicar y la valiosa informacion qgue nos va a
proporcionar. Por favor, procure responder todas las preguntas.
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SRS SATER 5 ST T
g vl iéntas Asnectos deTas CONDICIONES D
rodeando el nimero elegido

s s s 7 & ¢ 1 Optimo

Pésimo 0o 1 2 3

Vias de ascenso laboral o 1

Relaciones con la direccidn 0o 1

-
x|
=3

Apoyo recibido del petsonal directivo 0
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2. La actual organizacién del trabajo de mi centro...

Nunca © 1+ 2 3 4 5 & 7 & 9 1 Siempre S

‘g

Satisface mis.intereses

mis necesidades’

Encaja con mis expectativas

Munca o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 Siempre

Asumo los valores de la direccion 0

QPW-5.1-ECUADOR 3

,,,,,,, G b Fe et B Fersod o Foro o Fori £ S i A AT S e e T



Estudio riesgos psicosociales en el trabajo en profesionales de la salud en Ecuador

a a los siguientes valores:

4. puntiie la importancia personal que usted led

7 s & 10 Maxima

5. Actualmente...

Nunca © t 2 3 & 5 & 7 8 9 10 Siempre

Me Hevo tareas laborales a casa

En fines de semana y vacaciones, necesito termyinar trabajo atrasado

r

o las actuales tendencias en el mundo del trabajo, pienso gue...

s & 7 Totalacuerdo

6. 1 Considerand

Total desacuerdo 1 2 3 4
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6.2 Considerando las actuales tendencias en e} mundo del trabajo, pienso que..

Total desacuerdo_ 1 s ¢ 7 Totatacuerdo

FEn algunas situaciones, 1a ética profesional obliga a desviarse de algunas pautas de la gerencia

Cuando €] centro no da los medjos suficientes, no hay porque cumplir las metas que impone

La escasez de medios se debe compensar con profesionalidad

La ética profesional compromete a cuestionar algunas pautas de Ja direccion

A veces, el codigo deontoldgico obliga a enfrentarse & decisiones de la direccion

La sobrecarga de trabajo deteriora mi profesionatidad

Mi vocacion profesional estd refiida con mi trabajo actuak
a de estos valores en [a gestion de un buen centro de servicios humanos:

7. Puntie la importanci

Minima ¢ 1 2 3 & 8 ¢ 7 8 9 10 Mixima

Calidad del servicio  © 1

Eficiencia
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3E.1. Indique, por favor, icuantos dias ha dejado de asistir a su trabajo en los Gltimos 12

meses?

Ningdndia 1 2 3 4 5 6 7 8 g 10 11 12 13 14 15 mas de 16 dias

8E.2. Responda con relacién a su situacion laboral de los Gltimos meses

4 5 6 7 Muy de acuerdo

Muy en desacuerdo 1 2 3

i

‘Estoy activamente buscando una alternativa de tr
organizacion

8E.3. Responda con relacion a su desempefio
7 Muyde acuerdo

Muy en desacuerdo 1 2 3

£l trabajo que realizo es de alta calidad

Muy poco satisfactorio 1 2 3 4 5 6 7 Muy satisfactorio

La productividad de mi desempefo en el trabajo es 1 2 3 4

icudl fue el resultado de su ultima

8E.4 Segun el Gitimo reporte de la organizacion donde trabaja,

evaluacion de desempefio?

Muy pocosatisfactorio 1 2 345 67 Muy satisfactorio
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9. Actualmente, por mi trabajo, siento...

Impotencia

desconfianza

confusion 't 2 3 4 5 ¢ 7 claridad

dificultad 1 2 3 4 5 6 7 facilidad

fracaso 1 2 3

316

pesimismo 1 2 3 4 s & 7 optimismo

inutilidad 1 2 3 4 5 6 7 utilidad
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10. En los Gltimos afos...

Baja 1 2 s 6 7 Sube

Mi identificacién con los valores de la organizacion

La conciliacién de mi trabajo con mi vida privada

Mi participacion en las decisiones de la organizacién 1 2

Mi eficacia profesional 1

ot

Mi competencia profesional
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jo, experimento...

11, Actualmente, por mi traba

4 5 6 Siempre

12. Actualmente...

Nunca ©

5 & Siempré

Desde qQu

hago bien mi trabajo

En mi opinion,

Dudo sobre el valor de mi trabajo
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12 (continuacién}. Actualmente...

Munca o 1 2 3

4 5 & Siempre

zr

Cuando estoy trabajando, olvido todo lo que pasa alrededor de mi

praxis médica en Ecuador...

—

12E. Explique como le ha afectado la aprobacién de ley de

|

L

e completar esta tarea matizando algunas de sus

Ahora, le invitamos a que tenga la gentileza d
profesional en la siguiente seccién

percepciones y valoraciones ante su contexio

10
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13. Los servicios humanos (educativos, sanitarios, sociales, juridicos, etc.) deben estar
organizados y gestionados como empresas de mercado
1301
Total desacuerdo 1 2 3 4 5 6 7 Total acuerdo

14. Para hacer bien todo mi trabajo, con mi actual jornada laboral, en general...
1401
Me faltatiempo 1 2 3 4 5 6 7 Mesobratiempo

15. Defina en una frase lo que TRABAJAR significa para usted

16. Escriba cinco PALABRAS CLAVE que le vengan a la mente cuando piensa en su TRABAJO

I I T

17. De su trabajo, sefiale...

Lo mejor:

18, Escriba cinco VALORES CLAVE de su PROEESION

{ jlw'- [ mall

19. Escriba cinco VALORES CLAVE de ]a CULTURA de su ORGAN!ZACIéN

—ett 1

20. Resuma...
La practica IDEAL de su PROFESION La practica REAL de su PROFESION

[/m\ —
1

Lo peor:

T
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DATOS CENSALES

Margque con una X la casilla D de la respuesta elegida

24E. Departamento 21E.1.Unidad

24E.2 .Especialidad Médica

22- Sexo
(1 Hombre 23.Edad_____

] Mujer

24. Ambito especializacion profesionaliSanidad 25, Antigiiedad en la profesién
Civedicina —
%Enfermeria

Augxiliar clinico .
D Otro 26. Anti

27. Empleos ejercidos actualmente
] Uno s6lo
1 Mas de uno

guedad como profesional en el centro

28. Situacion contractual
{1 Gontrato permanente (estable)
[] Contrato temporal (inestable)

29. Dedicacion laboral al centro
] Jornada completa

[] Tiempo parcial

] otra

30. Dedicacion elegida voluntariamente
[ Voluntariamente .
[ INo voluntariamente

M. Responsabilidades directivas {actuales o pasadas) en el centro
(isi
I No

32. Caracter del centro
[} Pablico

[ Privado

[ Mixto

$i desea comentar o afiadir algo a lo mucho que ya nos ha dicho o contarnos cémo se siente después del
ejercicio de reflexién que acaba de hacer, por favor, hagalo aqui:

MUCHAS GRACIAS POR suU TIEMPO, ATENCION Y VALIOSA APORTACION

QPW-5.1-ECUADOR 12
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Bessie Magallanes y Paola Ochoa

Coordinadoras de la investigacion

ESPAE ESPOL

Email-bmagalla@espol.edu.ecy pjochoa@espol.edu.ec ]
DECLARACION DE LAS COORDINADORAS DE LA INVESTIGACION

Declaramos:

/. QUE con este estudio nuestro equipo pretende conocer més y mejor en qué sentido y en que
medida los actuales procesos de cambio organizacional en servicios de atencién a personas
inciden sobre calidad de vida laboral del personal empleado en estas instituciones.

2. QUE para eflo nos proponemos usar técnicas cuantitativas y cualitativas de recogida de la
informacién (cuyos detalles de aplicacion precisaremos en cada caso) que, en ninguna
circunstancia, comportan riesgos fisicos o psicolégicos para las personas participantes.

3. QUE, en cumplimiento de la normativa vigente sobre proteccion de datos de caracter personal,
Ja informacién que usted nos proporcione para esta investigacién ser4 tratada de acuerdo con la
exclusiva finalidad cientifica del proyecio, respetandose la confidencialidad de las respuestas y
el anonimato de quienes, libre y voluntariamente, hayan tenido la amabilidad de mostrarnos
algunas facetas de su experieficia laboral y profesional.

4. QUE los resultados del estudio facilitardn el progreso en el conocimiento del tema y el disefio
de modelos de promocion de entornos laborales saludables, de prevencion de factores de riesgo
psicosocial en el trabajo y de mejora de la calidad de servicios, sin aludir a ninguna
organizacion en particular y solo serdn mencionadas si las organizaciones lo autorizan.

5. QUE, como responsables del proyecto, estamos localizables y disponibles (en las direcciones
arriba sefialadas) para las aclaraciones 0 precisiones pertinentes y oportunas sobre el estudio.

-

DECLARACION DE LA PERSONA PARTICIPANTE EN LA INVESTIGACION

Como participante en el estudio, DECLARO:

1. QUE, he recibido:
a. La informacién adecuada sobre los objetivos y procedimientos del proyecto.
b. Elreconocimiento suficiente de mis derechos a la confidencialidad y al anonimato, a
 retirarme del estudio en cualquiera de sus fases, si asi lo estimo conveniente, y al
conocimiento de los resultados de la investigacion.
2. QUE,he decidido:
a. Participar libre y voluntariamente en el mismo.
b. Autorizar al investigador responsable, y por extension a su equipo, al uso de las

informaciones generadas para los fines del proyecto, incluyendo la propiedad
intelectual y la divulgacién piblica y cientifica de sus resultados.

Nombre y apeliidbé: MGuude T8#I1 Ko Firma: MM
Teléfono de contacto: e-mail: g a4 Slbnor QWL o

Lugar y fecha: Guouwgaguid | Ok goi4
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Bessie Magallanes y Paola Gchoa

Coordinadoras de la investigacién -

ESPAE ESPOL

Email-bmagalla@espol.edu.ec y pjochoa@espol.edu.ec ]
DECLARACION DE LAS COORDINADORAS DE LA INVESTIGACION

Declaramos:

/. QUE con este estudio nuestro equipo pretende conocer méas y mejor en qué sentido y en qué
medida los actuales procesos de cambio organizacional en servicios de atencién a personas
inciden sobre calidad de vida laboral del personal empleado en estas instituciones.

2. QUE para ello nos proponemos usar técnicas cuantitativas y cualitativas de recogida de la
informacién (cuyos detalles de aplicacion precisaremos en cada caso) que, en ninguna
circunstancia, comportan riesgos fisicos o psicolégicos para las personas participantes.

3. QUE, en cumplimiento de la normativa vigente sobre proteccion de datos de caracter personal,
la informacidn que usted nos proporcione para esta investigacion seré tratada de acuerdo con la
exclusiva finatidad cientifica de] proyecto, respetindose la confidencialidad de las respuestas y
el anonimato de quienes, libre y voluntariaments, hayan tenido la amabilidad de mostrarnos
algunas facetas de su experiencia laboral y profesional.

4. QUE los resultados del estudio facilitaran el progreso en el conocimiento del tema y el disefio
de modelos de promocién de entornos laborales saludables, de prevencion de factores de riesgo
psicosocial en el trabajo y de mejora de la calidad de servicios, sin aludir a2 ninguna
organizaci6n en particular y solo serin mencionadas si las organizaciones lo autorizan,

5. QUE, como responsables del proyecto, estamos localizables y disponibles (en las direcciones

™ *

arriba sefialadas) para las aclaraciones o precisiones pertinentes y oportunas sobre el estudio.

-

DECLARACION DE LA PERSONA PARTICIPANTE EN LA NVESTIGACION

Como participante en el estudio, DECLARO:

1. QUE, he recibido:

a2 La informacién adecuada sobre los objetivos y procedimientos del proyecto.

b. Tl reconocimiento suficiente de mis derechos a la confidencialidad y al anonimato, a
retirarme del estudio en cualquiera de sus fases, si asi lo estimo conveniente, y al
conocimiento de los resultados de la investigacion.

2. QUE, he decidido:

a. Participar libre y voluntatiamente en el mismo.

b. Autorizar al investigador responsable, y por extensién a su equipo, af uso de las
informaciones generadas para los fines del proyecto, incluyendo la propiedad
intelectual y 1a divulgacién pablica y cientifica de sus resultados.

Norhbreya.pellidos: - JESst (A oL CALERD R Firma: @7%
Teléfona de contacto: 047 € 47335 e-mail: PN Pste & thobpaail . com
Lugar y fecha: %\A/Oilcq,udﬂ,, gt goe 2
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Coordinadoras de la investigacion

ESPAE ESPOL

Emaﬂ-'bmaga]]a@espo].edu. ecy pjochoa@espo]. edu.ec

-

DECLARACION DE LAS COORDINADORAS DE LA INVESTIGACI(')N

Declaramos:

1. QUE con este estudio nuestro equipo ptetende conocer més y mejor en qué sentido y en qué
medida los actuales procesos de cambio organizacional en servicios de atencién a personas
inciden sobre calidad de vida laboral del personal empleado en estas instituciones.

2. QUE para ello nos proponemos usar téenicas cuantitativas y cualitativas de recogida de la
informacion (cuyocs detalles de aplicacién precisaremos e cada caso) que, en ninguna
circunstancia, comportan riesgos fisicos 0 psicolbgicos para las personas participantes.

3. QUE, en cumplimiento de 1a normativa vigente sobre proteccion de datos de carécter personal,
12 informacién que usted nos proporcione para esta investigacion serd tratada de acuerdo con la
exclusiva finalidad cientifica del proyecto, respetandose la confidencialidad de las respuestas y
el anonimato de quienes, libre y voluntariamente, hayan tenido la amabilidad de mostrarnos
algunas facetas de su experiencia laboral y profesional.

4, QUE los resultados del estudio facilitardn el progreso s el conocimiento del tema y el disefio i
de modelos de promocion de entornos laborales saludables, de prevencion de factores de riesgo e
psicosocial en el trabajo y de mejora de la calidad de servicios, gin aludir a ninguna i
organizacion en particular y solo seran mencionadas si las organizaciones lo autorizan.

5. QUE, como responsables del proyecto, estamos localizables ¥ disponibles (en las direcciones
arriba sefialadas) para las aclaraciones o precisiones pertinentes y oportunas sobre el estudio.

-

DECLARACION DELA PERSONA PARTICIPANTE EN LA INVESTIGACION

Como participante en ¢l estudio, DECLARO:

1. QUE,he recibido:

o La informacién adecuada sobre los objetivos ¥ procedimientos del proyecto.

b. El reconocimiento suficiente de mis derechos a 1a confidenciatidad y al anonimato, a
retirarme del estudio en cualquiera de sus fases, oi asi lo estimo conveniente, y al
conocimiento de los resultados de la investigacion.

2. QUE, he decidido:
a. Participar libre ¥ voluntariamente en el mismo.
b. Autorizaral investigadot responsable, y por extension a su equipo, al uso de las
informaciones generadas para los fines del proyecto, incluyendo la propiedad

intelectual y la divulgacion pliblica y cientifica de sus resultados.

Nombre y épeil idos:  Prlaccbo Mo Pl - Firma:
Teléfono de contacto: ail: i il o,
Lugar y fecha: %JQMW’Z gt ¢ vee Piloacck O

...............................
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HOSPITAL DE ESPECIALIDADES GUAYAQUIL DR. ABEL GILBERT PONTON
UNIDAD DE DOCENGIAE INVESTIGACION

Guayaquil Octubre 14 del 2014.

Dra. Maria Isabel Honores Calle
ESTUDIANTE DE LA ESPAE
Presente.

De mis consideraciones:

En respuesta a su solicitud de 1a autorizacion para realizar el trabajo previa a su
tifulacién como Magister Gerencia Hospitalaria, auspiciada por 1a ESPAE ESPOL,
el mismo gue consiste en |2 recopilacion de datos para encuesta para valorar
stress laboral, a todo el personal médico de la institucion la misma que se realizara
por la especificad de los datos en el area de docencia, de forma progresiva Yy
ordenada sin que interrumpan ias actividades de los profesionales.

Informo a usted que peticion esta acorde al perfil de investigacién gque S€
encuentra detallado por parte del Ministerio de Salud Publica, por lo que es
procedente 1a autorizacion para la realizacion de dicho estudio.

Debo sefialar que depe cumplirse con la carta de confidencialidad para el
resguardo de datos sensibles para la institucion.

Particular que comunico para los fines pertinentes.

URoZ: rambulo ‘ ‘ )
OR‘DE'DOCENCIAE INVESTIGACION

Copia: Archivo

Calle 29ava. y Galapagos
Teléfonos: 593 (04} 2597400 ext.:
www.hagp.gob.ec

3437
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HOSPITAL DE ESPECIALIDADES GUAYAQUIL DR. ABEL GILBERT PONTON
UNIDAD DE DOCENCIAE INVESTIGACION

Guayaquil Octubre 14 del 2014.

Doctor
William Mufoz Arambulo ]
COORDINADOR DE DOCENCIAE INVESTIGACION

Presente.

De mis consideraciones:

Por medio de la presente solicito a usted, me conceda la autorizacion para realizar
el trabajo previa a mi titulacién como Magister Gerencia Hospitalaria, auspiciada
por la ESPAE ESPOL, el mismo que consiste en 1a recopilacion de datos para
encuesta para valorar stress laboral, a todo el personal médico de la institucion la :
misma que se realizara por la especificad de 10s datos en el area de docencia, de
forma progresiva Y ordepada sin gue interrumpan  las actividades de los g
profesionales.

Esperando contar su colaboracion.

Atentamente,

Copia: Archivo

Calle 29ava. y Galdpagos
Teléfonos: 533 (04) 2597400 ext.: 3437
www.hagp.gob.ec
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