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RESUMEN 

El objetivo del presente estudio fue describir y analizar  las dimensiones  del 

Síndrome de Burnout y  sus factores asociados  en médicos del Hospital de 

Especialidades Guayaquil “Dr. Abel Gilbert Pontón.  

 

 Método: El estudio fue de tipo transversal y descriptivo y  la muestra  de 155 

médicos en el  Hospital Guayaquil. Se aplicó el Inventario de Burnout de Maslach 

(MBI), adaptación de la versión  Bresó, Salanova y Schaufeli, (2007) adaptada al 

español.  Se realizaron en primer lugar las pruebas de validez del instrumento y 

fiabilidad de datos. Para el análisis de la información recogida se utilizaron técnicas 

de estadística descriptiva, se analizaron los niveles de cada dimensión  y las 

diferencias de medias según variables sociodemográficas; a través del el Programa 

SPSS, Versión 21 

Resultados: Se evidenciaron niveles altos y medios en los componentes de: 

agotamiento y cinismo respectivamente y un nivel alto en la dimensión  eficacia, 

además se concluyó que  si bien el porcentaje de prevalencia del Síndrome de 

Burnout es bajo; se encontraron perfiles de burnout con potenciales niveles de riesgo 

psicosociales. 

 

Palabras claves: Síndrome de Burnout, Médicos Especialistas, Hospital 

Guayaquil, Salud Pública, Guayaquil 
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INTRODUCCIÓN  

 

En esta era de la globalización, en que la calidad, la eficiencia y la innovación son 

los pilares del crecimiento socioeconómico, 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 investigación tiene 

como objetivo principal describir las dimensiones del Síndrome de Burnout en los 

profesionales de la medicina del Hospital de Especialidades Guayaquil “Dr. Abel 

Gilbert Pontón”. 

 

El Síndrome de Burnout, denominado también “Síndrome 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 situación de 

agotamiento del médico en la década de los 70`s el Doctor Freudenberg, encontró el 

síndrome de desgaste profesional, una enfermedad que especialmente afectaba a los 
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profesionales que laboran en el área de salud. Este concepto ha venido tomando 

importancia, se ha modificado a través del tiempo y actualmente se estudia en 

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

 

Numerosos estudios acerca de este fenómeno han sido estudiados en diferentes 

grupos de profesionales enfermeras, docentes, estudiantes, e incluso otras áreas 

laborales. Según diferentes autores Maslach y Jackson, (1997) se identifican tres 

aspectos característicos del Burnout como son: cansancio emocional, 

despersonalización y falta de realización personal. Las consecuencias de este 

síndrome en el ámbito del trabajo están relacionadas con el riesgo de sufrir depresión 

y trastornos de ansiedad, ausentismo laboral, dificultades para trabajar en grupos, 

disminución en la satisfacción laboral, despersonalización en la relación médico 

paciente y disminución en el rendimiento laboral así como pérdida de la 

productividad, entre otras.   

 

El servicio de salud en el Ecuador ha cambiado en los últimos años, con la 

transformación en los modelos de atención, la priorización de la APS (atención 

primaria de salud) y el aumento de la inversión en salud destinada a la capacitación 

del recurso humano sanitario e infraestructura. El fortalecimiento del sistema de 

salud, a través de la RIPS (Red integral pública de salud), ha estado alineado con el 
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cumplimiento de los objetivos del milenio que buscan ofrecer una mejor calidad de 

vida a toda la población. 

 

La presente tesis está diseñada en dos grandes partes: En la Primera parte se 

desarrolla el Marco Teórico, donde se abordarán los antecedentes, evolución del 

constructo del  Síndrome Burnout a través de la historia y sus principales actores,  la 

base teórica, características, manifestaciones, dimensiones y consecuencias del 

Burnout. También se formula en esta parte el estado del arte que cuenta con los 

estudios más 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 

investigación se presenta el estudio empírico realizado en el Hospital de 

Especialidades de Guayaquil Dr. Abel Gilbert Pontón, comenzando por el método, y 

siguiendo con la presentación de resultados, discusión y conclusiones.  

 

Diversos estudios realizados para determinar frecuencia, prevalencia del Síndrome 

de Burnout, así como su asociación con factores socio-demográficos a nivel nacional 

e internacional en grupos médicos hacen que se considere de alto impacto la 

realización de este primer estudio a nivel de maestría en Ecuador, y en particular en 

un Hospital Público en la ciudad de Guayaquil.  
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Las transformaciones experimentadas por el sistema de salud de Ecuador en los 

últimos ocho años se ha fortalecido de manera integral a través 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 pública con la finalidad de garantizar la calidad de los servicios 

de salud.  

 

Desde el punto de vista organizacional, la aplicación de  políticas públicas de salud  

sin la integración de la gestión 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 investigación se  espera lograr la 

sensibilización de las autoridades de salud a fin de generar estrategias de prevención 

al Síndrome de Burnout. 
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1. La Investigación 

 

En el Ecuador el sector salud atraviesa cambios profundos considerando a la salud  

como un derecho del cual los pacientes se empoderan cada vez más, lo que conlleva a 

una mayor exigencia por parte de los mismos, sumado a las políticas 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  políticas dirigidas al 

bienestar de los trabajadores. 

 

Actualmente los médicos además de la  responsabilidad que tienen en  el ejercicio 

de su profesión  sobre  la vida de sus pacientes, están directamente relacionados con 

las transformaciones políticas del país en la aplicación de las leyes y reformas 

constitucionales y laborales como son el Código Integral Penal COIP (2014) y la Ley 

Orgánica de Servicio Público LOSEP (2010). 

 

Los estresores a los que están expuestos constantemente los profesionales de la 

salud intervienen en la aparición de síntomas y signos característicos de agotamiento 

emocional, despersonalización y baja eficacia profesional, triada clásica del Síndrome 

de Burnout, resultando un riesgo para el trabajador, la organización, y sobre todo para 

los pacientes que son quienes perciben y reciben las consecuencias negativas que 
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podrían generarse como resultados del Burnout. Motivo por el cual esta investigación 

espera aportar con la determinación del nivel de las dimensiones del Síndrome de 

Burnout en un grupo de médicos del Hospital de Especialidades Guayaquil “Dr. Abel 

Gilbert Pontón”, y la relación de los factores sociodemográficos como herramienta de 

cambio para la gestión  hospitalaria además de sugerir a las autoridades soluciones a 

estos riesgos laborales. 

 

1.1.  Justificación del Estudio 

 

     El Hospital de Especialidades Guayaquil “Dr. Abel Gilbert Pontón” es      

considerado actualmente como el único  hospital de referencia para toda la región 

costa y sierra sur del Ecuador, captando una gran demanda de usuarios y  exigiendo la 

participación activa del personal de salud, lo que supone sería un ambiente propicio 

para el estudio del tema escogido en la presente investigación.  

 

     El Síndrome 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 hipótesis que serán planteadas en la presente investigación, 

convirtiéndose en la primera investigación que valorará no solo las variables 
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cuantitativas sino que además se analizarán algunas preguntas con carácter cualitativo 

de interés actual político y social. 

 

     La oportunidad brindada por la Universidad ha sido acogida con gran interés 

por las autoras, motivado por  el perfil profesional que tiene cada una y la experiencia 

en la gerencia y dirección de instituciones de salud pública; por lo que el reto se 

convertirá en una herramienta de conocimiento y de estrategias para ser aplicadas en 

las instituciones a las cuales representamos. Aunque la ejecución de la presente 

investigación a nivel personal supone un mayor esfuerzo, compromiso, tiempo y 

dedicación frente al otro grupo de tesistas de la universidad, debido al tipo de estudio 

que consiste en una investigación empírica permitiendo desarrollar el perfil 

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

 

 

1.2. Planteamiento del Problema  

 

¿Cuáles son los niveles del síndrome de Burnout alcanzados por el personal 

médico del Hospital de Especialidades Guayaquil “Dr. Abel Gilbert Pontón? 
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1.3. Objetivo General 

 

     Describir las dimensiones del Síndrome de Burnout (Síndrome del Quemado) 

en los profesionales de la medicina del Hospital de Especialidades Guayaquil “Dr. 

Abel Gilbert Pontón” en el contexto de salud ecuatoriano. 

 

1.3.1. Objetivos Específicos 

 

 Establecer los niveles de las dimensiones que componen el Síndrome 

de Burnout: Agotamiento, Cinismo y Eficacia, en los médicos del Hospital de 

Especialidades Guayaquil “Dr. Abel Gilbert Pontón”.  

 

 Determinar las diferencias de medias de las dimensiones del Síndrome 

de Burnout en los profesionales médicos del Hospital de Especialidades 

Guayaquil “Dr. Abel Gilbert Pontón”, según las variables demográficas sexo, 

edad, departamento, especialidad médica, antigüedad en la profesión, 

empleos ejercidos actualmente, antigüedad en el centro, situación contractual, 

dedicación laboral al centro, dedicación elegida voluntariamente y 

responsabilidades directivas 



10 
 

2. Marco Teórico 

2.1.  Síndrome de Burnout: Antecedentes 

 

     El Síndrome de Burnout también conocido como el síndrome de quemarse por 

el trabajo, fue empleado en la industria aeroespacial en 1969, este síndrome fue 

descrito por primera vez por el psiquiatra de Fráncfort y el Dr. Herbert Freudenberg 

(1974), pero fue Maslach (1997) quien lo describió como una situación que se 

presenta en trabajadores de los servicios humanos, que después de meses o años de 

dedicación terminan “quemándose” (Alvarez & Fernandez, 1991) (Gil Monte & 

Moreno , 2007) 

 

     Durante las últimas décadas, diferentes investigadores han desarrollado varios 

instrumentos de evaluación para el Síndrome de Burnout, sin embargo Cristina 

Maslach (1997) fue la primera investigadora que presentó un cuestionario para 

valorar este síndrome (Blancharda, y otros, 2010);  (Maslach  & Jackson, 1997). 

Otros instrumentos que evalúan el síndrome son  a)  el  Staff Burnout Scale for 

Health Professionals (SBS-HP), que mide cuatro dimensiones: insatisfacción laboral, 

tensión psicológica 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 evalúa 3 dimensiones: agotamiento emocional, 
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agotamiento físico y agotamiento mental; c) Instrumento llamado Maslach Burnout 

Inventory (MBI)  para evaluar 3 dimensiones: Baja realización personal en el trabajo, 

agotamiento emocional, despersonalización entre los profesionales de sanitarios; d) el 

instrumento MBI modificado por Schaufeli, Leiter, Maslach y por último e) el de 

Jackson, y  Schaufeli, Salanova, González-Romá y Bakker (Berdejó, 2014); (Maslach 

& Jackson, 1997). 

 

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

 

Fuente: Salanova, Bakker, Schaufeli, 2006. 

 

MEDIDA DEL BURNOUT 

Año 
Dimensiones que componen el 

síndrome 
Instrumento de Medida Muestra 

1981 
MBI-Human Services. (Maslach 

y Jackson, 1981) 

MBI-Human Services. 

(Maslach y Jackson, 1981) 

Profesionales 

de ayuda y 

Servicios 

1996 
MBI-General Survey. (Schaufeli, 

Leiter, Maslach y Jackson, 1996) 

 

MBI-General Survey. 

(Schaufeli, Leiter, Maslach 

y Jackson, 1996) 

Todo tipo de 

profesionales 

 

2002 

MBI-Student Survey. (Schaufeli, 

Salanova, González-Romá y 

Bakker, 2002) 

 

MBI-Student Survey. 

(Schaufeli, Salanova, 

González-Romá y Bakker, 

2002) 

Estudiantes 

universitarios 

 
Fuente: Norma Técnica de prevención (NTP 732) 
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     Como antecedentes también es importante hablar sobre un fenómeno vinculado 

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

 

2.1.1 El estrés 

 

     El estrés es uno de los fenómenos más 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 fisiólogo y 

médico Hans Selye (1936) identificó en sus pacientes síntomas que llamó Síndrome 

de Adaptación General (SAG), y que se relacionaban con tres sistemas: Endócrino, 

Nervioso e Inmunológico, en los cuales se genera una respuesta neurológica ante un 

estímulo de estrés, estas respuestas pueden ser de tipo cognitivo, emotivo y 

conductuales.  Otros esquemas del estrés dan énfasis a lo cognitivo, que según (Daza, 

1993) es parte de un proceso de valoración referido al ámbito interno, la percepción 

del individuo ante estímulos externos con carácter defensivo y la capacidad de éste de 

traducir dichos estímulos de acuerdo a su apreciación en valoración positiva o 

negativos. Por su parte la Organización Mundial de la Salud (OMS) define al estrés 

como el conjunto de reacciones fisiológicas que preparan al organismo para la acción 

y cuyos síntomas están relacionados con los mismos sistemas (OMS, 2013). 
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     Estudios más recientes como los de Fernández, González 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 evalúa 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 fisiológico, emocional o comportamental. 

 

     El estrés está distribuido en tres fases: la aparición de varios síntomas como: 

aumento de la frecuencia cardiaca, hipercoagulación sanguínea, 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 fisiológica que conduce a la enfermedad.  Entre las causas que 

generan este tipo de estímulos están en primer lugar los agentes estresantes que 

provienen de circunstancias externas, puede ser del ambiente familiar, del trabajo, del 

estudio, etc. En segundo lugar está el estrés producido por el mismo individuo, es 

decir, por sus propias características de personalidad y por su forma particular de 

enfrentar y solucionar los problemas (Carrillo , Gómez, & 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 

físicos, psicológicos, 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 

organización. Las demandas tienen costes fisiológicos 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 interacción 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 número de rotaciones (Gil Monte,2001). 
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Figura 1.0 Modelo de demandas y recursos laborales 

 

 

 

 

 

Fuente: Bakker y Demerouti (2013) 

 

Los estudios realizados con relación 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, razón por las cual las 

organizaciones deberían ofrecer a sus empleados suficientes retos y recursos 

laborales, y sobre todo invertir en su formación 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) 
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Figura 1.1.- Intervenciones basadas en la teoría de DR laborales 

 

 

 

 

Fuente: Bakker y Demerouti (2013)  

 

2.3 Riesgos psicosociales 

 

     Los riesgos Psicosociales se originan por diferentes aspectos de las condiciones 

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

las personas a través de mecanismos psicológicos, fisiológicos, físicos y sociales 

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

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

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

2014)  

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

Sectores Socio sanitarios de CCOO de Castilla y León, 2012) se pueden dividir en los 

siguientes grupos: 
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Exigencias psicológicas 

•Más trabajo del que podemos realizar en el tiempo asignado (falta de personal o 

de medios técnicos o materiales) 

•Nuestro trabajo requiere gran esfuerzo intelectual (tomar decisiones, controlar 

muchas cosas a la vez, etc.) o de los sentidos (requiere mucha concentración, 

precisión 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 decisión y autonomía respecto al contenido del trabajo 

(tareas, métodos, etc.) y a sus condiciones de trabajo (horarios, ritmos, ubicación, 

etc.) 

• El trabajo es monótono: 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 implicación con la empresa. 

 

Falta de apoyo social y de calidad de liderazgo 

•No recibir la ayuda adecuada de superiores y compañeros para sacar el trabajo 

adelante. 

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

sociabilidad. 

• Ausencia de equipos y de sentimiento de grupo. 

• Indefinición de puestos, tareas, funciones, responsabilidades, margen de 

autonomía. 

•No disponer de la información adecuada y a tiempo para adaptarse a los cambios. 

• Exigencias contradictorias y conflictos de carácter profesional o ético. 

• Jefes sin habilidades para gestionar equipos o jefes tóxicos. 

 



19 
 

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 síndrome de Burnout al cual se dedica esta tesis, y de allí la importancia 

de mencionarlos en el marco conceptual del estudio.  

 

     Algunos ejemplos de condiciones de trabajo que entrañan riesgos psicosociales 

son:  

 Cargas de trabajo excesivas 

 Falta de claridad de las funciones del puesto  

 Falta de participación del trabajador en  la toma de decisiones  

 Gestión deficiente de los cambios organizativos 

 Comunicación poco efectiva 
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 Acoso psicológico y sexual, violencia ejercida por terceros  

 

2.4 Concepto del Síndrome de Burnout 

 

     El Síndrome de Burnout se presenta como una manifestación del ser humano 

ante la exposición crónica al estrés laboral, caracterizado por una serie de síntomas y 

signos negativos que impactan al trabajador, la organización y a todo su entorno. En 

las últimas décadas este concepto ha sido trabajado por numerosos autores de los 

cuales se presentan algunas definiciones: 

 Una experiencia de fracaso y agotamiento que resulta de una 

sobrecarga por exigencias de energía, recursos personales o fuerzas 

espirituales del trabajador (Freudenberg, 1974) 

 Un síndrome de agotamiento emocional y físico, lo cual trae como 

consecuencias, respuestas negativas tanto para sí mismo como para los 

clientes de la organización, que aparece en los profesionales sanitarios 

(Maslach & Pines, 1977). 

 Manifestación del comportamiento del ser humano que trabaja con 

atención directa a personas, sometido a un  estrés laboral, definiéndole como 

una triada  caracterizado por cansancio emocional (CE), despersonalización 
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(DP) en el trato con clientes y usuarios, y dificultad para el logro o realización 

personal (RP) (Maslach & Jackson, 1997) 

  Respuesta al estrés laboral crónico, acompañado de una experiencia 

subjetiva de sentimientos, cogniciones y actitudes, las cuales provocan 

alteraciones psicofisiológicas en la persona y consecuencias negativas para la 

organización (Gil-Monte & Peiró, 1997). 

 Un conjunto de manifestaciones que surgen de la presión de satisfacer 

las demandas de otros, la intensa competitividad, el deseo de obtener más 

dinero y la sensación de ser desprovisto de algo que se merece. (Farber, 2000) 

 El conjunto de manifestaciones traducidas en cuatro dimensiones: 

Ilusión por el trabajo, en la que el individuo experimenta satisfacción y deseo 

de lograr metas; desgaste psíquico, expresado en agotamiento emocional y 

físico por la relación y contacto diario con personas; indolencia, cuando el 

individuo adopta actitudes de indiferencia hacia las personas que reciben el 

servicio y culpa, síntoma característico de quienes desarrollan el Burnout. 

(Gil-Monte, 2003) 

 Identifica al Burnout como una respuesta a los estresores crónicos 

laborales, describe que el estrés en los profesionales de la salud está originado 

por combinación de variables físicas, psicológicas 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 Síndrome, 

haciendo que esta patología sea reconocida como un problema tanto social como 

laboral.  Con el paso de los años se ha vuelto un tema que amerita detenidos análisis, 

a través de estudios que ayuden a identificar nuevas variables o factores 

sociodemográficos y otras áreas de impacto tanto en el individuo como en la 

organización. Como por ejemplo (Maslach y Jackson., 1981), además  de crear las 

tres dimensiones clásicas, ponen especial atención en el contexto y las características 

de las profesiones de servicio que lo experimentan; (Gil-Monte, 2010) toma 4 

dimensiones ilusión, desgaste, indolencia y culpa. Farber (2000) propone varias 

tipologías de Burnout, entre otros. 

 

     Con base al planteamiento anterior se concluye en que la presencia del 

Síndrome de Burnout, merece ser estudiado en los profesionales cuyas labores están 

al servicio de otras personas y con mayor énfasis en aquellos profesionales que tienen 

contacto con pacientes o personas que padecen de alguna enfermedad, sea ésta mental 

o física. 

 

     El Síndrome de Burnout se definirá en esta investigación como un estado de 

agotamiento emocional, físico y mental que se manifiesta por una despersonalización 

percibida por clientes, pacientes y compañeros de trabajo, además de la disminución 
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del sentido de eficacia profesional, en ausencia o falta de estrategias de 

afrontamiento; asociado a la interacción del trabajador con la organización y con los 

clientes o pacientes. 

 

2.5 Manifestaciones clínicas  

 

     Clínicamente más de 130 síntomas de Burnout han sido identificados y 

clasificados en 5 grupos: Área afectiva, cognitiva, física, comportamiento, y 

motivacional (Schaufeli & Enzmann, 1998) 

     Área afectiva.- Trastornos psiquiátricos como deterioro progresivo y 

encubierto de la persona, como depresión y ansiedad crónicas, trastornos del carácter, 

suicidio, disfunciones familiares graves, violencia y adicciones incluida la adicción al 

trabajo. 

     Área cognitiva.- Dificultad para concentrarse, olvido. 

     Área Física.- trastornos somáticos, con manifestaciones variadas de tipo 

muscular, endócrino, nervioso, circulatorio y otros cuadros psicosomáticos. 

     Área del comportamiento.- manifestado por la falta de constancia en las tareas 

de equipo, ausencias, impuntualidad y poca participación o no inclusión,  absentismo 

laboral, bajo desempeño profesional, indiferencia ante las necesidades de los demás, 
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rivalidad, individualismo, fallas operativas reiteradas, trato distante, mal manejo de la 

información y falta de respuesta a las emociones del otro. La persona pasa a la acción 

a través de conductas reactivas de enojo, confrontaciones reiteradas con colegas, 

pacientes y maltrato al personal paramédico. 

 

     Área motivacional.-  Se asocia con la pérdida de autorrealización y baja 

autoestima, que puede traducirse en falta de iniciativa, idealismo, desilusión, 

desmotivación e inconformismo,  falta de conciencia del propio estado de 

agotamiento e irritación constante, hipercríticas y carencia de registro de autocrítica;  

     (Carrillo , Gómez, & Espinoza, 2012) Realizan un análisis descriptivo del 

Síndrome en la práctica médica, en el cual describe que el médico puede tener las 

siguientes conductas:  

 

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

información y falta de respuesta a las emociones del otro.  

 

     Disociación instrumental extrema: Se expresa en conductas automáticas y 

rígidas, como: Comunicación unidireccional, exceso de pedido de estudios, repetición 
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de discursos automatizados, uso exclusivo de lenguaje técnico e intervenciones 

innecesarias. 

 

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

agotamiento e irritación constante, hipercríticas y carencia de registro de autocrítica.  

 

     Impulsividad: la persona pasa a la acción a través de conductas reactivas de 

enojo, confrontaciones reiteradas con colegas, pacientes y maltrato al personal 

paramédico. 

     Desmotivación: se asocia con la pérdida de autorrealización 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 participación o no 

inclusión en proyectos. 

 

     Varios de los estudios realizados señalan que los efectos negativos del 

agotamiento pueden aparecer no sólo en los médicos sino también en quienes reciben 

el servicio, ya que los médicos con niveles de Burnout reportan más errores en el 

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

 

     La conceptualización de Burnout, que es la más conocida, según Maslach y 

Jackson (1981) abarca tres dimensiones:  

     Agotamiento emocional: se caracteriza por la fatiga emocional, ausencia o 

falta de energía, entusiasmo y un sentimiento de escasez de recursos. El trabajador se 

siente agotado, su nivel afectivo está 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 

dimensión del Síndrome de Burnout, ya que el agotamiento emocional por depresión 

o por estrés se atribuye a causas interpersonales o intrapsíquicas y puede producir 

tanto efectos positivos como negativos, mientras que en el Síndrome de Burnout se 

produce por la interacción entre la organización y la persona y como resultado 

siempre da lugar a efectos negativos. 

 

     Despersonalización: 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 fría, distante y despectiva. 
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     Baja realización personal: Se define como la tendencia de esos profesionales 

a evaluarse negativamente y de forma especial. Esa evaluación negativa, afecta a la 

habilidad en la realización del trabajo,   la relación 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 demás. 

 

2.7 Características del Síndrome de Burnout 

  

     El Síndrome de Burnout es un fenómeno que ha generado mucho interés por las 

graves consecuencias que tiene sobre la salud, tanto en la parte psicológica como 

física, si bien el Síndrome de Burnout se encuentra en cualquier trabajo o profesión, 

es propio de ciertas labores que se centran en la prestación de servicios humanos, por 

lo que existe un contacto directo con las personas a las que se destina la labor médica 

(Durán, 2013). 

 

     Existen referencias del Síndrome Burnout en otras profesiones que no 

necesariamente implican el trato directo con personas, aunque no es la perspectiva 

más extendida. Si bien, como es lógico, dependiendo de algunas  variables de 

personalidad, sociodemográficas individuales o de entorno personal, pueden darse 

evoluciones diferentes en el desarrollo del Síndrome de Burnout (Fidalgo, 2000). 
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     Dentro de las personalidades más susceptibles al  Síndrome de Burnout están 

las personalidades emotivas, aquellas que se inclinan al servicio social dentro de sus 

actividades laborales, por lo general este tipo de personas tienen características que 

los predisponen a padecer de Burnout, suelen ser personas autoexigentes, 

perfeccionistas y con baja tolerancia al fracaso y aunque algunos presentan empatía, 

sensibilidad, delicadeza, idealismo y orientación hacia los demás,  otros presentan  

características negativas como ansiedad, ideación obsesiva, entusiasmo y 

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 sí 

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

 

     En una organización con exceso de jerarquía, burocracia, participación 

disminuida de los trabajadores, organizaciones con poca coordinación 

interdisciplinaria, estilo de direccionamiento inadecuado, falta de formación a los 

trabajadores en nuevas tecnologías, falta de diseño de puestos y perfiles, pobre 

direccionamiento y gestión en Talento humano, conflictos internos y abuso de 
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poder entre los directivos, el riesgo de aparición del Síndrome de Burnout en sus 

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

 

2.8 Consecuencias del Síndrome de Burnout 

 

El Síndrome Burnout frente al estrés generado por la relación entre profesional  

médico y paciente y por la relación profesional con la organización, produce 

consecuencias tanto para la organización como para el trabajador.  Las consecuencias  

negativas para la organización deterioran la comunicación y las relaciones 

interpersonales disminuyendo el rendimiento profesional, la productividad y la 

calidad, además de generar alta rotación y ausentismo laboral (Fidalgo, 2000) 

 

En el trabajador o profesional médico se produce un deterioro cognitivo 

consistente en la aparición de la frustración y el desencanto por la profesión, crisis de 

la capacidad percibida por el desempeño de la actividad profesional, disminución del 

afecto que se caracteriza por el deterioro emocional y en algunos casos se acompaña 

por sentimientos de culpa. También se produce un deterioro actitudinal asociado con 

actitudes de cinismo, indolencia e indiferencia con los pacientes y con la organización  

(Mansilla, 2014), (Ver figura N° 1.2). 
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Las principales consecuencias en el trabajador producen síntomas que tienen 

resultados negativos tanto para los afectos y las emociones, así como a las 

cogniciones, las actitudes, las conductas y al sistema fisiológico, disminuyendo la 

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

2014) 

Figura N 1.2: Proceso y consecuencias del Sindrome de Burnout 

 

 

 

 

                                             Fuente: Pedro Gil Monte 2005 

     

     Dada la importancia del Síndrome de Burnout en los profesionales de la 

salud, existen numerosos estudios sobre la prevalencia, relación entre las variables 

sociodemográficas y factores asociados, tanto a nivel nacional, Latinoamericano 

como a nivel mundial, de los cuales los estudios más recientes relacionados en esta 

investigación se describen a continuación en el estado del arte: 
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2.9 Estado del arte 

 

Schaufeli,  Leiter & Maslach (2009) en su artículo “Burnout: 35 años de 

investigación y practica”, hacen un recuento de la evolución del Burnout y el 

conjunto de transformaciones del contexto social, económico y cultural que han 

impactado la sociedad industrial y derivan en presiones psicológicas y nuevos 

factores de riesgo para el trabajador.  En varias investigaciones  (Schaufeli, 

Maassen, Bakker, & & Sixma, 2011);   Wilmar Shaufeli, 2007)  se hace un análisis 

sobre el impacto que tienen las demandas de pacientes en la aparición del 

Síndrome de Burnout en los médicos de atención primaria.  A pesar que el  

Síndrome de  Burnout es considerado un fenómeno global, el significado del 

concepto difiere entre países y cómo vamos a ver en el estado de arte que se 

presenta a continuación, las investigaciones hechas revelan características propias 

de los grupos estudiados.  

 

A nivel nacional.- Existen estudios llevados a cabo en los profesionales de la 

salud, de los cuales se hará referencia de aquellos realizados en personal médico. 

Veintimilla (2012), en la ciudad de Cuenca realizó un estudio trasversal, 

descriptivo con el objetivo de identificar el Burnout en profesionales de la Salud y 

factores relacionados con este fenómeno, en una muestra de 31 médicos del 

Hospital del IESS “José Carrasco Arteaga” en cuyos resultados se encontró un 
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9,7% de burnout en la muestra. Una de las variables del EPQR-A mide sinceridad, 

y se encontró con los médicos con Burnout tienen un porcentaje más alto. El nivel 

de burnout presenta una variación 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 Síndrome de Burnout y los factores relacionados con 

la presencia de esta enfermedad en los hospitales José Carrasco Arteaga y Vicente 

Corral Moscoso, en una muestra de 182 médicos. Utilizándose como método el 

test Maslach Burnout Inventory, la versión Human Services Survey en su 

adaptación española, Se obtuvieron como resultados un 41.03% de Síndrome 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 efectuó 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 síndrome de burnout, pero se encontró dos casos que presentan nivel 

alto y medio de agotamiento emocional, en lo que corresponde a las otras dos 

dimensiones como la despersonalización y realización personal, no se encontró 

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

 

     Pico (2012), con una muestra de 30 médicos del Hospital Pediátrico  “Dr. 

Roberto Gilbert” basándose en el Cuestionario de Maslach Burnout Inventory 

(MBI), realizó un estudio cuantitativo, transversal, exploratorio y descriptiva con 

el objetivo de identificar el  Burnout en profesionales de la salud y factores 

relacionados con este fenómeno, en cuyos resultados se determinó que no existe 

prevalencia del Síndrome de Burnout, pero si ciertos niveles de agotamiento y baja 

realización personal que podrían desencadenar en malestares psicológicos (Pico, 

2012) (Ver tabla N° 2.0). 

 

     En la ciudad de Quito, Camacho (2012), desarrolló un estudio cuantitativo, 

transversal, exploratoria y descriptiva con el objetivo de identificar Burnout en 

profesionales de la salud y factores relacionados con este fenómeno en una 

muestra de 30 profesionales (15 médicos y 15 enfermeras) del Hospital de 

Especialidades de las Fuerzas Armadas, cuyos resultados obtenidos determinaron 

que los médicos no presentan Burnout, en relación al agotamiento emocional está 
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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 Tsáchilas, aplicó un 

estudio transversal, cuantitativo, exploratorio, descriptivo, con el objetivo de 

identificar el burnout en profesionales de la salud y factores relacionados con este 

fenómeno en una muestra de 40 profesionales del Hospital “Dr. Gustavo 

Domínguez Z.”, cuyos resultados determinaron que el Síndrome 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% indicó tener alto agotamiento 

emocional, un 13% nivel medio y el 80% no tenía. En despersonalización un 8% 

de las mujeres tiene nivel medio y el 92% no refiere. En los hombres el 13% 

presentó nivel medio de despersonalización y el 87% no presenta. En la realización 

personal, el 96% de las mujeres está satisfecho y un 4% no está satisfecho. El 

100% del equipo médico indicó sentirse satisfecho (Moreira, 2012) (Ver tabla N° 

2.0). 

 

     Bravo (2012), efectuó 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 fenómeno 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 encontró  un bajo porcentaje del (3%) de personas que padecen 

Burnout en la población investigada. Sin embargo no se puede ignorar que se 

evidencian altos niveles de agotamiento emocional, bajo nivel de realización 

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

 

     En la ciudad de Cuenca, Durán (2013) llevo a cabo un estudio transversal 

con el objetivo de determinar la prevalencia de las diferentes dimensiones del 

Síndrome de Burnout en médicos de consulta externa del Ministerio de Salud, en 

una muestra 124 profesionales médicos, utilizándose como métodos el 

cuestionario Burnout, la escala Maslach Burnout y el programa estadístico 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, despersonalización 12.69% y falta de realización personal 20.63% 

(Durán, 2013)(Ver tabla N° 2.0). 

 

     En la ciudad de Quito, Gonzales y Luzuriaga (2013), desarrolló un  estudio 

analítico de las variables sociodemográficas y laborales, trastornos emocionales y 

perfiles de personalidad en médicos tratantes y residentes con Síndrome 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 Marín, y sus resultados determinaron una prevalencia 

global del Síndrome de Burnout fue del 77,7%. La prevalencia sólo en médicos 

residentes fue del 83,22% y en médicos tratantes del 72,2%, se encontró que la 

prevalencia global de depresión fue de 10,5% y de ansiedad fue de 30,9%, de los 

tipos de personalidad, el más prevalente fue el rasgo obsesivo-compulsivo (37,3%) 

(González, 2013) (Ver tabla N° 2.0). 

 

     Suárez (2014), efectuó un estudio cuantitativo, observacional descriptivo de 

corte transversal, con el objetivo de determinar la prevalencia del Síndrome de 

Burnout y factores asociados, en una muestra de 95 médicos residentes que 

laboran en diferentes áreas del Hospital Teodoro Maldonado Carbo ubicado en la 

ciudad de Guayaquil, basándose en encuestas previamente piloteadas y para la 

recolección de datos uso el test de Maslach siendo estos datos procesados en el 

programa estadístico SPSS y la asociación de variables mediante el chi – cuadrado. 

Los resultados que obtuvo señalan que la prevalencia del Síndrome de Burnout, en 

los residentes se encuentra en un nivel moderado con un 51,6%, un nivel alto 

48,4% no se encontró ningún caso donde el nivel del Síndrome de Burnout es leve 

(Suárez, 2014) (Ver tabla N° 2.0). 

 

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

objetivo de determinar la prevalencia del síndrome de desgaste profesional en 
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anestesiólogos de nuestros hospitales, en una muestra de 50 anestesiólogos de la 

H. Junta beneficencia de Guayaquil, basándose en el Test de Maslach, con los 

siguientes resultados el 34% presentó algún componente del síndrome, siendo el 

más común la baja realización profesional en un 30% seguido de la 

despersonalización en un 8% y por último el cansancio emocional, que fue en sí lo 

que determinó la presencia del síndrome en estos profesionales en un 4% (Peralta, 

2014) 
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Resultados

N° Nombre Artículo Autor(es) Resumen
Tipo 

Investigación
Muestra Instrumento Rec. Datos Procedimientos Resultados

1

Identificación del Burnout 

en profesionales de la Salud 

y factores relacionados con 

este fenómeno en el 

Hospital del IESS “José 

Carrasco Arteaga” de la 

ciudad de

Cuenca

Veintimilla, 

P. (2012)

Estudio diseñado para evaluar la 

Identificación del Burnout en 

profesionales de la Salud y factores 

relacionados 

Trasversal 

,observacional 

,descriptivo 

Muestra de 31 

medicos de el 

Hospital del 

IESS “José 

Carrasco 

Arteaga”

 Cuestionario

Sociodemográfico y Laboral, cuestionario 

MBI, cuestionario de Salud Mental de GHQ-

28, cuestionario Estilos de Afrontamiento 

(BRIEF-COPE), cuestionario MOS de Apoyo 

Social,y el cuestionario de Personalidad de 

Eysenck. EPQR-A

Mayo- 

diciembre 2012

Información 

obtenida através 

de encuestas 

analizadas en 

Excel 

Se encontraron 3 casos de burnout, que correspondería al 

9.7% de la muestra estudiada.

En cuanto a la variable de personalidad, la que más se 

evidenció fue neuroticismo con el 74.19% y extroversión en el 

25.81%. de participantes con burnout y la personalidad que 

más se evidencia en los participantes sin burnout es la 

extroversión; un dato interesante es que una de las variables 

del EPQR-A mide sinceridad la misma que tanto en médicos sin 

burnout como en enfermeras con y sin burnout los porcentajes 

fueron 121 bajos, mientras que en los médicos con burnout se 

encontró un porcentaje más 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.

2

Determinar la prevalencia 

del Síndrome de Burnout y 

los factores

relacionados con la 

presencia de esta 

enfermedad en internos y 

residentes de

los hospitales José Carrasco 

Arteaga y Vicente Corral 

Moscoso en la ciudad de

Cuenca.

 

Brito,JP.,Cab

rera, H.& 

Cedillo, J.( 

2012).

Estudio diseñado para evaluar la la 

prevalencia del Síndrome de 

Burnout y los factores

relacionados con la presencia de 

esta enfermedad en internos y 

residentes de HJCA y HVCM

Transversal, 

observacional , 

descriptivo

Muestra de 

182 medicos 

de HJCA y 

HVCM.

test Maslach Burnout Inventory, la versión 

Human Services Survey 

ABRIL - 

OCTUBRE 2012

Información 

obtenida através 

de encuestas 

analizadas en 

SPSS

Como resultados obtuvo que la prevalencia del Síndrome de 

Burnout fue del 41.03%, nivel medio 26.56%, nivel bajo 32.42 

% considerando que el nivel alto del síndrome se presentó en 

el 74,6% de todo el grupo.

TABLA N°2. 0.- ESTUDIOS REALIZADOS A NIVEL NACIONAL 
Tema: Burnout Materiales y Metodos

Tabla N° 2.0 Estudios a nivel Nacional 
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3

Identificación del burnout 

en profesionales de la salud 

y factores relacionados con 

este fenómeno, en el 

Hospital República del 

Ecuador, Unidad 

Ambulatoria del Seguro 

Social y médicos 

Particulares, Santa Cruz, 

provincia de Galápagos

Quevedo, B. 

(2012)

Estudio diseñado para identificar el 

burnout en profesionales de la 

salud y factores relacionados con 

este fenómeno en HPE, UASS, MP

Cuantitativa, 

Descriptiva, 

Observacional, 

de corte 

transversal

Muestra de 30 

profesionales 

médicos que 

laboran  en 

HPE, UASS, MP

Cuestionario de Maslach Burnout 

Inventory (MBI), Cuestionario de Salud 

Mental (GHC28), Escala Multidimensional 

de Evaluación de los estilos de 

afrontamiento (BRIEF-COPE), Cuestionario 

MOS de Apoyo Social, Cuestionario 

Revisado de Personalidad de Eyseck (EPQR-

A) 

Septiembre 

2011 - Febrero 

2012

Información 

obtenida através 

de encuestas 

analizadas en 

Excel 

los resultados obtenidos de la muestra perteneciente a los 

médicos no reportaron síndrome de burnout; pero se encontró 

dos casos que presentan nivel alto y medio de agotamiento 

emocional, en lo que corresponde a las otras dos dimensiones 

como la despersonalización y realización personal, no se 

encontró nivel de afectación alguno

4

Identificación del burnout 

en profesionales de la salud 

y factores relacionados con 

este fenómeno, en el 

Hospital “Dr. Roberto 

Gilbert” de la ciudad de 

Guayaquil-Ecuador.

Pico, R. 

(2012)

Estudio diseñado para identificar el 

burnout en profesionales de la 

salud y factores relacionados con 

este fenómeno en HRGP

Cuantitativo, 

transversal , 

exploratoria y 

descriptiva 

Muestra de 30 

profesionales 

médicos que 

laboran  en 

HRGA

Cuestionario de Maslach Burnout 

Inventory (MBI), Cuestionario de Salud 

Mental (GHC28), Escala Multidimensional 

de Evaluación de los estilos de 

afrontamiento (BRIEF-COPE), Cuestionario 

MOS de Apoyo Social, Cuestionario 

Revisado de Personalidad de Eyseck (EPQR-

A) 

Noviembre 

2011 - Marzo 

2012

Los resultados que obtuvo indicaron que no existe prevalencia 

del síndrome del burnout en la institución sanitaria donde se 

realizó la investigación. Pero si ciertos niveles de agotamiento 

y baja realización personal que podrían desencadenar en 

malestares psicológicos. 

 

 

 

 

Resultados

N° Nombre Artículo Autor(es) Resumen
Tipo 

Investigación
Muestra Instrumento Rec. Datos Procedimientos Resultados

TABLA N° 2.0.- ESTUDIOS REALIZADOS A NIVEL NACIONAL (continua)
Tema: Burnout Materiales y Metodos
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Resultados

N° Nombre Artículo Autor(es) Resumen
Tipo 

Investigación
Muestra Instrumento Rec. Datos Procedimientos Resultados

TABLA N° 2.0.- ESTUDIOS REALIZADOS A NIVEL NACIONAL (continua)
Tema: Burnout Materiales y Metodos

5

Identificación del Burnout 

en profesionales de la salud 

y factores

relacionados con este 

fenómeno, en el Hospital 

de Especialidades de las

Fuerzas Armadas

Camacho, 

D.(2012)

Estudio diseñado para identificar el 

burnout en profesionales de la 

salud y factores relacionados con 

este fenómeno en HEFA

Cuantitativo, 

transversal , 

exploratoria y 

descriptiva 

Muestra de 30 

profesionales 

médicos que 

laboran  en 

HEFA

Cuestionario de Maslach Burnout 

Inventory (MBI), Cuestionario de Salud 

Mental (GHC28), Escala Multidimensional 

de Evaluación de los estilos de 

afrontamiento (BRIEF-COPE), Cuestionario 

MOS de Apoyo Social, Cuestionario 

Revisado de Personalidad de Eyseck (EPQR-

A) 

mayo - 

diciembre 

2012.

AE: Médicos un 53% en un nivel bajo, 27% medio y 20 % alto.

 Enfrermeras: AE 40% nivel bajo, 27% nivel medio, 33% nivel 

alto.

D: Medicos y enfermeras  presentaron 100 % nivel bajo

RP:100% en nivel  alto tanto médicos como enfermeras.

Tanto  médicos como enfermeras presentaron nivel alto de R P 

100%

En la institucióna través  del Test MBI, no se encontró la 

6

Identificación del burnout 

en profesionales de la salud 

y factores

relacionados con este 

fenómeno, en la cuidad de 

Santo Domingo de

los Tsáchlas, hospital Dr. 

Gustavo Domìnguez Z.,

Moreira, S. 

(2012). 

Estudio diseñado para identificar el 

burnout en profesionales de la 

salud y factores relacionados con 

este fenómeno en HGDZ

Transversal, 

cuantitativo 

,exploratorio, 

descriptivo 

Muestra de 40 

profesionales 

del HGDZ

Test sociodemográficas y laborales, 

burnout de Maslach, salud mental, 

afrontamiento, apoyo social y personalidad

enero - 

diciembre 2012

Información 

obtenida através 

de encuestas 

analizadas en 

Excel 

Los resultados indicaron que El síndrome de burnout en esta 

muestra de estudio, salió positiva. Se detectó que el 16% de 

doctoras tiene alto nivel de burnout, un 20% medio y el 64% 

no presenta agotamiento emocional. En médicos el 7% indicó 

tener alto agotamiento emocional, un 13% medio y el 80% no 

tenía. En despersonalización un 8% de doctoras tiene nivel 

medio y el 92% no refiere. De los médicos el 13% presentó 

nivel medio de despersonalización y el 87% no. En la 

realización personal, el 96% de doctoras está satisfecho y un 

4% no está satisfecho. El 100% del equipo médico indicó 

sentirse satisfecho.
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Resultados

N° Nombre Artículo Autor(es) Resumen
Tipo 

Investigación
Muestra Instrumento Rec. Datos Procedimientos Resultados

7

Identificación del Burnout 

en profesionales de la salud 

y factores relacionados con 

este fenómeno, en el 

subcentro de salud de 

Celica y centro de salud No 

8 de Catacocha

Bravo, L. 

(2012)

Estudio diseñado para identificar el 

burnout en profesionales de la 

salud y factores relacionados con 

este fenómeno en SCSC Y SCSC

Cuantitativo, 

transeccional, 

exploratorio y 

descriptivo

Muestra de 31 

profesionales 

del  SCSC Y 

SCSC

Cuestionario de Maslach Burnout 

Inventory (MBI), Cuestionario de Salud 

Mental (GHQ-28),Escala Multidimensional 

de Evaluación de los Estilos de 

Afrontamiento (BRIEF-COPE), International 

Personality Disorder Examination Screener 

, HADS (Hospital Anxiety and Depression 

Scale).

Diciembre del 

2011 -  

Febrero 2012

Este estudio obtuvo como resultado que Existe un bajo 

porcentaje (3%) de personas que padecen Burnout en la 

población investigada. Sin embargo no se puede ignorar que se 

evidencian altos niveles de agotamiento emocional, bajo nivel 

de realización personal en la población investigada

8

Prevalencia del síndrome 

de Burnout en médicos del 

ministerio de salud pública 

del Azuay según jornada 

laboral 2011

Duran, M., 

Garcia, J. 

(2013).

Estudio diseñado para evaluar la 

Prevalencia del síndrome de 

Burnout en médicos del ministerio 

de salud pública del Azuay según 

jornada laboral 

Transversal

Muestra 124 

profesionales 

médicos 

Cuestionario burnout , la escala Marlasch 

Burnout 

Enero - 

diciembre 2011

Se usaron tres tipos de variables : independiente, interviniente 

y dependiente. Como resultado obtuvo que con una jornada 

laboral 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, 

despersonalización 12.69% y falta de realización personal 

20.63%. Se encontró que la jornada laboral de 8 horas tiene 

una RP:

2.67 (IC: 0,7-9.5) en cansancio emocional, despersonalización 

RP: 1.29 (IC:

0.5-3.2) y baja realización personal RP: 3.29 (IC: 1.5-7.2) 

siendo este ultimo la estadística mas destacada en los 

consultados

TABLA N° 2.0.- ESTUDIOS REALIZADOS A NIVEL NACIONAL (continua)
Tema: Burnout Materiales y Metodos
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Resultados

N° Nombre Artículo Autor(es) Resumen
Tipo 

Investigación
Muestra Instrumento Rec. Datos Procedimientos Resultados

TABLA N° 2.0.- ESTUDIOS REALIZADOS A NIVEL NACIONAL (continua)
Tema: Burnout Materiales y Metodos

9

estudio analítico de las 

variables 

sociodemográficas y 

laborales, trastornos 

emocionales y perfiles de 

personalidad en médicos 

tratantes y residentes con 

síndrome de burnout 

hospital Carlos Andrade 

Marin

Gonzáles, 

M., 

Luzuriaga, 

L.(2013). 

estudio analítico de las variables 

sociodemográficas y laborales, 

trastornos emocionales y perfiles 

de personalidad en médicos 

tratantes y residentes con 

síndrome de burnout HCAM

cuantitativo, 

transversal , 

exploratoria y 

descriptiva 

muestra de 

369 

participantes 

que laboran en 

HCAM

Cuestionario de Maslach Burnout 

Inventory (MBI), Cuestionario de Salud 

Mental (GHQ-28),Escala Multidimensional 

de Evaluación de los Estilos de 

Afrontamiento (BRIEF-COPE), International 

Personality Disorder Examination Screener 

, HADS (Hospital Anxiety and Depression 

Scale).

Diciembre del 

2012 - Marzo 

2013

Resultados indican que la prevalencia global de SB en médicos 

residentes y tratantes del Hospital Carlos Andrade Marín fue 

del 77,7%. La prevalencia sólo en médicos residentes fue del 

83,22% y en médicos tratantes del 72,2%. se encontró que la 

prevalencia global de depresión fue de 10,5% y de ansiedad 

fue de 30,9%,de los tipos de personalidad, el más prevalente 

fue el rasgo obsesivo-compulsivo (37,3%). Analizando según 

los grupos de personalidad el porcentaje más alto (82,7%) se 

encontró en el tipo C, que resulto estadísticamente significativo

10

prevalencia del Síndrome 

de Burnout y factores 

asociados de el Hospital 

Teodoro Maldonado Carbo

 Suarez, a., 

(2014).

Estudio diseñado para evaluar 

prevalencia del Síndrome de 

Burnout y factores asociados de el 

HTMC

Cuantitativa, 

Descriptiva, 

Observacional, 

de corte 

transversal

Muestra de 95 

medicos 

residentes de 

HTMC

Test de Maslach.

Abril - 

Septiembre 

2014.

Los resultados que obtubo señalan que la prevalencia del 

Síndrome de Burnout, en los residentes se encuentra en un 

nivel moderado con un 51,6%, un nivel alto 48,4% no se 

encontró ningún caso donde el nivel del Síndrome de Burnout 

es leve, lo que indica que los médicos residentes están 

sometidos a grandes presiones lo que provocan Desgate 

Profesional . 
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Resultados

N° Nombre Artículo Autor(es) Resumen
Tipo 

Investigación
Muestra Instrumento Rec. Datos Procedimientos Resultados

TABLA N° 2.0.- ESTUDIOS REALIZADOS A NIVEL NACIONAL (continua)
Tema: Burnout Materiales y Metodos

11

Prevalencia del Síndrome 

de Burnout en Médicos 

anestesiólogo

 de la H. Junta de 

Beneficencia de  Guayaquil.

Peralta, Eli. 

(2013).

Estudio diseñado para evaluarla 

prevalencia de S. B.en

anestesiologos de los Hospitales 

de la Junta de Beneficencia de la 

ciudad de Guayaquil.

Transversal- 

Observa-

cional 

descriptivo

Muestra de 50 

Anestesiologos 

de 3 

Hospitales de 

la J.B

Adaptación de

MBI  Cuestionario de Maslach se mide 

los3componentes: Desgaste, 

Despersonalización,baja realización 

Custionario 27 preguntas

y el Testde Maslach.La medición de los 

datos se usó variables Cuanti y 

Cualitativas. Puntuaciones por 

Componentes para determinar su 

existencia

Periodo desde 

1

Enerohasta28 

de febrero

La presencia  del Síndrome de Burnout en el personal de 

anestesiología de la H. Junta de beneficencia  fue de un 4 % 

frente a un 96% en el que no se presentó. Sin embargo refieren 

síntomatología subjetiva que no precisa la presencia del 

síndrome. Al igual que  se determinó que en   un 37% existe 

una baja realiz personal. 17 casos Presentan Componentes de 

Burnout que representan el 37%. Baja realización: 15 casos 

30%, Despersonalización 4 casos 8%, Cansancio emocional: 2 

casos C7:M7 4%.        



44 
 

     En Latinoamérica.- Existen estudios recientes que merecen ser 

referenciados  debido a la relación que hay con la investigación realizada en el 

presente estudio.  

     En Colombia, Robert, Edelcy y Magdoly (2010), realizaron un estudio 

descriptivo, con un diseño transversal, cuyo objetivo fue establecer y describir la 

existencia del síndrome de burnout en médicos especialistas que laboran en un 

Hospital Universitario de tercer nivel de la Ciudad de Santa Marta, Colombia. La 

población estuvo conformada por 56 médicos especialistas vinculados a dicha 

Institución, a los cuales se les aplicó el Maslach Burnout Inventory (MBI), 

Resultados: Se encontró un alto nivel de agotamiento emocional (94,6%) en 

comparación con las otras dos variables, quedando la despersonalización (53,6%) 

y la falta de realización personal (53,6) en un nivel medio, estableciéndose la 

presencia del síndrome 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) 

 

     Cáceres y Florencia en Argentina, desarrollaron un estudio observacional, 

descriptivo y transversal sobre la población de médicos residentes de las diferentes 

especialidades, pertenecientes a los Hospitales de instrucción “Gral. José Francisco 

de San Martin”, “Dr. José Ramón Vidal” y “Ángela 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 situación de estrés en una muestra de 190 residentes, de 

diferentes especialidades y su comparación con las demás especialidades. El 

método a utilizar fue una encuesta a través de un formulario de autollenado 

anónimo 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, Echeverría, & Florencia, 2010) (Ver tabla N° 

2.1). 

 

     Sánchez, Mugártegui (2013) en la ciudad de Yucatán México, desarrollaron un 

estudio observacional transversal, prospectivo y analítico con el objetivo de 

determinar el  Síndrome de agotamiento profesional en los médicos familiares de 

Mérida Yucatán, en una muestra de 130 médicos, se realizó una encuesta 

transversal en la que se aplicó el Maslach Burnout Inventory (MBI). Resultados: 

Se obtuvieron 59 casos de síndrome de agotamiento profesional: 36 con afectación 

en un componente del Maslach Burnout Inventory, 15 en dos y ocho en los tres. El 

35 % de los casos indicó trabajar en promedio 10 turnos extra al mes; tener un 

segundo trabajo también se relacionó con el síndrome (Sánchez 2013) (Ver tabla 

N° 2.1). 
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      En la ciudad de Guadalajara México, (Aranda, González, Pando, Hidalgo, 

2013) ejecutaron un estudio descriptivo, analítico y comparativo con el objetivo de 

Analizar los riesgos psicosociales laborales negativos y el apoyo social como 

incidentes del síndrome de Burnout en los médicos de familia que laboran en tres 

instituciones públicas de salud en muestra de A= 160 B= 45 C=205 profesionales 

médicos se realizó una encuesta transversal en la que se aplicó 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 institución 3 (33,64 %), mientras que para el 

síndrome de Burnout la institución 1 mostró mayores porcentajes (43,5 %). Se 

obtuvieron algunas asociaciones significativas entre las variables de estudio (Ver 

tabla N° 2.1). 

 

      Patlán (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 aplicó una encuesta transversal en la que se aplicó el Maslach 

Burnout Inventory (MBI). Resultados: presentan los resultados descriptivos de las 

variables consideradas en la investigación. Las puntuaciones medias obtenidas 

fueron de 31,76 para la satisfacción laboral, 3,16 para el CTF, 3,07 para el 
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agotamiento emocional, 2,09 para la despersonalización, 2,13 en la insatisfacción 

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

 

     En la ciudad de Tegucigalpa, Guatemala; Ochomogo, Barrera (2011), 

realizaron un estudio Analítico, observacional, descriptivo-transversal con el 

objetivo de determinar la prevalencia del Síndrome Burnout en el personal del 

Hospital Nacional de Salud Mental de Guatemala, en una muestra de 94 

profesionales médicos  se realizó una encuesta transversal en la que se aplicó el 

Maslach Burnout Inventory (MBI). Resultados: Se identificó el Síndrome Burnout 

en el 12,24% de la población del hospital, a donde mayor se evidencio prevalencia 

en el grupo B 15,8%, siguiendo la misma línea, el personal más 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 síndrome de Burnout en médicos anestesiólogos, en una muestra 

de 146 profesionales médicos utilizando el Maslach Burnout Inventory (MBI) y 

que lo obtuvo a través de encuestas analizadas en SPSS. Resultados: Se identificó 

una prevalencia global de síndrome de Burnout de 72,6%. El cansancio emocional 

fue la dimensión más frecuente 60,9%. Los menores de 35 años padecieron el 
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síndrome en mayor número 83,1%, tener una pareja estable se identificó como un 

factor de protección. (Delgado, Vega, Sanabria, & Figueredo, 2011) (Ver tabla N° 

2.1). 

 

     En la ciudad de Santiago Chile, Ramírez, Santibáñez, Muñoz, Ramírez, 

Lechner, Soto, Díaz, 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 Síndrome 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% calificó 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 (Ramírez, et al., 2010) (Ver tabla N° 2.1). 

 

     En la ciudad de Montevideo Uruguay, Cebriá, Turconi, Bouchacourt, Medina, 

Riva, Castromán, (2013); efectuaron un estudio observacional, descriptivo, de 

corte transversal con el objetivo de identificar la prevalencia y factores asociados 

al Síndrome de Burnout en residentes de Anestesiología en hospitales y clínicas de 

Uruguay, en una muestra de 58 anestesiólogos utilizando como método el test 

Maslach Burnout Inventory, cuestionario de aspectos sociodemográficos y 



49 
 

laborales. Información obtenida a través de encuestas analizadas en Excel. 

Resultados: La prevalencia del síndrome en su forma completa fue de 17.2%. Se 

encontró asociación estadísticamente significativa entre descansar anualmente 

menos de 15 días y la presencia de Burnout”. (Cebria, Turconi, Bouchacourt, 

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

 

     En la ciudad de Ica Perú, Atenas Arteaga, Junes-Gonzales, Navarrete (2013), 

desarrollaron un estudio transversal con el objetivo de determinar la prevalencia y 

los factores asociados al síndrome de burnout en el personal de salud en una 

muestra de 238 médicos 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 síndrome de burnout fue de 3,78% y (96,22%). Se 

encontró diferencia estadísticamente significativa entre los puntajes promedio en 

relación con la ingesta de medicamentos. No se hallaron diferencias 

estadísticamente significativas entre los promedios obtenidos en la puntuación 

total según sexo, morbilidad crónica, estado civil, grado de instrucción profesional, 

grupo ocupacional, condición laboral, las diferentes áreas de trabajo, ni la 

percepción del ambiente laboral por parte del personal del nosocomio (Arteaga, 

2014) (Ver tabla N° 2.1). 
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     En la ciudad de México,  Castañeda, Aguilera, Javier, García (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 logró el 97,5% de respuesta. 

Se detectó una frecuencia del síndrome de agotamiento profesional en el 41,6% de 

los profesionales. Se obtuvieron diferencias significativas en función del sexo, 

grupo de edad, tener hijos, antigüedad en la institución y tipo de contratación. 

(Castañeda, 2010)  

 

En Montevideo Uruguay, Morín Apela Verónica en el año 2013 efectuó un 

estudio descriptivo, observacional y transversal con el objetivo de establecer la 

prevalencia del Síndrome 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 Pediatría, 42 fueron mujeres (95,5%) y 

2 hombres (4,5%). El 54,5% de ellos trabajan exclusivamente en primer nivel de 

atención. Los datos fueron recogidos través de dos encuestas auto-administradas y 

anónimas. Una de ellas con el cuestionario y la escala de Maslach el cual fue 

utilizado para establecer el diagnóstico y otro cuestionario de elaboración propia 

para la recolección de variables sociodemográficas 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 Atención y el 

75% exclusivamente en él. Sus edades comprendidas entre los 47 y 54 años. Con 

un promedio de trabajo de 54.5 horas semanales y donde el 25% trabajo más de 

60hs. por semana. El promedio de años de ejercicio como pediatras se sitúa en 

16,7 años (Morín, 2014) (Ver tabla N° 2.1). 

 

     En la ciudad de Bogotá Colombia, Berdejó (2014) desarrollo un estudio 

descriptivo transversal con el objetivo de establecer la prevalencia del síndrome de 

desgaste laboral en los médicos residentes de especialidades médico quirúrgicas de 

la Universidad Nacional de Colombia, sede Bogotá. En una muestra de 133 

residentes, a los cuales se les aplicó (MBI-HSS) para detectar la presencia del 

síndrome y sus categorías y se empleó formato de recolección de datos con 

variables sociodemográficas, organizacionales y ambientales considerados factores 

de riesgo para su desarrollo. Resultados: En esta población, el comportamiento de 

los 3 componentes del síndrome fue: 78,9% agotamiento emocional, 60.8% 

despersonalización y 76,6% alta realización personal. Se encontró asociación 

estadística entre relaciones interpersonales y burnout; agotamiento emocional y 

número de pacientes atendidos; despersonalización y año académico actual y 

género masculino con realización personal (Berdejó, 2014). (Ver tabla N° 2.1). 
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      Zavala, Posada, Jiménez, López, Pedrero, Pérez (2010), en Tabasco 

México, desarrollaron un estudio descriptivo, de corte transversal con el objetivo 

de determinar la prevalencia de síndrome de burnout y los factores demográficos 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 Síndrome de Burnout fue del 2.6%. No se encontró asociación 

con las variables incluidas (Zavala, Posada, Jimenez, Lopéz, Pedrero, & Peréz, 

2011). 

 

     Sánchez, Mugártegui (2013) en la ciudad de Yucatán México, desarrollaron 

un estudio observacional transversal, prospectivo y analítico con el objetivo de 

determinar el  Síndrome de agotamiento profesional en los médicos familiares de 

Mérida Yucatán, en una muestra de 130 médicos, se realizó una encuesta 

transversal en la que se aplicó el Maslach Burnout Inventory (MBI). Resultados: 

Se obtuvieron 59 casos de síndrome de agotamiento profesional: 36 con afectación 

en un componente del Maslach Burnout Inventory, 15 en dos y ocho en los tres. El 

35 % de los casos indicó trabajar en promedio 10 turnos extra al mes; tener un 

segundo trabajo también se relacionó con el síndrome (Sánchez 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 Síndrome de 

desgaste profesional en médicos postgradistas, en una muestra de 215 

profesionales médicos utilizando el método Maslach Burnout Inventory, 

Resultados: De los 215 médicos encuestados los que presentan síntomas leves del 

Síndrome de desgaste profesional son un 66,06%, los que  presentan síntomas 

moderados del Síndrome representan el 3,26%. En agotamiento emocional el 

58,14% presentan síntomas leves de agotamiento mientras que el 24,65% 

presentan síntomas moderados y 8,37% presentan síntomas crónicos de 

agotamiento emocional. La despersonalización el 45,12% presenta síntomas leves 

y 3,72% síntomas moderados. La escala de falta de realización personal presenta 

síntomas leves con un 42,33%, el 0,93% un nivel  moderado y el 0,47% en forma 

crónica es decir presenta falta de realización 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 

síndrome de Burnout en los trabajadores asistenciales y administrativos del 

Hospital José María Hernández de Mocoa Putumayo, en un grupo de 87 

trabajadores, se utilizó un cuestionario de elaboración propia para las 

características socio demográficas y el Maslach Burnout Inventory en su versión 
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validada en español. Resultados: La prevalencia general calculada para el 

síndrome de Burnout y sus tres dimensiones fue de: 21.8% para la escala de 

despersonalización, 28.7% para la escala de Agotamiento físico y Cansancio 

emocional y 26.4% para la escala de baja realización personal, y una prevalencia 

general calculada para el síndrome de Burnout de 54.02% (Illera, 2013) . 
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Resultados

N° Nombre Artículo Autor(es) Resumen
Tipo 

Investigación
Muestra Instrumento Rec. Datos Procedimientos Resultados

12

Sindrome de desgaste 

profesional (burnout) en 

médicos especialistas de un 

hospital universitario, de la 

ciudad de Santa Marta, 

Colombia

Ferrel,R., 

Sierra, E., & 

Rodriguez, 

M. (2010). 

La presente investigación tuvo 

como objetivo establecer y 

describir la existencia del síndrome 

de burnout en 

médicosespecialistas que laboran 

en un Hospital Universitario de 

tercer nivel de la Ciudad de Santa 

Marta, Colombia.

Descriptivo, 

enmarcado en 

el paradigma 

cuantitativo, 

con un diseño 

transversal

. La población 

estuvo 

conformada 

por 56 

médicos 

especialistas 

Maslach Burnout Inventory (MBI)

Se utilizó un 

muestreo 

intencional o por 

conveniencia,

por lo que se 

trabajó con el 

100% de ellos.

Se encontró un alto nivel de agotamiento emocional (94,6%) 

en comparación con las otras dos variables, estando la 

despersonalización (53,6%) y la falta de realización personal 

(53,6) en un nivel medio, estableciéndose la presencia del 

síndrome de burnout en un nivel medio en los médicos 

especialistas del Hospital Universitario.

13

SINDROME DE BURN-OUT 

EN MÉDICOS RESIDENTES 

DEL NEA

Cáceres, G., 

Echevarría, 

M. (2010).

La presente investigación tuvo 

como objetivo diagnosticar la 

situación de estrés en residentes 

de diferentes especialidades y su 

comparación

con las demás especialidades. 

Observacional, 

descriptivo y 

transversal 

 Muestra de 

190 

residentes, de 

diferentes 

especialidades 

Se realizó una encuesta a través de un 

formulario de autollenado anónimo 

adaptado

del “Malsach Burnout Inventory Manual de 

1996”

Los datos 

obtenidos se 

registraron y 

fueron

volcados en una 

base de datos 

creada para tal

fin con la 

asistencia del 

programa 

Microsoft Excel 

2007 

Se obtuvo en forma global; estrés leve 53 residentes (27,36%), 

moderado 87 residentes (45,78%), manifiesto 33 residentes 

(17,36%) y grave 17 residentes (8,94%). En la evaluación 

subjetiva de variables relacionadas con situaciones de estrés, 

en su gran mayoría respondieron creer haber tratado de 

adaptarse al régimen e incluso lograrlo, pero mencionaron 

haber sufrido cambios de peso corporal, empeorado sus 

relaciones afectivas con sus parejas y familiares y haberse 

enfermado, entre otros

TABLA N° 2.1.- ESTUDIOS REALIZADOS A NIVEL LATINOAMÉRICA 
Materiales y MetodosTema: Burnout

Tabla N° 2.1.- Estudios realizados a nivel de latinoamérica 
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Resultados

N° Nombre Artículo Autor(es) Resumen
Tipo 

Investigación
Muestra Instrumento Rec. Datos Procedimientos Resultados

TABLA N° 2.1.- ESTUDIOS REALIZADOS A NIVEL LATINOAMÉRICA 
Materiales y MetodosTema: Burnout

26

Síndrome de agotamiento

profesional en los médicos

familiares  Instituto 

Mexicano del

Seguro Social-Yucatan -

Mexico 

Sánchez , J., & 

Mugártegui, S. 

(2013). 

Determinar el  Síndrome de 

agotamiento

profesional en los médicos

familiares IMSS- YUCATAN -MX

Estudio

observacional 

transversal, 

prospectivo y 

analítico

Muestra de 

130 

profesionales 

médicos que 

laboran  en 

IMSS

Maslach Burnout Inventory
septiembre a 

diciembre 2010

se obtuvieron 59 casos de síndrome de

agotamiento profesional: 36 con afectación en un componente

del Maslach Burnout Inventory, 15 en dos y

ocho en los tres. El 35 % de los casos indicó trabajar

en promedio 10 turnos extra al mes (p = 0.013); tener

un segundo trabajo también se relacionó con el síndrome

27

Factores de riesgo 

psicosocial laborales, apoyo

social y síndrome de 

Burnout en médicos de

familia de tres instituciones 

públicas de salud de

Guadalajara (México)

Aranda, C., 

González , R., 

Pando, M., & 

Hidalgo, G. 

(2013). 

Analizar los riesgos psicosociales 

laborales negativos y el apoyo 

social como

incidentes del síndrome de 

Burnout en los médicos de familia 

que laboran en tres instituciones

públicas de salud en Guadalajara 

(México).

Descriptivo, 

analítico y 

comparativo

Muestra de A= 

160 B= 45 

C=205 

profesionales 

médicos que 

laboran  en 

instituciones 

de salud en mx

Maslach Burnout Inventory (MBI).

Febrero - 

Diciembre 

2013

En general se obtuvo un adecuado o buen apoyo social en las 

tres instituciones.

Las prevalencias para lo factores psicosociales negativos 

fueron mayores para la institución

3 (33,64 %), mientras que para el síndrome de Burnout la 

institución 1 mostró mayores porcentajes (43,5 %). Se 

obtuvieron algunas asociaciones significativas entre las 

variables de estudio.
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Resultados

N° Nombre Artículo Autor(es) Resumen
Tipo 

Investigación
Muestra Instrumento Rec. Datos Procedimientos Resultados

TABLA N° 2.1.- ESTUDIOS REALIZADOS A NIVEL LATINOAMÉRICA 
Materiales y MetodosTema: Burnout

28

Efecto del burnout y la 

sobrecarga en la calidad de 

vida en el trabajo.

Patlán, J. 

(2013).

Determinar el efecto del burnout y 

la sobrecarga en la calidad de

vida en el trabajo en personal de 

un instituto de salud en México.

Ex post facto y 

descriptiva

Muestra de 

673  medicos
Maslach Burnout Inventory (MBI).

Abril - Octubre 

2013

presentan los resultados descriptivos de las variables

consideradas en la investigación. Las puntuaciones medias 

obtenidas fueron de 31,76 para la satisfacción laboral, 3,16 

para el CTF,

3,07 para el agotamiento emocional, 2,09 para la 

despersonalización,

2,13 en la insatisfacción de logro y 3,70 para la sobrecarga.

29

Prevalencia del sindrome 

Burnout en el personal del 

hospitalnacional de salud 

mental de Guatemala 

Ochomogo, H. 

A., & Barrera, E. 

Q. (2011)

Determinar la Prevalencia del 

sindrome Burnout en el personal 

del hospitalnacional de salud 

mental de Guatemala 

Analitico, 

observacional, 

descriptivo-

transversal

Muestra de 94 

medicos que 

laboran HSM- 

guatemala

Maslach Burnout Inventory (MBI).

Octubre - 

Diciembre 

2011

Se identifico el sindrome Burnout en el 12,24% de la poblacion 

del hoapital , a donde mayor se evidencio prevalenciaen el 

grupo B 15,8%, siguiendo la misma linea , el peresonal mas 

afectado el de inbtendencia con 6 personas afectadas que 

representaron el 30% de la prevalencia 
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N° Nombre Artículo Autor(es) Resumen
Tipo 

Investigación
Muestra Instrumento Rec. Datos Procedimientos Resultados

TABLA N° 2.1.- ESTUDIOS REALIZADOS A NIVEL LATINOAMÉRICA 
Materiales y MetodosTema: Burnout

14

Prevalencia del síndrome 

de Burnout en médicos 

anestesiólogos del

Paraguay

Delgado, M., 

Vega, C. E., 

Sanabria, L., & 

Figueredo, T. S. 

(2011).

Determinar la prevalencia del 

síndrome de Burnout en médicos 

anestesiólogos del Py

Observacional, 

descriptivo y 

de corte 

transverso

Muestra de 

146  

profesionales 

médicos que 

laboran  en py

Maslach Burnout Inventory (MBI).

Enero - 

Diciembre 

2010

Se identificó una prevalencia global de síndrome de Burnout de 

72,6%. En el grupo de médicos residentes la prevalencia fue 

88,6% (x2= 8,14 P<0,005). El cansancio emocional fue la 

dimensión más frecuente 60,9%. Los menores de 35 años 

padecieron el síndrome en mayor número 83,1% (x2= 8,14 

P<0,005). Tener una pareja estable se identificó como un 

factor de  protección (x2= 3,77 P<0,05).

15

Prevalencia y perfil del 

Síndrome de

Burnout en el personal de 

salud de la

Clínica Alemana de Puerto 

Varas -Chile

Ramírez, A., 

Santibáñez , C., 

Muñoz, C., 

Ramírez, G., 

Lechner, V., 

Soto, P., et al. 

(2010)

describir

la prevalencia y relaciones entre 

distintas variables laborales y los 

tres estamentos del Síndrome

de Burnout la CA-PV- CL

Descriptivo, 

transversal

Muestra de 85  

profesionales 

médicos que 

laboran  en CA-

PV-CL

Maslach Burnout Inventory

Abril - 

Septiembre 

2010.

El 25,7% del personal total contestó la encuesta (85), el 78,2% 

eran mujeres.

Un 7,6% calificó como BO, un 24,3% y 23% con alto grado de 

CE y DP respectivamente, y un 25,6% con bajo grado de RP. Se 

vio mayor cansancio emocional a mayor edad de profesión, 

correspondiendo un 66,6% a Técnicos médicos. Las variables 

años de profesión y años de servicio no presentan relación con 

CE , DP y RP.



59 
 

 

Resultados

N° Nombre Artículo Autor(es) Resumen
Tipo 

Investigación
Muestra Instrumento Rec. Datos Procedimientos Resultados

TABLA N° 2.1.- ESTUDIOS REALIZADOS A NIVEL LATINOAMÉRICA 
Materiales y MetodosTema: Burnout

18

Prevalencia y factores 

asociados

Al síndrome de burnout en 

residentes de

Anestesiología de Hospital 

de Clínicas Uruguay

Cebria, A. L., 

Turconi, L., 

Bouchacourt, J. 

P., Medina, F., 

River, J., & 

Castroman, P. 

(2014).

Estudio diseñado para identificar la 

Prevalencia y factores asociados

Al síndrome de burnout en 

residentes de

Anestesiología de UY

Transversal- 

Observacional 

descriptivo

Muestra de 58 

anestesiologos 

en el HC de UY

Maslach Burnout Inventory, cuestionario 

de aspectos sociodemográficos y laborales.

Febrero - 

marzo 2013

Información 

obtenida através 

de encuestas 

analizadas en 

Excel 

La prevalencia del síndrome en su forma completa fue de 

17.2%. Se encontró una asociación

estadísticamente significativa entre descansar anualmente 

menos de 15 días y la presencia de burnout

(p=0.009), con un odd ratio de 8.0 y un intervalo de confianza 

de 95%. El escaso descanso semanal y

anual se asoció también a niveles elevados de agotamiento 

emocional.

19

Prevalencia del Síndrome 

de Burnout en

personal de Salud Hospital 

Santa María del Socorro de 

Ica (HSMSI)- PERU

 Arteaga, A., 

Junes, W., & 

Navarrete, A. 

(2014)

Determinar la prevalencia y los 

factores asociados al síndrome de 

burnout en el personal

de salud del (HSMSI)

transversal

muestra de 

238  

profesionales 

médicos que 

laboran  en 

HSMSI

Maslach Burnout Inventory (MBI).

Enero - 

Diciembre 

2013

La prevalencia de síndrome de burnout fue de 3,78% (9 casos) 

y 229 casos (96,22%) se encuentran en riesgo de tener este 

problema.

Se halló diferencia estadísticamente significativa entre los 

puntajes promedio en relación con la ingesta de 

medicamentos (p<0,05)(p=0,045). No se hallaron diferencias 

estadísticamente significativas

entre los promedios obtenidos en la puntuación total según 

sexo (p=0,815), morbilidad crónica (p=0,167), estado civil 

(p=0,773), grado de instrucción (p=0,174), profesión 

(p=0,406), grupo ocupacional (p=0,063), condición laboral 

(p=0,595), las diferentes áreas de trabajo (p>0,05) ni la 

percepción del ambiente laboral por parte del personal del 

nosocomio (p=0,155).
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N° Nombre Artículo Autor(es) Resumen
Tipo 

Investigación
Muestra Instrumento Rec. Datos Procedimientos Resultados

TABLA N° 2.1.- ESTUDIOS REALIZADOS A NIVEL LATINOAMÉRICA 
Materiales y MetodosTema: Burnout

Resultados

N° Nombre Artículo Autor(es) Resumen
Tipo 

Investigación
Muestra Instrumento Rec. Datos Procedimientos Resultados

22

Síndrome de burnout en 

medicos de un hospital 

general en el Noreste de 

mexico “Dr. Carlos 

Canseco” de Tampico, 

Tamaulipas

Velázquez, V. J., 

Peinado, J. M., 

Barrietos, M., 

Lin, D., 

Vázquez, F., & 

Llanes, A. 

(2010).

Determinar el  Síndrome de 

agotamiento

profesional en los médicos 

especialistas y no especialistas en 

HCC-TM-MX

Observacional, 

descriptivo y 

de corte 

transversal 

Muestra de 84  

profesionales 

médicos que 

laboran  en 

HCC

Maslach Burnout Inventory (MBI).

Septiembre 

2010 - Abril 

2011

Agotamiento obtuvo el 94% (n=79) calificó con un nivel bajo de 

gravedad. En cuanto a la despersonalización, el 38.1% (n=32) 

obtuvo una puntuación con un nivel de gravedad bajo, y para 

la realización profesional, se documentó que el 97.6% (n=82) 

calificó con un nivel alto. Los resultados obtenidos permiten 

ver que no hubo relación estadísticamente significativa entre el 

género y los tres dominios.

23

Prevalencia del síndrome 

de agotamiento

profesional (burnout) en 

médicos familiares

mexicanos: análisis de 

factores de riesgo  Instituto 

Mexicano del Seguro Social- 

MEXICO DF 

Castañeda, E., 

& García de 

Alba, J. E. 

(2010). 

Determinar

la prevalencia y los factores de 

riesgo en los médicos familiares 

mexicanos del el Instituto 

Mexicano

del Seguro Social 

Observacional, 

descriptivo-

transversal

Muestra de 

240  

profesionales 

médicos que 

laboran  en 

IMSS - MX

Maslach Burnout Inventory-Human 

Services

Survey

Febrero - 

Octubre 2010

Se logró el 97,5% de respuesta. Se detectó una frecuencia del 

síndrome de agotamiento profesional en el 41,6% de los 

profesionales. Se obtuvieron diferencias signicativas en función 

del sexo, grupo de edad, tener hijos, antigüedad en la 

institución y tipo de contratación

Materiales y Metodos

TABLA N° 2.2.- ESTUDIOS REALIZADOS A NIVEL MUNDIAL 

Tema: Burnout
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N° Nombre Artículo Autor(es) Resumen
Tipo 

Investigación
Muestra Instrumento Rec. Datos Procedimientos Resultados

TABLA N° 2.1.- ESTUDIOS REALIZADOS A NIVEL LATINOAMÉRICA 
Materiales y MetodosTema: Burnout

20

Desgaste Profesional en 

médicos pediatras ( 

Uruguay)

Morín, V. 

(2014).

Establecer prevalencia de   

Síndrome de desgaste profesional 

en médicos pediatras en ejercicio 

en Uruguay y de los factores 

asociados al mismo

Descriptivo, 

observacional 

y  transversal

44 pediatras 

Custionario Maslach y cuestionario de 

creaión propia de datos sociodemograficos 

de interés de la autora

Período 

Octubre 2013

Datos 

recolectadosatrav

és de encuestas 

anónimas y 

autoadministrada

s. Se las etregó 

en el XX Congreso 

de Pediatría

La prevalencia de Síndrome de  desgaste emcional fue 9% , 

siendo todas las mujeres las más afectada

21

Síndrome de desgaste 

laboral (Burnout) en los 

médicos residentes de 

especialidades medico 

quirúrgicas de la 

Universidad Nacional de 

Colombia, sede Bogotá

Berdejo, H. L. 

(2014)

Establecer la prevalencia del 

síndrome de desgaste laboral en 

los médicos residentes de 

especialidades médico quirúrgicas 

de la Universidad Nacional de 

Colombia, sede Bogotá.

Descriptivo 

transversal

Muestra de 

133 residentes

La presente investigación utilizó el 

cuestionario MBI-HSS

Se acudió al área 

administrativa 

para solicitar 

autorización, 

sometida a la 

aprobación del 

comité de 

bioética y de 

investigaciones 

de la institución,  

el investigador el 

responsable del 

proceso

En esta población, el comportamiento de los 3 componentes 

del síndrome fue: 78,9% agotamiento emocional, 60.8% 

despersonalización y 76,6% alta realización personal. Se 

encontró asociación estadística entre relaciones 

interpersonales y burnout; agotamiento emocional y número 

de pacientes atendidos; despersonalización y año académico 

actual y género masculino con realización personal.
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     A nivel Mundial.-. Son muchos los estudios llevados a cabo en el mundo 

sobre el Síndrome de Burnout, por lo cual las autoras harán referencia en este 

estado del arte un grupo reducido de ellos, y posteriormente en la discusión se 

comentarán junto con otras investigaciones similares al diseño realizado.  

 

En Francia, Blancharda, Truchotb, Albiges-Sauvinc, Dewasa, Pointreaua, 

Rodríguez, Xhaardd, Loriotc, Giraude, Soriaf, Kantorg, (2010), efectuaron un 

estudio amplio transversal en todo el país a los médicos en formación en 

oncología, 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 despersonalización, 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 despersonalización. 

Dieciocho por ciento de los residentes tenían niveles severamente anormales tanto 

de Agotamiento emocional y despersonalización. 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 asoció con una menor percepción 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 Síndrome de Burnout determinó 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 población 

del estudio de 1.618 médicos de hospitales registrados de la provincia de Liaoning 

de China. El Burnout se midió utilizando la versión china de la Encuesta de 

Inventario General Maslach Burnout. El estrés laboral se midió utilizando las 

versiones chinas de los contenidos trabajo cuestionario y el desequilibrio esfuerzo-

recompensa cuestionario. Se recogieron datos sobre las características 

demográficas 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 extrínseco, la insatisfacción con la 

relación médico-paciente, alta compromiso excesivo, trabajando> 40 h por 
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semana, bajo la recompensa, y las altas demandas laborales psicológicos. Las 

variables que predijeron un alto nivel de cinismo incluyen: alto esfuerzo 

extrínseco, baja recompensa, insatisfacción con la relación médico-paciente, de 

alto compromiso excesivo, bajo la autoridad de decisión, bajo apoyo supervisor, y 

bajo la discreción habilidad. Las variables que predijeron una eficacia profesional 

baja percepción incluyen: altas demandas laborales psicológicos, ayuda baja 

compañero de trabajo, alto esfuerzo extrínseco, bajo la autoridad de decisión, bajo 

la recompensa, y la insatisfacción con la relación médico-paciente. Conclusiones: 

Estos hallazgos sugieren que el estrés laboral está 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 educación sanitaria, promoción 

de la salud, y los programas de formación ocupacional (Hui, Li, Yang, Fei, Xue, & 

Lie, 2012) (Ver tabla N°2.2). 

 

     En Madrid, Flores, Jenaro, Cruz,  Vega y Pérez (2013) ejecutaron un estudio 

Transversal descriptivo con el objetivo de analizar los factores asociados con la 

calidad de vida laboral y su relación con el síndrome de burnout en profesionales 

de servicios sanitarios en una muestra de 562 profesionales médicos  se realizó una 

encuesta transversal en la que se aplicó 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, así como la presencia de burnout o 

síndrome de “quemarse” por el trabajo. También se encontraron repercusiones en 

la salud física y psicológica de los profesionales. Los análisis de varianza pusieron 

de manifiesto la existencia de diferencias significativas en función de variables 

como la categoría profesional y los años de antigüedad en la profesión. Asimismo, 

los análisis de regresión 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 línea y se incluyen detalles del trabajo por turnos y el 

agotamiento. El Burnout se midió mediante el Maslach Burnout Inventory (MBI), 

con el objetivo de identificar y describir la relación entre el trabajo por turnos y el 

desgaste entre los trabajadores de la salud. El Burnout se encontró con mayor 

frecuencia entre los trabajadores con  turnos y dormir  6-8 horas de sueño por día 
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se asoció con tener menos desgaste. Las enfermeras que tenían por lo menos 8 días 

de descanso al mes tenían menos probabilidades de burnout en comparación con 

aquellos con menos de 8 días de descanso (Wisetborisut et al., 2014) (Ver tabla 

N°2.2). 

        

Una vez revisado algunos estudios más recientes que guardan relación con ésta 

investigación, 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 país en salud, tienen relación con ciertas variables tomadas como 

referencia en este estudio.  

  

3 Contexto de la Salud Ecuatoriana. 

 

Actualmente la salud pública del Ecuador, conformada por la red nacional de 

salud, comprendida por instituciones de distintos niveles de complejidad en salud, 

tanto pública como privada, son las encargadas de las actividades de sanidad, 

higiene, y control epidemiológico de las enfermedades.  

El sistema de salud en el Ecuador ha evolucionado desde el código 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 Pública (MSP) se encarga de 

coordinar las instituciones autónomas o semi-autónomas y crear un sistema 

administrativo a nivel nacional, incorporándose varios servicios como: El Servicio 

Nacional de Erradicación 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, Órgano Coordinador de 

Acciones de Asesorías Políticas, y Estrategias de Salud empezó a coordinar los 

programas prioritarios en salud pública tales como: Materno-Infantil, Programa 

Ampliado de Inmunizaciones, Programa de Control de Enfermedades Diarreicas 

Agudas, Programa de Control de Infecciones Respiratorias Agudas y 

Epidemiológicas, Programa de Reducción de la enfermedad y muerte infantil 

(PREMI), Agua y saneamiento. Posteriormente, el Plan Nacional de Salud liderado 

por la Comisión Bi- ministerial (MSP y Ministerio de Bienestar Social de ese 

entonces). Luego se crea el proyecto "Fortalecimiento y Ampliación de los 

Servicios Básicos 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 emisión de la Ley Orgánica 

del Sistema Nacional de Salud (LOSNS), y desarrolló un sistema nacional de salud 

integrado con funciones descentralizadas, desconcentradas y participativas.  
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Gracias a la voluntad política 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 públicas y privadas con 

un importante logro en la mayoría de los objetivos del milenio, alcanzando una 

reducción en la mortalidad materna, avances en el Programa VIH-SIDA, reducción 

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 reducción 

de las tasas de mortalidad materna (Andes, 2014; Del Pozo, 2014; OMS, 2013; 

OPS, 2008; Subsecretaría Nacional de Gobernanza [SNG], 2014b) (Ver Figura N° 

1.3). 

Figura N° 1.3.- Antecedentes de la Reforma de Salud 

 

 

 

 

 

Fuente: Ministerio de Salud Pública 

http://es.wikipedia.org/wiki/Asamblea_Nacional_Constituyente_de_Ecuador_de_2007
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     Con los antecedentes antes descritos sobre la situación del Sector salud  la 

Constitución de la República declara la necesidad de crear el Sistema Nacional de 

Salud para garantizar una vida saludable e integral, tanto individual como 

colectiva, y reconocerá 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 Pública Integral de Salud y la Red Complementaria o 

Privada (Asamblea Nacional Constituyente [ANC], 2008; Subsecretaría Nacional 

de Gobernanza [SNG], 2012). 

 

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

alud) está 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 Pública Integral de Salud (RPIS); integrada por el Ministerio de 

Salud Pública (MSP), Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS), Instituto 

de Seguridad Social de las Fuerzas Armadas (ISSFA), Instituto de Seguridad 

Social de la Policía Nacional (ISSPOL), representan la mayoría de los hospitales 

básicos (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 Policía Nacional [ISSPOL], 

2012). 

 

La Red Privada o Complementaria; integrada por las instituciones de Junta 

de Beneficencia (JBG) y la Sociedad de Lucha Contra el Cáncer (SOLCA); 

entidades con fines de lucro como hospitales, clínicas, 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 

país (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, derivación, 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 atención que 

requieren según sus patologías, optimizando los recursos de acuerdo a los 

objetivos del Modelo de Atención Integral  en Salud (MAIS) (OPS, 2008) (Ver 

figura N°1.4). 
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                 Figura N°1.4.- Modelo de Atención Integral de Salud 

 

 

 

 

 

Fuente: presentación del MSP 

 

Desde el año 2012, la competencia de los servicios hospitalarios tanto públicos 

como privados en tema de costos está regulada a través de la implementación del 

tarifario de prestaciones para el Sistema Nacional de Salud y las auditorias de 

facturación que realizan las diferentes instituciones que cumplen la función 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 regulación 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 será 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, razón por la cual el paciente después de haber 

consumido su seguro privado en el caso de tener una enfermedad catastrófica casi 

siempre termina recurriendo al sistema público, lo cual incrementa el costo en 

salud para el Estado, ya que el paciente es valorado nuevamente con exámenes 

diagnósticos para confirmar la patología y posterior tratamiento, ya sea correctivo 

o paliativo (Subsecretaría Nacional de Gobernanza [SNG], 2014a). 

 

Aunque los objetivos de la calidad y calidez se mencionan desde que se 

reformó la Constitución en el 2008, recién en los dos últimos años, se compite por 

la calidad de los servicios hospitalarios, en el año 2013 se inició el programa de 

acreditación de calidad en todos los hospitales públicos del país, participando 44 

hospitales de los cuales 4 de ellos han alcanzado la acreditación de calidad 

“Programa de acreditación de Qmentum International”.  La finalidad de la 

acreditación es entregar a los usuarios de la Red Pública un servicio con estándares 

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 acreditación, obteniendo una 

puntuación que le acredita en tres niveles, Oro, Diamante y Platino, el MSP eligió 

a  Accreditation Canada International (ACI), debido a la experiencia que tiene ACI 

en certificar Sistemas Públicos, fue llevado a cabo gracias a la experiencia en 

acreditar Instituciones del Sistema Público y el Primer Nivel de Atención, 
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firmándose un contrato en el año 2013, con vigencia del proyecto para de cinco 

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

 

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

componentes: 

1. La Constitución de la República del Ecuador,  

2. Los Objetivos de Desarrollo del Milenio y  

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

 

     La Constitución de la República del Ecuador en el Art. 360 

establece.…”La red pública integral de salud será parte del sistema nacional de 

salud y estará conformada por el conjunto articulado de establecimientos estatales, 

de la seguridad social y con otros proveedores que pertenecen al Estado, con 

vínculos jurídicos, operativos y de complementariedad” 

 

     Objetivos del Milenio.- El Ecuador ha cumplido con casi el 80% en los 

Objetivos de Desarrollo del Milenio, en materia de salud existe una importante 

reducción de la mortalidad infantil, avances en detener la propagación del VIH – 

SIDA, importante reducción de la incidencia de paludismo y tuberculosis y con el 
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acceso universal sostenible a servicios de agua y saneamiento. Quedarían 3 metas 

en ejecución para el año 2015: Acceso universal a salud reproductiva, acceso a 

medicamentos antirretrovirales,  reducción 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 planificación, políticas sectoriales para cumplimiento del 

objetivo N° 3.- Mejorar la calidad de vida de la población, para lo cual se 

establecen 12 Políticas y 11 metas Políticas y Lineamientos. (Ver tabla N° 3.0). 
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dic-13 dic-12 dic-11 dic-10

DATO DATO DATO DATO

OBJETIVO 03: MEJORAR LA CALIDAD DE VIDA 

DE LA POBLACIÓN

3.1 Reducir la  mortal idad materna 

en 72% 

Razón de mortal idad materna 

(por 100.000 nacidos  vivos)

INEC

Estadís ticas  Vi ta les

- Defunciones  generales ,

Proyecciones  de nacimientos

45,715 59,902 70,436 59,036

OBJETIVO 03: MEJORAR LA CALIDAD DE VIDA 

DE LA POBLACIÓN

3.2 Reducir la  tasa  de mortal idad 

infanti l  en 41%

Tasa de mortal idad infanti l  (por 

1.000 nacidos  vivos)

INEC

Estadís ticas  Vi ta les

- Defunciones  generales  y

Nacimientos

8,636 8,815 8,902 9,318

OBJETIVO 03: MEJORAR LA CALIDAD DE VIDA 

DE LA POBLACIÓN

3.3 Erradicar la  desnutrición crónica  

en niños/as  menores  de 2 años

Prevalencia  de la  desnutrición 

crónica  en niños/as  menores  de 

dos  años

Minis terio de Sa lud - ENSANUT 

2012
0,2397

OBJETIVO 03: MEJORAR LA CALIDAD DE VIDA 

DE LA POBLACIÓN

3.5 Reducir y mantener la  leta l idad 

por dengue a l  0,08%
Letal idad por dengue Minis terio de Sa lud Públ ica 0,08 0,1321 0,206 0,193

OBJETIVO 03: MEJORAR LA CALIDAD DE VIDA 

DE LA POBLACIÓN

3.6 Aumentar a l  64% la  prevalencia  

de la  lactancia  materna exclus iva  en 

los  primeros  6 meses  de vida

Prevalencia  de la  lactancia  

materna exclus iva   en los  

primeros  6 meses  de vida

Minis terio de Sa lud - ENSANUT 

2012
0,4379

OBJETIVO 03: MEJORAR LA CALIDAD DE VIDA 

DE LA POBLACIÓN

3.7 El iminar las  infecciones  por VIH 

en recién nacidos

Porcentaje de recién nacidos  con 

VIH
Minis terio de Sa lud Públ ica 0,0436

OBJETIVO 03: MEJORAR LA CALIDAD DE VIDA 

DE LA POBLACIÓN

3.8 Reducir el  porcentaje de hogares  

que viven en hacinamiento a l  10,3% 

a  nivel  nacional  y rura l  a l  13,4%

Porcentaje de hogares  que viven 

en hacinamiento

INEC - ENEMDU

Módulo de datos  de la  vivienda y 

el  hogar

0,1237 0,0920 0,1124 0,1377

OBJETIVO 03: MEJORAR LA CALIDAD DE VIDA 

DE LA POBLACIÓN

3.9 Reducir el  défici t habitacional  

cuanti tativo nacional  a l  10,5%, y el  

rura l  en 4,5 puntos  porcentuales

Défici t habitacional  cuanti tativo 

de la  vivienda

INEC - ENEMDU

Módulo de datos  de la  vivienda y 

el  hogar

0,156407 0,136943 0,1654 0,1929

OBJETIVO 03: MEJORAR LA CALIDAD DE VIDA 

DE LA POBLACIÓN

3.10 Alcanzar el  95% de hogares  en 

el  área rura l  con s is tema adecuado 

de el iminación de excretas

Porcentaje de hogares  del  área 

rura l  que cuentan con un s is tema 

adecuado de el iminación de 

excretas

INEC - ENEMDU

Módulo de datos  de la  vivienda y 

el  hogar

0,9390 0,9322 0,9225 0,9199

OBJETIVO 03: MEJORAR LA CALIDAD DE VIDA 

DE LA POBLACIÓN

3.11 Alcanzar el  83% de hogares  con 

acceso a  red públ ica  de agua

Porcentaje de hogares  con acceso 

a  red públ ica  de agua

INEC - ENEMDU

Módulo de datos  de la  vivienda y 

el  hogar

0,7526 0,7453 0,7267 0,7182

NOMBRE DEL OBJETIVO META INDICADOR FUENTE DE INFORMACIÓN

Tabla N° 3.0.-  Datos de resultados de indicadores del PNBV 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Secretaría Nacional de información. 
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3.1.1 Financiamiento del Sistema Nacional de Salud Pública  

 

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 contribución patronal. Otra vía de 

financiamiento es el sector privado, ya sea por el gasto de bolsillo de los hogares o 

de las Organizaciones no gubernamentales sin ánimo de lucro (ONG) (Ver Figura 

N° 1.5). El reembolso a los hospitales del Sector Público está dado por dos vías:  

Figura N° 1.5.- Financiamiento del Sistema Nacional de Salud. 

 

 

 

 

 

Fuente: Ministerio de Coordinación de la Política Económica 
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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 función de la 

ejecución del presupuesto el año 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 atención en salud en las unidades de la Red Pública 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 

o por la facturación 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 está también regulado por el tarifario nacional de prestaciones de salud, 

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

 

La gratuidad y la universalidad de la salud exige el igualitarismo específico, es 

decir que la asistencia sanitaria debe otorgarse a toda persona independientemente 

de sus ingresos económicos, sin embargo la falta de recursos económicos por parte 

del Estado y la debilidad del sector público, 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 públicos determinan el 

financiamiento en salud, del 2007 al 2013 el número de afiliados se incrementó en 

un 26%, para el año 2017 existe una proyección de ampliar el número de afiliados. 

 

Las necesidades de financiamiento, fueron calculadas en base a la cobertura de 

la población para el año 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 

Pública Integral de Salud en el año 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 año 2017 (León, 2014; Malo, 2014). Del gasto del Presupuesto 

General del Estado (PGE) solo el 10% fue distribuido para salud,  (Ministerio 

Coordinador de la Política Económica [MCPE], 2014) (Ver figura N°1.6). 
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Figura N° 1.6.- Composición del Gasto del Presupuesto General del Estado 

 

 

  

 

 

Fuente: Ministerio de Finanzas (2014) 

Elaboración: Ministerio Coordinador de Política Económica 

 

El gasto en el rubro para medicamentos se ha incrementado a más de 100 

millones en el 2007, más de 380 millones en el 2013, mejorando el acceso de la 

población a los servicios públicos y garantizando la gratuidad de los mismos, la 

decisión política 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 año 2013 (Malo, 2014). 

 

El Estado está realizando intervenciones muy rígidas desde año 2012 en materia 

de reforma del código penal involucrando al sector salud, en el cual se incluye en 

los artículos 145 y 146 la prisión por negligencia médica, e interviene también en 
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la regulación de medicamentos, con las observaciones y controles a través de la 

contraloría general del Estado en los procesos de compra de los medicamentos, el 

uso de medicamentos genéricos, la intervención de los comités de farmacoterapia 

en la planificación de compras de medicamentos y el de los comités de fármaco 

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

 

La cobertura de la asistencia sanitaria está regulada a través de la Red Integral 

de Salud bajo las políticas 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 pública hace que una gran parte del financiamiento se direccione a las 

instituciones privadas.   

 

3.1.2 Provisión de Servicios de Salud  

 

La Provisión de servicios está dada en función de la demanda y la oferta del 

Sistema de Salud en sus diferentes niveles de atención, en el primer nivel de 

atención 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 atención. Dentro de la oferta 

pública de primer nivel también se encuentran los establecimientos de las Fuerzas 

Armadas (ISSFA), de la Policía (ISSPOL) y los servicios de salud preventiva de 

algunos municipios, cuyos centros llegan a representar alrededor del 8% de la 

oferta. El 7% restante está constituido por servicios privados de primer nivel. 

Complementariamente están los servicios de salud de la Junta de Beneficencia de 

Guayaquil (JBG), la Sociedad de Lucha Contra el Cáncer (SOLCA) y la Cruz Roja 

Ecuatoriana. En el segundo nivel de atención, también el MSP tiene la mayor 

cantidad de establecimientos, el 62% de estos establecimientos son del MSP. 

Finalmente, en el tercer nivel de atención, los establecimientos privados son 

mayoritarios (74%). 

 

El sector público está conformado en su mayoría por establecimientos 

ambulatorios de primer nivel (91%), los hospitales generales y básicos 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 

años, con la reforma en salud se han destinado recursos para la remodelación, 

nuevos establecimientos y cierre de algunos de ellos conforme a la distribución 

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

especializados y de especialidades (Malo, 2014). 

 

3.1.3 Ministerio de Salud Pública 

 

En el marco de la Red Integral de Salud, el Ministerio de Salud es el órgano 

rector, dentro de su planeación estratégica está la planificación, la gestión y la 

coordinación de la salud pública, con la Misión de “Ejercer la rectoría, regulación, 

planificación, coordinación, control y gestión de la Salud Pública ecuatoriana a 

través de la gobernanza y vigilancia y control sanitario y garantizar el derecho a la 

Salud a través de la provisión de servicios de atención individual, prevención de 

enfermedades, promoción de la salud e igualdad, la gobernanza de salud, 

investigación y desarrollo de la ciencia y tecnología; articulación 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 edición especial del registro oficial No. 279, del 30 de marzo 

de 2012, se emitió el Estatuto Orgánico de Gestión Organizacional por Procesos 

del Ministerio de Salud Pública; en el cual se describe, la estructura organizacional 

de gestión por procesos, misión, visión y los 8 objetivos estratégicos:  
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Objetivo 1: Incrementar la eficiencia y efectividad del Sistema Nacional de Salud 

Objetivo 2: Incrementar el acceso de la población a servicios de salud 

Objetivo 3: Incrementar la vigilancia, la regulación, el control, la promoción y 

prevención de la salud. 

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

servicios de salud. 

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

Objetivo 6: Incrementar el uso eficiente del presupuesto. 

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

del Ministerio de Salud Pública y entidades adscritas. 

Objetivo 8: Incrementar el desarrollo de la ciencia y la tecnología en base a las 

prioridades sanitarias de la salud (OPS, 2008).   

 

Un importante avance de la reforma en salud, es el proceso de desconcentración  

a nivel territorial con mayor infraestructura sanitaria, capacidad de gestión, 

planificación y optimización 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 Pública, mejorando los salarios con la homologación en el sector público 

en el marco de la Ley Orgánica del Servicio Público, las capacidades y 

competencias a través de  capacitación y formación con la apertura de los 

postgrados que por más de 7 años se mantuvieron cerrados por deficiencias 

académicas en el país.  

 

Con la finalidad de fortalecer la atención primaria se han abierto en total 1.083 

postgrados entre ellos postgrados en medicina familiar y formación de 1572 

técnicos en atención 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, implementación del modelo de 

gestión por procesos, con la ampliación y fortalecimiento de la cartera de 

servicios, mejorando toda la red hospitalaria con el proceso de construcción y 

equipamiento de 18 nuevos hospitales, actualmente el MSP tiene como objetivo 

principal mejorar el sistema a través del fortalecimiento de la atención primaria 

(APS), priorizando, previniendo y haciendo promoción de la salud, con la 

vinculación al Servicio Integrado de Seguridad (SIS) ECU-911 que gestiona la 

atención de las situaciones de emergencia. 
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Sin embargo hay que rescatar que la inversión pública actualmente está 

reorientada a la infraestructura y talento humano para la APS, el MSP en el 2013 

amplió el porcentaje del presupuesto para el primer nivel de atención y se 

contempla la construcción de 171 nuevos centros de APS para el 2017, cuyo 

proceso de construcción se encuentra en marcha. Otro aspecto importante en el 

fortalecimiento de la APS es la incorporación en el primer nivel de atención de los 

servicios de salud mental, rehabilitación y cuidados paliativos, priorizando la 

promoción y prevención antes que lo curativo.  

 

Uno de los Hospitales pertenecientes al Ministerio de Salud Pública es el 

Hospital de Especialidades Guayaquil “Dr. Abel Gilbert Pontón”, el cual fue 

elegido como objeto del presente estudio, dirigido a los médicos generales y 

especialistas, razón por la cual es pertinente conocer sobre su área de influencia, 

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

 

El  hospital Guayaquil, perteneciente al Ministerio de Salud Pública 

categorizado como nivel III de complejidad de salud, mediante acuerdo Ministerial 

N° 667, suscrito por la MSc. Carina Vance Mafla, Ministra de Salud Pública, se lo 

declaró como un hospital de especialidades en el 2012. A finales de este año, la 

institución inicia un proceso de transformación, estructural, de gestión 

administrativa,  implementándose un nuevo modelo de gestión hospitalaria 

orientada a resultados y gestión  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 área asistencial como en el área administrativa, 

implementación de procesos asistenciales, equipamiento con tecnología de punta, 

con el desarrollo de herramientas  para generar una cultura organizacional, que 

permitió a la gestión asistencial trabajar de forma muy organizada con objetivos y 

metas trazadas (Informe de Gestión periodo 2012-2014) (Instituto Nacional de 

Estadística y Censo y Ministerio de Salud Pública  [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 Pontón” 

 

 

 

 

 

 

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

 

Actualmente, el Hospital de Especialidades Guayaquil, de referencia a nivel 

nacional, está destinado a brindar atención ambulatoria, hospitalización, 

recuperación y rehabilitación de la salud a poblaciones vulnerables de la región 

Costa del Ecuador. Posee una amplia cartera de servicios, con personal sanitario 

especializado en brindar una atención de calidad y calidez, garantizando la 

gratuidad de todos los servicios, medicamentos e insumos. El Hospital cuenta con 

260 camas de hospitalización. Sus prestaciones son atención de emergencia, 

ambulatoria, hospitalización, recuperación y rehabilitación de la salud a los 

usuarios de las diferentes especialidades y sub-especialidades clínicas y 
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quirúrgicas, unidades de apoyo diagnóstico y terapéutico,  así como también 

labores de docencia e investigación (Lucio, 2011). 

 

El Hospital oferta servicios de especialidad en las áreas de hospitalización; 

emergencia; consulta externa con 36 especialidades; servicios de terapia y 

rehabilitación física y mental; taller de órtesis y prótesis; unidades de apoyo 

diagnóstico y terapéutico como laboratorio clínico; patología; imágenes como: 

rayos X; ecografía general y doppler; ecocardiografía general y transesofágica, 

litotricia; resonancia magnética; angiografía y hemodinamia, endoscopía; 

densitometría ósea; Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales y de Adultos, 

Cuidados Intermedios. 

 

El acceso de los usuarios a este hospital es a través de la atención primaria, con 

la ejecución del sistema de referencia, los procesos mencionados anteriormente 

son articulados para cumplir con la misión del hospital y al final entregar al 

usuario el servicio esperado y devolverlo a la atención 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 institución, ya sea de la Red Pública o de la Red 

Privada Complementaria del Sistema Nacional de Salud. 
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A. Área 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, Durán con 

271.085 habitantes  y Samborondón con  81.388 habitantes, teniendo así una 

cobertura total  de 2.912.978 habitantes, de acuerdo a las Proyecciones 

Poblacionales 2014 del (INEC) (Instituto Nacional de Estadística y Censo y 

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

 

Al ser el único Hospital de especialidades de la costa del Ecuador además de  

brindar atención a la población 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 

Lucía, Salitre y Yaguachi, etc. También brinda atención a pacientes de otras 

provincias del país como Esmeraldas, Manabí, Santa Elena, Los Ríos, El Oro, 

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

 

Uno de los desafíos en  implementar el modelo de referencia y contrareferencia, 

es decir educar al usuario interno y externo  que la puerta de entrada es la atención 

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 atención, se fue 

eliminando por completo en el año 2013 la demanda espontanea de atención 

especializada por consulta externa, aceptando únicamente aquellos pacientes 

referidos desde el nivel de atención inferior. Otra medida implementada en el año 

2014 fue la de otorgar la cita del paciente para la atención especializada, a través 

de sistema de admisiones, con esto el paciente acude al hospital directamente el 

día 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 

diagnósticos 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 año 2012 hasta el año 2014 

se consiguió disminuir progresivamente  el número de atenciones de consulta de 

medicina general (Instituto Nacional de Estadística y Censo y Ministerio de Salud 

Pública  [INEC-MSP], 2015). 
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En lo que respecta a las atenciones por emergencia, Se tomaron otras medidas 

como por ejemplo la implementación del triage, el cual prioriza por niveles la 

atención, 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 atención progresivamente fueron educándose y acudiendo al nivel 

que les corresponde, disminuyendo con esto el número de atenciones por 

emergencia (Instituto Nacional de Estadística y Censo y Ministerio de Salud 

Pública  [INEC-MSP], 2015). 

 

Figura 1.8: Producción Hospitalaria 

 

Fuente: Departamento de estadística del Hospital de Guayaquil  
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Figura 1.9: Atenciones de consulta externa y de emergencia 

 

 

 

  

Fuente: Departamento de estadística del Hospital de Guayaquil  

 

Con la reorganización de la cartera de servicios, específicamente 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 cirugías programadas desde noviembre 2012 el 

hospital cierra los quirófanos por remodelación e implementa un plan de 

contingencia para realizar los procedimientos quirúrgicos en otros hospitales de la 

Red Pública con sus propios recursos, tanto en talento humano como en insumos, 

manteniendo la producción quirúrgica de cirugías programadas, a partir de febrero 

hasta mayo del 2014 la contingencia se reduce a un solo hospital de la Red Pública 

disminuyendo la producción quirúrgica programada; en cuanto a las intervenciones 

de emergencia, los quirófanos no fueron afectadas por la remodelación, y la 

producción progresivamente ha ido incrementándose gracias a la implementación 
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de procesos, en el Centro Quirúrgico (Instituto Nacional de Estadística y Censo y 

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

 

Figura 2.0: Egresos hospitalarios e intervenciones quirúrgicas 

Fuente: Departamento de estadística del Hospital Guayaquil 

 

De acuerdo al grafico 2.0 en el mes de marzo del año 2014, las especialidades 

quirúrgicas se ven afectadas en sus egresos hospitalarios debido a la reducción de 

quirófanos en los hospitales de la Red Pública, prestadores del contingente 

quirúrgico para la repotenciación de los quirófanos del hospital. En lo que respecta 

a los procedimientos quirúrgicos de gineco-obstetricia éstos disminuyen debido al 

traslado del servicio a las maternidades Matilde Hidalgo de Prócel y Mariana de 

Jesús, los egresos de las especialidades clínicas son variables dependiendo de la 

complejidad de pacientes que recibe el hospital, sobre todo el alto índice de 
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pacientes crónicos con patologías comórbidas (Instituto Nacional de Estadística y 

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

Figura 2.1.: Egresos hospitalarios por especialidad 

Fuente: Departamento de estadística del Hospital Guayaquil 

 

Al existir un déficit de camas hospitalarias en la provincia, déficit  de hospitales 

de II nivel,  y una población con problemas crónicos como la diabetes, cuyas 

patologías de comorbilidad requieren de hospitalización con atención de 

especialidades multidisciplinarias, la estancia del paciente se convierte en un serio 

problema, tal es el caso que en las especialidades quirúrgicas las patologías que 

requieren mayor estancia hospitalaria son los pie diabéticos y pacientes adultos 
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mayores con problemas traumatológicos, en las especialidades clínicas los 

pacientes con mayor estancia hospitalaria, son los pacientes con insuficiencia renal 

crónica a consecuencia de enfermedades crónicas (Instituto Nacional de 

Estadística y Censo y Ministerio de Salud Pública  [INEC-MSP], 2015) (Ver 

Figura 2.2).  

Figura 2.2.: Indicadores de hospitalización 

 

Fuente: Departamento de estadística del Hospital Guayaquil 
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Figura 2.3.: Porcentaje de satisfacción de usuarios 

 

Fuente: Departamento de estadística del Hospital Guayaquil 

 

Tabla N° 3.1: datos adicionales de importancia para el estudio 

 

Fuente: Departamento de Talento Humano Noviembre 2014 

Número total de trabajadores 1312 

Número total de médicos 288 

Porcentaje de rotación 33.3 % 

Índice de ausentismo 0.09 % 
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C. Direccionamiento estratégico 

 

El Hospital de Especialidades Guayaquil “Dr. Abel Gilbert Pontón” cuenta con un 

Estatuto Orgánico de Gestión Organizacional por Procesos de Hospitales (EOGOPH), 

en el cual se describe la misión, visión, objetivos estratégicos y valores 

institucionales. El EOGOPH define una estructura organizacional en cuatros 

procesos: 

Figura 2.4.: Mapa de proceso hospitalario 

 

Fuente: Plan estratégico de la Dirección Asistencial periodo 2012-2104. 
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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 áreas de talento humano, administración, 

tecnologías de la información y comunicación (TICS)   

4. Los Procesos habilitantes de asesoría.- en el cual están las áreas de 

planificación, asesoría jurídica, comunicación y calidad (Ver figura N° 2.4). 
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1. Diseño de la investigación 

 

El diseño de esta investigación es descriptivo de corte transversal, ya que la 

recolección de los datos fueron en un solo tiempo y se empleó un cuestionario en 

donde las variables de estudio no han sido manipuladas permitiendo así analizar la 

información de acuerdo a la realidad del hospital (Hernández, 2003). 

 

 

El método a utilizar es el empírico basada en la observación o evidencias, por 

cuanto su fundamento radica en la percepción directa del objeto de investigación y 

del problema.   

 

1.1 Variables en Investigación 

 

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

siguientes características. 
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A. Variables psico-sociales: 

 

 Agotamiento: cansancio, fatiga, falta de motivación, desánimo  que 

puede manifestarse física y/o psíquicamente (Maslach C y Jackson S., 

1997). 

 

 Despersonalización o cinismo: consiste en el desarrollo de actitudes 

negativas e insensibles hacia los beneficiarios de los servicios prestados u 

otros integrantes de la misma organización (Maslach C y Jackson S., 

1997). 

 

 Eficacia profesional: sentimientos de baja eficacia, baja autoestima 

y fracaso (Maslach y Jackson, 1986).  

 

B. Variables socio-demográficas: 

 

 Lugar de trabajo: Departamento hospitalario 

 Especialidad médica 

 Sexo 
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 Edad 

 Antigüedad como profesional en el hospital 

 Antigüedad en la profesión 

 Número de empleos ejercidos actualmente 

 Situación contractual actual 

 Responsabilidades directivas actuales 

 

1.2 Hipótesis del estudio  

 

1. Se encontrarán altos niveles de agotamiento, cinismo y eficacia profesional 

en los médicos del Hospital de Especialidades Guayaquil “Dr. Abel Gilbert 

Pontón” 

 

2.  Existirán  diferencias significativas en las variables departamento y 

antigüedad asociados a los altos niveles de las dimensiones agotamiento y cinismo 

del Síndrome de Burnout entre los médicos del Hospital de Especialidades 

Guayaquil “Dr. Abel Gilbert Pontón”   
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3. Se hallará un alto porcentaje de médicos con perfiles de Burnout en el 

Hospital Guayaquil 

 

2. Método de la Investigación 

 

2.1 Procedimiento  

 

Este estudio se llevará a cabo en la consulta externa y hospitalización del 

Hospital de Especialidades Guayaquil “Dr. Abel Gilbert Pontón” 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 perímetro 

comprendido al Norte por la calle Oriente, al Sur por la Calle Galápagos, al Este 

por el Callejón Rodríguez y al Oeste por la Calle 29, hoy conocida también como 

avenida Assad Bucarán. El hospital se haya ubicado en el Distrito 4 de la 

Parroquia “Febres Cordero” 
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2.2 Procedimientos para la recolección de la información 

 

En el marco de la Maestría 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 inició una línea de investigación en Bienestar y Riesgos psicosociales en 

el trabajo en septiembre del año 2014, impulsada por la coordinadora de la 

maestría, la Dra. Bessie Magallanes. Para coordinar la línea de investigación se 

encargó a la Dra. Paola Ochoa (Blanch, Ochoa y Sahagún, 2012); (Ochoa, 2012a; 

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

 

Este estudio de corte transversal recibió la aprobación de la Coordinación Zonal 

N°8 de Salud del Ministerio de Salud Pública del Ecuador en el 2014. Además, 

esta investigación también fue aprobada por las autoridades del Hospital de 

Especialidades de Guayaquil  “Dr. Abel Gilbert Pontón” de la ciudad de Guayaquil, 

especialmente por el Gerente Hospitalario, con el fin de llevar a cabo la aplicación 

de la encuesta Maslach Burnout Inventory, al personal médico multidisciplinario 

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

 

A continuación se mantuvo una reunión con el Coordinador del Departamento 

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

http://www.espae.espol.edu.ec/
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formalizar el requerimiento con una solicitud por escrito, y coordinar el 

mecanismo por el cual se realizaría 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 áreas clínico quirúrgicas, áreas administrativas y áreas cuidados críticos como 

son: UCI, UCIN, Emergencia, Cuidados Intermedios, área postquirúrgica de este 

hospital, mediante un cronograma de visitas a los servicios locales, con la 

colaboración de los jefes de servicio para de concebir un acuerdo mutuo durante la 

aplicación del cuestionario del estudio. Por consiguiente, se entregaron los 

cuestionarios a los líderes de cada departamento de salud hospitalaria con los 

cuales se planteó el proceso de entrega-recepción de los mismos. 

 

En tres semanas se llevó a cabo la aplicación 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 

investigación. Finalmente se recabaron todas las encuestas, posteriormente los 

datos estadísticos se ordenan, se tabulan y se realizan los análisis estadísticos 

descriptivos, respetándose la confiabilidad de las respuestas y del anonimato de la 

muestra de estudio.   
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2.2.1 Muestra 

 

 El tamaño de la muestra del estudio fue estimado por medio de un 

muestreo aleatorio simple para una población 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 

parámetros fue de 155 médicos. 

 

2.2.2 Caracterización de la muestra 

Variable Departamento: 

 

En la información 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 desempeño de sus actividades 

en el área de las Especialidades Médicas y Quirúrgicas, representadas con un 

porcentaje del (58.7%), en la que habitualmente usan tanto técnicas invasivas 

(quirúrgicas) como no invasivas (farmacológicas, etc.);  seguido de  un 

considerable porcentaje de médicos que llevan a cabo actividades en el área de las 

Especialidades Críticas con un (36.1%), en la que se dedican al diagnóstico y 
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tratamiento de pacientes agudos, críticos 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 “Síndrome de Burnout”, y cuál de ellas es la más significativa. 

 

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

 

Fuente: Elaboración propia. Programa estadístico IBM SPSS Versión 20 
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Figura N° 2.5.: Distribución de profesionales por departamento hospitalario 

             

 

Fuente: Programa estadístico IBM SPSS Versión 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.  
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Tabla N° 3.3.: Sexo 

       

 

Fuente: Elaboración propia. Programa estadístico IBM SPSS Versión 20 

 

Figura N° 2.6.: Sexo 

                                       

Fuente: Elaboración propia. Programa estadístico IBM SPSS Versión 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 años, el (38.7%) en 

edades de 24 a 34 años, el (13.2%) en edades de 46 a 56 años y el (2.6%) en 

edades de 57 años en adelante, evidenciando que el grupo de edades de mayor 

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

 

Tabla N° 3.4.: Edad 

 

Fuente: Programa estadístico IBM SPSS Versión 20 
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Figura N° 2.7.: Edad 

 

Fuente: Programa estadístico IBM SPSS Versión 20 

 

 

Variable Situación contractual: 

 

De la información de la  Tabla N° 3.5 y 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 mayoría estadística con un porcentaje del 

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

Fuente: Programa estadístico IBM SPSS Versión 20 

 

 

Figura N° 2.8.: Situación contractual 

                 

Fuente: Programa estadístico IBM SPSS Versión 20 
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Variable Antigüedad en el centro: 

 

Con respecto a la antigüedad en el desarrollo de las actividades de los médicos 

encuestados, en la Tabla N° 3.6 y Figura N° 2.9, podemos observar que el (80%) 

de la muestra presentan una antigüedad laboral comprendida entre (0 a 5 años); el 

(16.1%) con una antigüedad laboral de (6 a 15 años), el (2.6%) con una antigüedad 

laboral de (16 a 25 años) y un (1.3%) se sitúa con una antigüedad laboral de (26 

años en adelante).  El 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 antigüedad laboral comprendida entre (0 a 15 

años).  

Tabla N° 3.6.: Antigüedad como profesional en el centro 

 

Fuente: Programa estadístico IBM SPSS Versión 20 
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Figura N° 2.9.: Antigüedad como profesional en el centro 

                      

                    Fuente: Programa estadístico IBM SPSS Versión 20 

 

2.3 Instrumento del Estudio 

 

El instrumento de recogida de información de la investigación, de la cual esta 

tesis solo seleccionó lo correspondiente a su temática y objetivos, fue un 

macrocuestionario, conformado por:  

(a) Una Encuesta que incluye una batería de escalas, entre las que 

figuran las concernientes  

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

Cervantes, 2010) 
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b. Cuestionario de Bienestar Laboral (Blanch, Sahagún, 

Cantera y Cervantes, 2010). 

c. Inventario Inventario de Burnout de Maslach 

(MBI).Adaptación de la versión de Bresó, Salanova y Schaufeli y 

Nogareda (2007) 

d. Escala Escala de Engagement de Utrecht Adaptado de la 

versión original de Schaufeli, Salanova, González- Romá y Bakker 

(2002). 

e. Escala de carga de trabajo 

f. Tiempo (monoitem)  

g. Escala de ideología (Ansoleaga, Toro, Stecher, Godoy y 

Blanch, 2011) 

h. Escala de profesionalidad, en validación  

i. Cultura 

j. Preguntas sobre los resultados organizacionales (intención 

de rotación,    

Calidad, productividad, desempeño, ausentismo). 

(b) El Cuestionario recogió también información textual, sobre aspectos 

relacionados con el trabajo, como resumir en cinco “palabras clave” la 

propia experiencia laboral, lo mejor y lo peor de la práctica médica, los 

valores y también consultó 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), adaptación de la versión  Bresó, Salanova y Schaufeli, (2007) en 

una versión adaptada al español.  Durante la entrevista cara a cara, se recabó 

información sobre aspectos sociodemográficos: Departamento hospitalario laboral, 

género, edad, situación contractual, antigüedad 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 

evalúan las tres dimensiones del Síndrome de Burnout como son: Agotamiento, 

Despersonalización 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), adaptación de la 

versión  Bresó, Salanova y Schaufeli, (2007) 

 

Fuente: ver cuestionario completo en anexo N°1 

 

En este estudio se realizó un análisis factorial exploratorio del Inventario de 

Burnout de Maslach (MBI), adaptación de la versión  Bresó, Salanova y Schaufeli, 

(2007), y se obtuvieron los tres componentes principales del Síndrome de Burnout, 

la correlación de las dimensiones y posteriormente  se hizo un análisis de 

fiabilidad de cada componente, el cual consistió en comprobar la consistencia 

interna de los ítems.  
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2.3.1 Valoración de los ítems 

A. Escala de Frecuencia 

1 1 2 3 4 5 6 

n

Nunca 

Pocas 

veces al 

año o 

menos 

Una 

vez al mes 

o menos 

Unas 

pocas veces 

al mes 

Una 

vez  a 

la 

semana 

Pocas 

veces a la 

semana 

Todos 

los días 

Fuente: Bresó y colaboradores (2003). 

 

2.3.2 Puntos de corte 

 

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

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

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

colaboradores (Breso, Salanova, & Shaufeli, 2003) (Ver Tabla N° 4.1). 
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Tabla N° 4.1: Puntos de corte del M.B.I. según Bresó y colaboradores (2013) 

 

Agotamiento Cinismo 

Eficacia 

profesional 

Bajo 0 – 1.2 0 – 0.5 0 – 5.16 

Medio 

1.3 – 2.8 

0.6 – 

2.25 

5.17 -  3.83 

Alto > 2.8 > 2.25 > 3.83 

 

 

 

 

2.4 Criterios de inclusión y exclusión 

2.4.1 Criterios de inclusión 

 

Los criterios de inclusión para esta investigación son los siguientes: 
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 Médicos especialistas y no especialistas. 

 Ambos sexos. 

 Profesionales médicos del hospital que laboraban en jornadas 

normales y especiales. 

 Profesionales médicos que tengan contrato temporal o permanente. 

 

2.4.2 Los criterios de exclusión 

 

Los criterios de exclusión para esta investigación son los siguientes: 

 Personal paramédico y administrativo no médico de esta institución. 

 Profesionales médicos que se encontraban en vacaciones. 

 Médicos rurales e internos de medicina que hacían rotaciones a 

nivel de las diferentes áreas del hospital. 

 Personal médico recientemente contratado 

 

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

 

El análisis de validez se ha llevado a cabo por medio de un Análisis factorial 

exploratorio. El análisis factorial exploratorio del MBI se ha realizado a través del 

método de extracción de componentes principales y aplicando la rotación oblicua 

debido a que se hipotetiza que las dimensiones están relacionadas. Se obtiene una 

solución 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 dimensión del Burnout. El primer factor agrupa los ítems 1, 2, 3, 4,5  de 

la dimensión agotamiento y los ítems 1, 2, 4 de la de cinismo. El segundo factor 

concentra los items 1, 2,6 de eficacia, mientras el tercer factor incluye los ítems 

3,4 y 5 de eficacia y el ítem 3 de cinismo (Tabla 4.2). 
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Tabla N° 4.2.: Varianza total explicada 

 

Fuente: Programa estadístico IBM SPSS Versión 20 

 

 

 

 

 



123 
 
 

En la matriz de configuración se pueden observar los 3 factores resultantes del análisis factorial exploratorio (Tabla 

4.3). 

Tabla N° 4.3.: Matriz de configuración 

 

Componentes del S. Burnout 

1 (A) 2 (C) 3 (EP) 

I157_V12_Burn_Agot5_Sientoquemitrabajomehaquemado .900   

I153_V12_Burn_Agot2_lfinaldelajornadasientoqueeltrabajo .896 .163  

I154_V12_Burn_Agot3_Sientofatigaporlamañana .887 .116  

I155_V12_Burn_Agot4_Trabajartodoeldía .869 .146 -.118 

I152_V12_Burn_Agot1_Sientoagotamientoemocional .828  .103 

I160_V12_Burn_Cin2_Heperdidoentiusiasmo .640 -.390 .179 

I159_V12_Burn_Cin1_Desdequeempeceestepuesto .598 -.427 .114 

I165_V12_Burn_Cin4_Dudosobreelvalordemitrabajo .428 -.396 .133 

I158_V12_Burn_Efic2_Contribuyoeficazmente  .834  

I156_V12_Burn_Efic1_Soycapazderesolver .155 .798  

I166_V12_Burn_Efic6_Tengoseguridaddequeenmitrabajo  .567 .278 

I163_V12_Burn_Efic5_Herealizadomuchascosas -.202 .323 .622 

I164_V12_Burn_Cin3_Mepreguntoporlautilidaddemitrabajo .152 -.182 .616 

I162_V12_Burn_Efic4_Meestimulaconseguir -.191 .358 .602 

I161_V12_Burn_Efic3_Enmiopiniónhagobienmitrabajo  .485 .550 

Método de extracción: Análisis de componentes principales. 

Método de rotación: Normalización Oblimin con Kaiser. 

a. La rotación 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 ítems de las dimensiones aparecen agrupados en el 

primer factor.  

 

Esto podría explicarse por el método de extracción utilizado, el de componentes 

principales, que favorece la generación de un factor de mucho peso y por la fuerte 

interrelación que tienen las dimensiones del MBI. Los ítems de la dimensión de 

autoeficacia se subdividen en dos factores, el 2 y el 3, siendo los ítems del tercer 

factor los que menor peso factorial presentan y también menor discriminación con 

las otras dimensiones. Como se mostrará a continuación el análisis de fiabilidad de 

la dimensión Eficacia da buenos resultados, de allí que tomando como base la 

teoría y estos datos, se tratarán los ítems de forma conjunta. 

 

2.5.2 Análisis de fiabilidad de los componentes principales del S. 

de Burnout 

A. Agotamiento  

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

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

Alfa de Cronbach N de elementos 

.921 5 

Estadísticos total-elemento 

 

Media 

de la 

escala si 

se elimina 

el 

elemento 

Varianza 

de la escala si 

se elimina el 

elemento 

Correlació

n elemento-

total 

corregida 

Alfa de 

Cronbach si 

se elimina 

el elemento 

I152_V12_Burn_Agot

1_Sientoagotamientoemo

cional 

11.41 56.582 .772 .907 

I153_V12_Burn_Agot

2_lfinaldelajornadasiento

queeltrabajo 

11.04 53.895 .806 .900 

I154_V12_Burn_Agot

3_Sientofatigaporlamaña

na 

11.83 54.179 .786 .904 

I155_V12_Burn_Agot

4_Trabajartodoeldía 

11.56 53.261 .775 .907 

I157_V12_Burn_Agot

5_Sientoquemitrabajome

haquemado 

11.50 53.524 .836 .894 

Fuente: Programa estadístico IBM SPSS Versión 20 
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B. Cinismo  

 

Al hacer el análisis de fiabilidad de la dimensión del cinismo se obtiene un α de 

Cronbach de 0.671, debido a que uno de sus ítems no está correlacionado por lo 

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

Tabla N° 4.5 Estadísticos de fiabilidad de cinismo

Fuente: Programa estadístico IBM SPSS Versión 20 

 

Al hacer el análisis de fiabilidad pero eliminando el ítem 3 se obtiene un mejor 

α de Cronbach, de 0,818. Este ítem se comporta de forma diferente al resto de los 

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

Fuente: Programa estadístico IBM SPSS Versión 20 

 

C. Eficacia profesional  

 

Al hacer el análisis de fiabilidad de la dimensión Eficacia se obtiene un α de 

Cronbach de 0.829. (Ver Tabla 4.7).  

Tabla N° 4.7.: Estadísticos de fiabilidad eficacia profesional 

Alfa de Cronbach N de elementos 

.829 6 

Estadísticos total-elemento 
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Media 

de la 

escala si se 

elimina el 

elemento 

Varianza 

de la escala 

si se elimina 

el elemento 

Correlaci

ón 

elemento-

total 

corregida 

Alfa de 

Cronbach si 

se elimina el 

elemento 

I156_V12_Burn_Efic1_Soyca

pazderesolver 

26.36 18.297 .607 .799 

I158_V12_Burn_Efic2_Contri

buyoeficazmente 

26.50 18.252 .595 .803 

I161_V12_Burn_Efic3_Enmi

opiniónhagobienmitrabajo 

26.18 19.305 .664 .790 

I162_V12_Burn_Efic4_Meest

imulaconseguir 

26.41 18.621 .604 .800 

I163_V12_Burn_Efic5_Herea

lizadomuchascosas 

26.14 19.759 .588 .804 

I166_V12_Burn_Efic6_Tengo

seguridaddequeenmitrabajo 

26.31 18.981 .554 .811 

Fuente: Programa estadístico IBM SPSS Versión 20 

 

A partir del análisis factorial y los resultados de los índices de fiabilidad del 

MBI se decidió:  

 En el análisis factorial exploratorio las dimensiones de agotamiento 

y cinismo aparecen agrupadas en el primer factor, debido al método de 
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extracción usado, pero se calcularán cada una en su dimensión siguiendo la 

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

 

 En cuanto a la dimensión de eficacia, a pesar del resultado del 

análisis factorial que los agrupa en dos factores, el análisis de fiabilidad 

corrobora que todos los ítems correlacionan bien y se agrupan 

conjuntamente, razón por la cual, y tomando en cuenta la estructura teórica 

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

 

 En el análisis de la fiabilidad, las tres dimensiones muestran altos 

niveles de consistencia interna. Sólo en el caso de la dimensión cinismo, se 

eliminará el ítem 3, debido a que no satura en su factor, tiene baja fiabilidad 

y una baja correlación elemento-total. Sin embargo este ítems será 

considerado en los cálculos de los resultados estadísticos finales.  

 

2.5.3 Análisis estadístico 

 

Para el desarrollo de nuestra investigación se empleó el paquete estadístico 

IBM SPSS Versión 20, que nos permitió efectuar el análisis estadísticos de las 

variables en estudio y así describir el comportamiento de las mismas, como primer 
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instancia se realizó un análisis factorial exploratorio sobre un número de 15 ítems 

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

 

Se ejecutó un análisis estadístico descriptivo, describiéndose así la frecuencia 

de los componentes principales del Síndrome de Burnout y de las variables socio-

demográficas de la investigación. Una vez elaboradas las tablas y gráficos 

descriptivos, se comprobó la significación estadística de las variables utilizando la 

comparación de las medias y de las varianzas, así también se elaboró las tablas de 

contingencia extrayendo el chi-cuadrado para así comparar la significancia de las 

dos operaciones estadísticas. Obtenido los resultados esperados se calcula la 

prevalecía del Síndrome de Burnout en los médicos del Hospital de Especialidades 

Guayaquil. 

 

Se determinó el factor de prevalecía aplicando un intervalo de confianza del 

95%, se establecieron las variables sociodemográficas y psico-sociales empleando 

tablas de distribución de frecuencias y porcentajes para variables categóricas, y se 

determinaron algunas medidas de tendencia central y de dispersión para variables 

numéricas. 
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Se emplearon tablas de contingencia para relacionar variables categóricas y 

numéricas dentro de las dimensiones del cuestionario de Maslach Burnout 

Inventory (MBI). 

 

3. Resultados 

3.1 Presentación de los resultados del MBI 

 

En este capítulo 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), adaptación de la versión de Bresó, 

Salanova y Schaufeli y Nogareda (2007), la cual consta de tres dimensiones: 

Agotamiento, Cinismo y Eficacia profesional. De una población 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 

antigüedad como profesional en la institución y a su situación contractual. 
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3.2 Descripción de las distribuciones (medias, desviaciones, asimetría, 

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 distribución 

de las dimensiones del Síndrome de Burnout presentan una ligera asimetría 

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 distribución 

Tabla N° 5.0.: Estadísticos de componentes principales. 

 

Fuente: Programa estadístico IBM SPSS Versión 20 
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Figura N° 3.0.: Nivel de agotamiento 

 

Fuente: Programa estadístico IBM SPSS Versión 20 
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Figura N° ° 3.1.: Nivel de cinismo 

Fuente: Programa estadístico IBM SPSS Versión 20 

 

Figura N° 3.2.: Nivel de eficacia profesional 

Fuente: Programa estadístico IBM SPSS Versión 20 

 



135 
 

3.3 Análisis de los niveles de Burnout 

 

De la información 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 mayoría 

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

 

Tabla N° 5.1.: Nivel de agotamiento 

 

Fuente: Programa estadístico IBM SPSS Versión 20 
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Figura N° 3.3: Nivel de agotamiento 

 

Fuente: Programa estadístico IBM SPSS Versión 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 mayoría de la 

muestra se sitúa en el Nivel Alto, seguido por una diferencia mínima 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 

 

Fuente: Programa estadístico IBM SPSS Versión 20 

 

Figura N° 3.4.: Nivel de cinismo 

 

Fuente: Programa estadístico IBM SPSS Versión 20 
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De la información de la Tabla N° 5.3 y la Figura N° 3.5, se observa que en 

relación a la eficacia profesional (EP), el (61.9%) del total de la muestra presentó 

un Nivel Alto, el (32.3%) presento un Nivel Medio, y el (5.8%) un Nivel Bajo, 

como se observa la mayoría de la muestra se sitúa en el Nivel Alto de eficacia 

profesional. 

Tabla N° 5.3: Nivel de Eficacia profesional 

 

Fuente: Programa estadístico IBM SPSS Versión 20 

 

Figura N°  3.5.: Nivel de Eficacia profesional 

 

Fuente: Programa estadístico IBM SPSS Versión 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 

percepción  negativa de la aplicación de la reforma en la ley está representada por 

el (44.1 %), mientras que el (11,2%) siente que el efecto será positivo, frente a un 

(44.7%) que siente que no les afecta. El Ministerio de Salud Pública explica que el 

art 146 del COIP se aplica siempre y cuando se infrinja las cuatro condiciones 

establecidas en el artículo 146 (Del Pozo, 2014). A pesar de que el mayor 

porcentaje indique que no les afecta, podemos notar que las demás 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 

 

Fuente: Programa estadístico IBM SPSS Versión 20 

 

Se identifica como lo mejor dentro de su ámbito 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 compañeros,   con 

un (27,6%) y del (12%,4) que se ha desarrollado en su profesión. Estos resultados 

indican que existe un nivel alto de satisfacción 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 

 

Fuente: Programa estadístico IBM SPSS Versión 20 

 

 

Realizado el análisis correspondiente, se evidencia que lo peor en el ámbito 

laboral de los médicos en estudio, resalta como porcentaje mayor, a la gestión de 

la gerencia considerada como ineficiente, con un (30,8%), seguido por el (27,5%), 

en la categoría 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.: Ámbito laboral: Lo peor

 

Fuente: Programa estadístico IBM SPSS Versión 20 

 

 

 

Tabla 2.20.: Lo peor 
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A. Prueba T - Student  

 

La prueba T-Student aplicada en este estudio es utilizada para la comprobación 

de la hipótesis nula de la investigación, siempre y cuando la variable 

independiente no exceda más de dos grupos. Es decir es una prueba paramétrica 

que debe cumplir las condiciones de formulación para la obtención de los 

resultados esperados, que compara únicamente dos medías o dos grupos. 

 

De la información 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 

relación de dependencia entre estas variables (Ver Tabla 6.3). 
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Tabla N° 6.3.: Estadísticos de grupo 

 

Fuente: Programa estadístico IBM SPSS Versión 20 

 

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

Sexo 

Fuente: Programa estadístico IBM SPSS Versión 20 

 

En la información 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 
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significativo. Es decir no existe relación de dependencia entre estas variables. 

(Ver Tabla 6.4). 

 

Tabla N° 6.4.: Estadísticos de grupo 

 

Fuente: Programa estadístico IBM SPSS Versión 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 estadísticamente 

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

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

 

Fuente: Programa estadístico IBM SPSS Versión 20 

 

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

Sexo 

 

Fuente: Programa estadístico IBM SPSS Versión 20 

 

En los descriptivos de Tabla N° 6.7 se puede observar que el Nivel de 

agotamiento para la variable Situación 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 Situación contractual no es significativa. Es decir no 

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

Tabla N° 6.8). 

 

Tabla N° 6.7.: Estadísticos de grupo 

 

Fuente: Programa estadístico IBM SPSS Versión 20 

 

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

contractual 

 

Fuente: Programa estadístico IBM SPSS Versión 20 
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En la información de Tabla N° 6.9 podemos observar que el Nivel de cinismo 

para la variable Situación 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 

Situación contractual no es significativa. Es decir no existe relación de 

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

 

Tabla N° 6.9.: Estadísticos de grupo 

 

Fuente: Programa estadístico IBM SPSS Versión 20 
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Tabla N° 7.0.: Pruebas de muestras independientes Nivel de cinismo * Situación 

contractual 

 

Fuente: Programa estadístico IBM SPSS Versión 20 

 

En los descriptivos de Tabla N° 7.1 se puede observar que el Nivel de eficacia 

profesional para la variable Situación 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 pequeña 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 

Situación contractual es significativa. Es decir se rechaza la hipótesis de 

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

 

Fuente: Programa estadístico IBM SPSS Versión 20 

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

Situación contractual 

 

Fuente: Programa estadístico IBM SPSS Versión 20 

 

B. Pruebas F 

 

La prueba F comprueba la hipótesis de relación de las variables de más de dos 

grupos, para esta investigación del mismo modo que la t de Student, utilizaremos 

el análisis de la varianza o ANOVA simple que es una prueba paramétrica que, 
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además 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. (Martínez González, M.A., Sánchez-Villegas, A., and 

Faulín Fajardo, F.J, 2006). 

 

Podemos observar en la Tabla N° 7.3, que el Nivel promedio inferior de 

agotamiento de (1,50), está conformado por el grupo de edad superior a 57 años y 

el Nivel promedio superior de agotamiento de (2,53), lo conforman los médicos 

con edades comprendidas entre 24 a 34 años, mientras que para los dos grupos 

restantes presentan un promedio de (2,29), para el grupo de edad entre 35 a 45 

años y un (1,50) para el grupo de edad de 46 a 56 años. La prueba estadística 

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 
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Fuente: Programa estadístico IBM SPSS Versión 20 

 

Tabla N° 7.4.: ANOVA de un factor 

 

Fuente: Programa estadístico IBM SPSS Versión 20 

 

Tabla N° 7.5.: Pruebas post hoc 

 

Fuente: Programa estadístico IBM SPSS Versión 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), está conformado por el grupo de edades 

comprendidas entre 46 a 56 años y que el promedio superior de Nivel de cinismo 

de (2,37), lo conforman el grupo de edades entre 24 a 34 años, mientras que para 

los dos grupos restantes presentan un promedio de (2,36), para el grupo de edad 

entre 35 a 45 años y (2,25) para el grupo de edad de 57 años en adelante. La 

prueba estadística 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 

comparación de medias “post hoc”, es decir que grupo específicamente presenta 

estas diferencias significativas, estos resultados nos indican que: El Nivel de 

cinismo es significativo en los grupos de edades comprendidas entre 24 a 34 años 

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

 

Fuente: Programa estadístico IBM SPSS Versión 20 

Tabla N° 7.7.: ANOVA de un factor 

 

Fuente: Programa estadístico IBM SPSS Versión 20 
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Tabla N° 7.8.: Pruebas post hoc 

 

Fuente: Programa estadístico IBM SPSS Versión 20 

 

En la Tabla N° 7.9, se describe que el promedio de Nivel de eficacia 

profesional inferior de (2,49), está conformado por el grupo de edades 

comprendidas entre 35 a 45 años y  el promedio superior de Nivel de eficacia 

profesional de (3,00), lo conforman el grupo de edades de 57 años en adelante, 

mientras que para los dos grupos restantes presentan un promedio de (2,62), para 

el grupo de edad entre 24 a 34 años y (2,57) para el grupo de edad comprendidas 

entre 46 a 56 años de edad. La prueba estadística 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 razón no se realiza la comparación de medias “post hoc”. 

 

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

 

Fuente: Elaboración propia. Programa estadístico IBM SPSS Versión 20 

 

Tabla N° 8.0.: ANOVA de un factor 

 

Fuente: Elaboración propia. Programa estadístico IBM SPSS Versión 20 
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En la información 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 Quirúrgicas 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 Áreas Críticas. 

La prueba estadística 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 razón no se realiza la 

comparación de medias “post hoc”. 

 

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

 

Fuente: Programa estadístico IBM SPSS Versión 20 
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Tabla N° 8.2.: ANOVA de un factor 

 

Fuente: Programa estadístico IBM SPSS Versión 20 

 

De la información de la Tabla N° 8.3, se desprende que el promedio de Nivel 

de cinismo inferior de (1,88), se sitúa en el departamento Administrativo, seguido 

del departamento de Especialidades Médicas y Quirúrgicas 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 Áreas Críticas. La prueba 

estadística 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 comparación de medias “post hoc” (Ver 

Tabla N° 8.5), no evidencian relación de dependencia entre los grupos 

comparados. Por lo que se puede considerar aprobar o rechazar la hipótesis nula 

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

 

Fuente: Programa estadístico IBM SPSS Versión 20 

 

Tabla N° 8.4.: ANOVA de un factor 

 

Fuente: Programa estadístico IBM SPSS Versión 20 



160 
 

 

Tabla N° 8.5.: Pruebas post hoc 

 

Fuente: Programa estadístico IBM SPSS Versión 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 Áreas Críticas es 

de (2,61), y el promedio de Nivel de eficacia profesional en el departamento de 

Especialidades Médicas y Quirúrgicas es de (2,52). Se observa que la variabilidad 

de estos grupos es mínima. En la prueba estadística 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 comparación de medias “post hoc” para estos resultados. 
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Tabla N° 8.6.: Descriptivos Nivel de eficacia profesional * Departamento 

 

Fuente: Programa estadístico IBM SPSS Versión 20 

 

Tabla N° 8.7.: ANOVA de un factor 

 

Fuente: Programa estadístico IBM SPSS Versión 20 

 

En la información de la  Tabla N° 8.8, se observa que el promedio de Nivel de 

agotamiento en la  Antigüedad como profesional en el centro para el grupo de 

profesionales de (0 a 5 años),  es de (3,1), el promedio de Nivel de agotamiento en 
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la  Antigüedad como profesional en el centro para el grupo de profesionales de (6 

a 15 años),  es de (2,0), el promedio de Nivel de agotamiento en la  Antigüedad 

como profesional en el centro para el grupo de profesionales de (16 a 25 años),  es 

de (2,05), el promedio de Nivel de agotamiento en la  Antigüedad como 

profesional en el centro para el grupo de profesionales de (26 años en adelante),  

es de (1,3). Se observa que el promedio de mayor incidencia pertenece al grupo de 

profesionales con una antigüedad laboral comprendida entre (0 a 5 años). En la 

prueba estadística Anova para estas variables se concluye que si existen 

diferencias significativas en el Nivel de agotamiento con respecto a la Antigüedad 

como profesional en el centro. (Ver Tabla N° 8.9). Estas diferencias significativas 

en la comparación de medias “post hoc”, evidencian relación de dependencia 

entre los grupos comparados para el grupo laboral de (0 a 5 años) con los grupos 

de 6 a 15 años; para el grupo de( 6 a 15 años) en relación con el  grupo de 0 a 5 

años (Ver Tabla N° 9.0).  

 

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

el centro 

 

Fuente: Programa estadístico IBM SPSS Versión 20 

Descriptivos 

AE 

 

N Media 

Desviación 

típica Error típico 

Intervalo de confianza para la 

media al 95% 

Mínimo Máximo Límite inferior Límite superior 

1 De 0 a 5 años 124 3,1032 1,76146 ,15818 2,7901 3,4163 ,00 6,00 

2 De 6 a15 años 24 2,0083 1,83538 ,37465 1,2333 2,7833 ,00 5,60 

3 De 16 a 25 años 4 2,0500 2,26495 1,13248 -1,5540 5,6540 ,00 4,80 

4 De 26 años 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 
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Tabla N° 8.9.: ANOVA de un factor 

 

 

ANOVA 

AE 

 
Suma de 

cuadrados gl 

Media 

cuadrática 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 estadístico IBM SPSS Versión 20 

 

Tabla N° 9.0.: Pruebas post hoc 

 

Fuente: Programa estadístico IBM SPSS Versión 20 

Comparaciones múltiples 

AE 

Scheffé 

(I) AntEmp_Rec Antigüedad 

como profesional en el 

centro 

(J) AntEmp_Rec Antigüedad 

como profesional en el 

centro 

Diferencia de 

medias (I-J) Error típico Sig. 

Intervalo de confianza al 95% 

Límite inferior Límite superior 

1 De 0 a 5 años 2 De 6 a15 años 1,09489 ,39684 ,059 -,0272 2,2170 

3 De 16 a 25 años 1,05323 ,90400 ,716 -1,5028 3,6093 

4 De 26 años en adelante 1,80323 1,26842 ,569 -1,7832 5,3897 

2 De 6 a15 años 1 De 0 a 5 años -1,09489 ,39684 ,059 -2,2170 ,0272 

3 De 16 a 25 años -,04167 ,96105 1,000 -2,7590 2,6757 

4 De 26 años en adelante ,70833 1,30970 ,961 -2,9948 4,4115 

3 De 16 a 25 años 1 De 0 a 5 años -1,05323 ,90400 ,716 -3,6093 1,5028 

2 De 6 a15 años ,04167 ,96105 1,000 -2,6757 2,7590 

4 De 26 años en adelante ,75000 1,54111 ,971 -3,6075 5,1075 

4 De 26 años en adelante 1 De 0 a 5 años -1,80323 1,26842 ,569 -5,3897 1,7832 

2 De 6 a15 años -,70833 1,30970 ,961 -4,4115 2,9948 

3 De 16 a 25 años -,75000 1,54111 ,971 -5,1075 3,6075 
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De los descriptivos de la  Tabla N° 9.1, se desprende que el promedio de Nivel 

de cinismo en la  Antigüedad como profesional en el centro para el grupo de 

profesionales de (0 a 5 años),  es de (2,35), el promedio de Nivel de agotamiento 

en la  Antigüedad como profesional en el centro para el grupo de profesionales de 

(6 a 15 años),  es de (2,08), el promedio de Nivel de agotamiento en la  

Antigüedad como profesional en el centro para el grupo de profesionales de (16 a 

25 años),  es de (2,00), el promedio de Nivel de agotamiento en la  Antigüedad 

como profesional en el centro para el grupo de profesionales de (26 años en 

adelante),  es de (2,00). Se observa que le promedio de mayor incidencia 

pertenece al grupo de profesionales con una antigüedad laboral comprendida entre 

(0 a 5 años). En la prueba estadística Anova para estas variables se concluye que 

no existen diferencias significativas en el Nivel de agotamiento con respecto a la 

Antigüedad como profesional en el centro. (Ver Tabla N° 9.2). Por lo tanto no se 

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

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

centro 

 

Fuente: Programa estadístico IBM SPSS Versión 20 
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Tabla N° 9.2.: ANOVA de un factor 

 

 

Fuente: Programa estadístico IBM SPSS Versión 20 

 

De la información de la  Tabla N° 9.3, se desprende que el promedio de Nivel 

de eficacia profesional en la  Antigüedad como profesional en el centro para el 

grupo de profesionales de (0 a 5 años),  es de (2,53), el promedio de Nivel de 

agotamiento en la  Antigüedad como profesional en el centro para el grupo de 

profesionales de (6 a 15 años),  es de (2,58), el promedio de Nivel de agotamiento 

en la  Antigüedad como profesional en el centro para el grupo de profesionales de 

(16 a 25 años),  es de (3,00), el promedio de Nivel de agotamiento en la  

Antigüedad como profesional en el centro para el grupo de profesionales de (26 

años en adelante),  es de (3,00). Se observa que le promedio de mayor incidencia 

pertenece al grupo de profesionales con una antigüedad laboral comprendida de 

(16 a 25 años) y (26 años en adelante). En la prueba estadística Anova para estas 

variables se concluye que no existen diferencias significativas en el Nivel de 

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

hoc” para estos resultados. 

 

Tabla N° 9.3: Descriptivos Nivel de eficacia profesional * Antigüedad como 

profesional en el centro 

 

Fuente: Programa estadístico IBM SPSS Versión 20 

 

Tabla N° 9.4.: ANOVA de un factor 

 

Fuente: Programa estadístico IBM SPSS Versión 20 
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Las únicas asociaciones significativas entre variables sociodemográficas con el 

Síndrome de Burnout para las pruebas estadísticas T y F, fueron las siguientes: 

 El nivel de agotamiento con las variables de: 

o Edad 

o Antigüedad como profesional en el centro 

 El nivel de cinismo con las variables de: 

o Edad 

o Departamento 

 

 El nivel de eficacia profesional con las variables de: 

o Situación contractual 

 

C. Tablas de contingencia 

 

Para el análisis de la relación entre las variables de estudio planteadas, es 

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

esta manera se identificara relaciones entre variables cualitativas utilizando un 

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

del supuesto de que las dos variables no están relacionadas, es decir que tienen 
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dependencia, en la hipótesis nula (H0) se establece la independencia de las 

variables de estudio y en la hipótesis alternativa (H1) se establece las variables de 

estudio relacionadas, si el estadístico (Chi-cuadrado), tiene una probabilidad 

menor o igual a (0,05). Se rechaza la hipótesis de independencia o hipótesis nula 

(H0). 

 

Como se observa en la Tabla N° 5.8, demuestra que el estadístico chi-cuadrado 

es significativo en el Nivel de agotamiento con respecto a la Edad, siendo la única 

evidencia estadística significativa que rechaza la hipótesis nula y toma como 

hipótesis alternativa la relación de dependencia de estas variables. Así también, 

esta prueba de chi-cuadrado mantiene la independencia de las variables cuyos 

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

Tabla N° 9.5.: Únicas asociaciones significativas entre variables sociodemográficas 

con el Síndrome de Burnout 

 

Fuente: Programa estadístico IBM SPSS Versión 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 

Quirúrgicas representan el (16,8%), en las Áreas Críticas 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 relación presenta un (29,0%), (22,6%), 

(53,5%), evidenciando que el departamento de Especialidades Médicas y 

Quirúrgicas junto al de Áreas Críticas mostraron un mayor Nivel de agotamiento 

con respecto al porcentaje total de estas variables de estudio.  

 

Los resultados estadísticos de la prueba de chi-cuadrado no fueron 

significativos, es decir no existe evidencia estadística significativa que rechace la 

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

 

Tabla N° 9.6.: Nivel de agotamiento * Departamento 

 

Fuente: Elaboración propia. Programa estadístico IBM SPSS Versión 20 
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Figura N° 3.6.: Nivel de agotamiento * Departamento 

         

 

Fuente: Elaboración propia. Programa estadístico IBM SPSS Versión 20 

 

De la información 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 mínima. Los resultados estadísticos de 

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

estadística significativa que rechacé la hipótesis nula o relación 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 

 

Fuente: Programa estadístico IBM SPSS Versión 20 

 

Figura N° 3.7: Nivel de agotamiento * Sexo 

 

Fuente: Programa estadístico IBM SPSS Versión 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 años), corresponden al 
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(4,5%), para las edades de (35 a 45 años) el (12,3%), de (46 a 56 años) el (7,7%) y 

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

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

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

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

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

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

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

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

 

Tabla N° 9.8.: Nivel de agotamiento * Edad 

 

Fuente: Programa estadístico IBM SPSS Versión 20 
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Figura N° 3.8: Nivel de agotamiento * Edad 

 

Fuente: Programa estadístico IBM SPSS Versión 20 

 

En la información 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%). Así también que el Nivel bajo de 

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

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

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

agotamiento emocional alto marcando una gran diferencia en comparación de la 

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

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

existe evidencia estadística significativa que rechacé la hipótesis nula o relación 

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 * Situación contractual 

 

Fuente: Programa estadístico IBM SPSS Versión 20 

 

Figura N° 3.9: Nivel de agotamiento * Situación contractual 

 

Fuente: Programa estadístico IBM SPSS Versión 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  Antigüedad como profesional en el centro para el 

grupo de profesionales de (0 a 5 años),  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 

años), el Nivel bajo de agotamiento en antigüedad 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 años), el Nivel bajo de agotamiento en antigüedad laboral  es del (1,3%), el  

Nivel medio  (0,0%) y el Nivel alto un (1,3%), para el grupo de profesionales de 

(26 años en adelante). el Nivel bajo de agotamiento en antigüedad laboral  es del 

(0,6%), el  Nivel medio  (0,6%) y el Nivel alto un (0,0%). Los resultados 

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

existe evidencia estadística significativa que rechacé la hipótesis nula o relación 

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

 

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

 

Fuente: Programa estadístico IBM SPSS Versión 2 
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Figura N° 4.0.: Nivel de agotamiento * Antigüedad como profesional en el centro 

 

Fuente: Programa estadístico IBM SPSS Versión 20 

 

En la información 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 Quirúrgicas con (11,0%), un Nivel 

medio de (23,9%) y un Nivel alto del (23,9%). En las Áreas Críticas 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 Quirúrgicas junto al de Áreas Críticas mostraron un mayor Nivel de 

agotamiento. Sin embargo, los resultados estadísticos de la prueba de chi-

cuadrado no fueron significativos, es decir no existe evidencia estadística 
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significativa que rechacé la hipótesis nula o relación de independencia de estas 

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

Tabla N° 10.1.: Nivel de cinismo * Departamento 

 

Fuente: Programa estadístico IBM SPSS Versión 20 

Figura N° 4.1.: Nivel de cinismo * Departamento 

 

Fuente: Programa estadístico IBM SPSS Versión 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 sitúa en 

el Nivel alto. En esta comparación de variables de acuerdo a los resultados 

estadísticos de la prueba de chi-cuadrado se concluye que no fueron significativos, 

es decir no existe evidencia estadística significativa que rechacé la hipótesis nula 

o relación 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 

 

Fuente: Programa estadístico IBM SPSS Versión 20 
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Figura N° 4.2: Nivel de cinismo * Sexo 

 

Fuente: Programa estadístico IBM SPSS Versión 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 años), 

corresponden al (4,5%), para las edades de (35 a 45 años) el (5,2%), de (46 a 56 

años) el (4,5%) y de (57 años en adelante) el (0,0%). Seguido del Nivel medio de 

cinismo para el grupo de edad entre (24 a 43 años) con el (15,5%), de (35 a 45 

años) el (18,7%), de (46 a 56 años) el (6,5%) y en las edades de (57 años en 

adelante) el (1,9%) y en el Nivel alto de cinismo en edades de (24 a 43 años), 

representan el (18,7%), de (35 a 45 años) el (21,3%), de (46 a 56 años) el (2,6%) y 

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

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

estadística significativa que rechacé la hipótesis nula o relación 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 

 

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

 

Fuente: Programa estadístico IBM SPSS Versión 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%). Así 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 

estadísticos de relación de estas variables, demuestran a través de la prueba de 

chi-cuadrado que no fueron significativos, es decir no existe evidencia estadística 

significativa que rechacé la hipótesis nula o relación de independencia de estas 

variables (Ver Tabla N° 10.4 y Figura N° 4.4). 
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Tabla N° 10.4.: Nivel de cinismo * Situación contractual 

 

Fuente: Programa estadístico IBM SPSS Versión 20 

 

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

 Fuente: Programa estadístico IBM SPSS Versión 20 
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En la descripción de la  Tabla N° 10.5, y Figura N° 4.5, podemos observar que 

el Nivel bajo de cinismo en la  Antigüedad como profesional en el centro para el 

grupo de profesionales de (0 a 5 años),  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 

años), el Nivel bajo de cinismo en antigüedad 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 años), el Nivel bajo de cinismo en antigüedad laboral  es del (0,6%), el  Nivel 

medio  (1,3%) y el Nivel alto un (0,6%), para el grupo de profesionales de (26 

años en adelante). el Nivel bajo de cinismo en antigüedad laboral  es del (0,0%), 

el  Nivel medio  (1,3%) y el Nivel alto un (0,0%). Los resultados estadísticos de la 

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

estadística significativa que rechacé la hipótesis nula o relación de independencia 

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

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

 

Fuente: Programa estadístico IBM SPSS Versión 20 
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Figura N° 4.5.: Nivel de cinismo * Antigüedad como profesional en el centro

 

Fuente: Programa estadístico IBM SPSS Versión 20 

 

A continuación en los descriptivos de la Tabla N° 10.6 e información de la 

Figura N° 4.6, podemos observar que el departamento de Especialidades Médicas 

y Quirúrgicas, 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 Áreas 

Críticas 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 

Quirúrgicas junto al de Áreas Críticas mostraron un mayor Nivel de eficacia 
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profesional. Sin embargo, los resultados estadísticos de la prueba de chi-cuadrado 

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

rechacé la hipótesis nula o relación de independencia de estas variables (Ver tabla 

N° 10.6 y Figura N° 4.6). 

 

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

 

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

 Fuente: Programa estadístico IBM SPSS Versión 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 que el porcentaje de mayor peso 

se encuentra en el Nivel alto de eficacia profesional en los hombres, y en las 

mujeres. En esta comparación de variables de acuerdo a los resultados estadísticos 

de la prueba de chi-cuadrado se concluye que no fueron significativos, es decir no 

existe evidencia estadística significativa que rechacé la hipótesis nula o relación 

de independencia de estas variables (Ver Tabla N° 10.7 y en la Figura  N° 4.7). 
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Tabla N° 10.7.: Nivel de eficacia profesional * Sexo 

 

Fuente: Programa estadístico IBM SPSS Versión 20 

 

Figura N° 4.7.: Nivel de eficacia profesional * Sexo 

         

Fuente: Programa estadístico IBM SPSS Versión 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 años), 

corresponden al (1,3%), para las edades de (35 a 45 años) el (3,2%), de (46 a 56 

años) el (1,3%) y de (57 años en adelante) el (0,0%). Seguido del Nivel medio de 

eficacia profesional para el grupo de edad entre (24 a 43 años) es del (12,3%), de 

(35 a 45 años) el (16,8%), de (46 a 56 años) el (3,2%) y en las edades de (57 años 

en adelante) el (0,0%) y en el Nivel alto de eficacia profesional en edades de (24 a 

43 años), representan el (25,2%), de (35 a 45 años) el (25,2%), de (46 a 56 años) 

el (9,0%) y en las edades de (57 años en adelante) el (2,6%). El grupo de edad que 

presento mayor Nivel de eficacia profesional fue ente (35 a 45 años) y (46 a 56 

años). Los resultados estadísticos de la prueba de chi-cuadrado no fueron 

significativos, es decir no existe evidencia estadística significativa que rechacé la 

hipótesis nula o relación 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 

 

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

 

Fuente: Programa estadístico IBM SPSS Versión 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%). Así 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 estadísticos de relación de estas variables, 

demuestran a través de la prueba de chi-cuadrado que no fueron significativos, es 

decir no existe evidencia estadística significativa que rechacé la hipótesis nula o 

relación 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 * Situación contractual 

 

Fuente: Programa estadístico IBM SPSS Versión 20 

 

Figura N° 4.9.: Nivel de eficacia profesional * Situación contractual 

 

Fuente: Programa estadístico IBM SPSS Versión 20 
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En la información de la  Tabla N° 11.0 y Figura N° 5.0, podemos observar que 

el Nivel bajo de eficacia profesional en la  Antigüedad como profesional en el 

centro para el grupo de profesionales de (0 a 5 años),  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 años), el Nivel bajo de eficacia profesional en antigüedad 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 años), el Nivel bajo de eficacia profesional en 

antigüedad laboral representa el (0,0%), el  Nivel medio  (0,0%) y el Nivel alto un 

(2,6%), para el grupo de profesionales de (26 años en adelante). el Nivel bajo de 

eficacia profesional en antigüedad laboral  es del (0,0%), el  Nivel medio el 

(0,0%) y el Nivel alto un (1,3%). Los resultados estadísticos de la prueba de chi-

cuadrado no fueron significativos, es decir no existe evidencia estadística 

significativa que rechacé la hipótesis nula o relación 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 * antigüedad como profesional en el 

centro 

 

Fuente: Programa estadístico IBM SPSS Versión 20 

 

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

centro 

 

Fuente: Programa estadístico IBM SPSS Versión 2 
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3.5 Prevalencia del Síndrome de Burnout 

 

La prevalencia del Síndrome de Burnout, de acuerdo a la información de la 

Tabla N° 11.1 y Tabla N° 11.2, se sitúa en el perfil (27) con un porcentaje de 

(2,6%).  Seguido de un porcentaje válido de (19%), que representa al perfil (26), 

el mismo que estaría cercano a cumplir con las condiciones de la escala del 

Síndrome 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).  Así también podemos observar en la 

Tabla N° 11.5 y Figura N° 5.1., el porcentaje del Síndrome de Burnout presente 

en los médicos del Hospital de Especialidades Guayaquil “Dr. Abel Gilbert 

Pontón”. 
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Tabla N° 11.1.: Prevalencia del Síndrome de Burnout 

 

Fuente: Programa estadístico IBM SPSS Versión 20 
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Tabla N° 11.2.: Prevalencia del Síndrome de Burnout 

 

Fuente: Programa estadístico IBM SPSS Versión 20 

Tabla N° 11.3.: Perfiles del Síndrome de Burnout 

 

Fuente: Programa estadístico IBM SPSS Versión 20 

. 

AGOTA CINISMO EFICACIA Perfil Interpretación 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 7,8

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
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Figura N° 5.1.: Porcentaje del Síndrome de Burnout 

 

Fuente: Programa estadístico IBM SPSS Versión 20 

 

En la descripción de la Tabla N° 11.4, se puede observar que tanto para 

hombres como para mujeres presentan un (1,3%) de Síndrome de Burnout, en 

relación 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 * Síndrome de Burnout 

 

Fuente: Programa estadístico IBM SPSS Versión 20 

 

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

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

Síndrome de Burnout, determinan que el riesgo no es estadísticamente 

significativo,  estos resultados señalan que estaríamos ante la presencia de un 

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

Tabla N° 11.5.: Estimación de riesgo 

 

Fuente: Programa estadístico IBM SPSS Versión 20 
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3.6 Análisis de regresión dimensiones del burnout e índice de rotación 

del Hospital de Guayaquil 

 

Con el objetivo de analizar el impacto de los niveles del burnout sobre el 

desempeño de los empleados se llevó a cabo un análisis de regresión múltiple. Se 

utilizó 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 desempeño del empleado como es la rotación. Para el 

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

 

Los resultados obtenidos en el análisis de regresión múltiple con el índice de 

rotación como variable dependiente ponen de relieve que sólo la dimensión de 

agotamiento del burnout afecta a la rotación (Ver Tabla N° 12). En este sentido, el 

agotamiento explica el 22% de la varianza del índice de rotación (Ver Tabla N° 

12.1). Con un error de estimación 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 intención de rotación (véase la Tabla N° 12.3, con las 

variables excluidas). La función de regresión queda conformada del siguiente 

modo: Y = 2.02 + 0.548*Agotamiento. El impacto de una modificación de una 

unidad en el nivel de agotamiento del empleado supone un cambio de 0.548 en su 

rotación.  
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Tabla N° 12.: Índice de rotación dimensión de agotamiento del burnout 

 

a. Variable dependiente: Rot_ind 

Fuente: Programa estadístico IBM SPSS Versión 20 

 

Tabla N° 12.1.: Varianza del índice de rotación 

 

Fuente: Programa estadístico IBM SPSS Versión 20 

 

 

Tabla N° 12.3.: Variables excluidas 

 

Fuente: Programa estadístico IBM SPSS Versión 20 
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4. Discusión 

 

Se comprobó parcialmente la primera hipótesis planteada según la cual se 

encontrarían altos niveles de las dimensiones agotamiento, cinismo y eficacia 

profesional en los médicos del Hospital de Especialidades Guayaquil “Dr. Abel 

Gilbert Pontón,  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 único 

hospital de III nivel de referencia; además de la falta continua de recursos 

(medicamentos e insumos) y la debilidad de políticas de gestión del talento 

humano. Estos hallazgos coinciden con los obtenidos a nivel latinoamericano, en  

países como Perú (Arteaga, 2014) en profesionales médicos que laboran  en 

HSMSI, México (Castañeda, 2010) en una muestra de médicos familiares que 

laboran en el Instituto Mexicano del Seguro Social y Uruguay (Morín, 2014) en 

médicos pediatras en ejercicio.  

 

En relación a la segunda hipótesis, se comprobó la presencia de  diferencias 

significativas entre las medias de la dimensión cinismo según departamento y se 

encontró que las medias de la dimensión cinismo para los profesionales que 

laboran en áreas críticas es mayor que para aquellos que trabajan en áreas clínico-
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quirúrgicas. Se considera que el resultado es atribuible a  que los médicos que 

laboran en áreas críticas, están expuestos a estrés continuo por la mayor tensión y 

presión que tienen al enfrentarse con pacientes que padecen enfermedades graves 

con riesgo de muerte, manifestándose en su conducta como despersonalización y 

ausencia o debilidad en el compromiso organizacional (Carrillo, Gómez, & 

Espinoza, 2012). El presente estudio también tiene coincidencias con el de Ávila, 

Gómez, Montiel (2010) realizado en clínicas privadas en Colombia, en el cual se 

encontraron diferencias significativas para la dimensión cinismo en el 

departamento de áreas de críticas.  

 

En cuanto a la variable  antigüedad como profesional se encontraron 

diferencias significativas en las medias de agotamiento entre los profesionales 

encuestados, siendo los profesionales con menor tiempo (0-5 años) los que tienen 

más agotamiento y los que tienen entren 6-15 años los que poseen menos. En este 

caso se infiere que los profesionales más jóvenes tienen una carga más pesada y 

mayores responsabilidades. Algunos estudios encontraron diferencias  

estadísticamente significativas en los tres niveles del Síndrome de Burnout. 

(Gonzáles & Luzuriaga, 2013) para la antigüedad.  

 

La tercera hipótesis que planteó que se encontraría 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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investigación el perfil 27 es de solo un 2,6%, sin embargo se ubicó un 19% del 

perfil alto agotamiento, alto cinismo, media eficacia, que representa un alto riesgo 

psicosocial para la organización 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 

características de síndrome estudiado, deben llamar la atención de los gerentes 

encargados del área de salud y de talento humano debido a que son condiciones 

para el pronto desarrollo del Síndrome de Burnout, generando malestar, 

desmotivación, indiferencia hacia el paciente y la organización, así como un 

deterioro del vínculo médico paciente. 

 

En cuanto a las diferencias significativas de medias en las dimensión 

agotamiento del Síndrome de Burnout  aplicando las pruebas T-Student y F, no se 

encontraron diferencias significativas  según las  variables sexo, situación 

contractual, departamento; para la  dimensión cinismo, no se hallaron diferencias 

según las variables sexo, situación contractual y  antigüedad; y en la dimensión 

eficacia profesional, las variables  sexo, edad y antigüedad tampoco resultaron 

significativas. Mientras que las asociaciones significativas según variables socio 

demográficas con el Síndrome de Burnout fueron  para la dimensión agotamiento, 

la edad y la antigüedad como profesional; para la dimensión cinismo se presentó 

relación significativa en las variables edad y departamento; y en la dimensión 

eficacia profesional fueron significativas las diferencias según edad y situación 

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 Síndrome de Burnout a 

diferencia de varios estudios donde  las mujeres presentaron un mayor nivel del 

Síndrome de Burnout  ( Illera, 2013; Morín, 2014; Parra, 2012; Pico, 2012; 

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

 

En lo referente a la edad, el grupo de los profesionales estudiados  que 

presentaron diferencias estadísticas significativas en las dimensiones de 

agotamiento y cinismo, son los grupos de 24 a 34 años y de 46 a 56 años, ya que 

el grupo entre 46 a 56 años 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 años, puede ser atribuible a que los 

médicos a esta edad inician su carrera profesional y la búsqueda de mayores 

ingresos económicos, por lo que suelen tener más 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 físico, emocional, 

evolucionando hasta la despersonalización; mientras que en los profesionales 

entre los  46 a 55 años las expectativas profesionales, económicas 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 jóvenes 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 relación a la situación contractual, se hallaron diferencias 

entre las medias de eficacia, a diferencia de otros estudios como el de Castañeda 

(2010) donde las diferencias de agotamiento son estadísticamente 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 Síndrome 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 Síndrome 

de Burnout que implica altas puntuaciones en las dimensiones de agotamiento y 

cinismo, y bajas puntuaciones de eficacia profesional; sin embargo el riesgo de 

afectación del Síndrome en la población estudiada  es latente.  

 

A través de regresión múltiple pudo observarse que el agotamiento es una 

variable que incide en un 22% en el índice de rotación 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 rotación, lo que conlleva a la pérdida de productividad 

en la empresa (Goetzel, Tabrizi, Henke,  Benevent, Brockbank,  Stinson, & 

Newman, 2014).   

 

 En la presente investigación se analizaron algunas preguntas cualitativas (mala 

praxis, lo mejor, lo peor de la práctica médica) que vale la pena destacar y 

describir, las mismas se consideran una fortaleza del estudio por ser actualmente 

un tema de interés político y social  para el país. En cuanto al COIP, la percepción 

de los trabajadores del Hospital está divida en 11,2% que perciben que la 

aplicación de esta ley  trae consigo consecuencias positivas, un 44,7 % considera 

que esta aplicación no afectará ; frente al 44,1 % que considera que traerá 

consecuencias negativas para el desarrollo de sus actividades profesionales. 

 

En cuanto a Lo mejor y lo peor en la organización, los trabajadores identifican 

como lo mejor, las buenas relaciones con los compañeros, y como lo peor, la 

gestión 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 

compañerismo 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 conclusión de un alto riesgo de padecer el Síndrome de Burnout por parte del 

los médicos. Otra fortaleza fue el lograr trabajar con una muestra altamente 

ocupada, lográndose la colaboración y participación  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 aprobación de la 

gerencia de la institución.   
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5. Conclusiones. 

 

El estudio realizado en el Hospital de Especialidades Guayaquil “Dr. Abel 

Gilbert Pontón” indica niveles medio-altos de las dimensiones agotamiento y 

cinismo del Síndrome de Burnout, lo que junto con el análisis 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  investigación es pionera en 

Ecuador en el campo del Burnout, con una muestra probabilística, un análisis 

exhaustivo de estado del arte, numerosos análisis descriptivos y un estudio de 

perfiles realizado por primera vez en el país. 

  

Según el estudio llevado a cabo existen nuevos factores que complejizan la  

realidad médica ecuatoriana, como la implementación del COIP, que  acrecienta 

los niveles de presión y agotamiento del médico, y que sin embargo sigue 

considerando que el compañerismo y desarrollar su vocación 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 intensificación y la sobrecarga, son parte de la realidad que atraviesa el 

galeno que trabaja en el Hospital de Especialidades  Guayaquil “Dr. Abel Gilbert 

Pontón”. Si bien, el sistema sanitario ecuatoriano ha crecido y mejorado 

sustancialmente, existen todavía aspectos a enfrentar en el campo de las 

contrataciones, la gestión del talento humano, la mejora de las condiciones de 

trabajo; en los que se debe seguir trabajando para incidir sistémicamente en el 

bienestar del profesional médico. Las transformaciones a nivel social y político 

deben contribuir a desarrollar estrategias a nivel de políticas públicas, gestión del 

talento humano y gestión de la salud laboral para que se enfrente al unísono el 

malestar laboral y los riesgos laborales como el Burnout en los médicos 

ecuatorianos.   
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6. Recomendaciones. 

 

Como estrategias de intervención en prevención y corrección de Síndrome de 

Burnout se recomienda al Ministerio de Salud Pública y al Ministerio de 

Relaciones Laborales que en conjunto desarrollen una política de gestión 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 atención de las autoridades del Ministerio de 

Salud Pública, por ser el único de especialidades en la región 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 resolución de problemas, 

fortaleciendo su realización personal como ayuda complementaria en el 

afrontamiento del Síndrome de Burnout: 

 

 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 están presentes en la dinámica organizacional y 

deben equilibrarse para lograr la salud del trabajador   
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 Implementar programas de formación y de prevención del 

Síndrome de Burnout, tanto en el nivel organizacional, como en el nivel 

personal.  

 Implementar “grupos de trabajo e interacción social” programas de  

formación sobre apoyo social, habilidades, autoeficacia, liderazgo, entre 

otras. 
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7. Recomendaciones:  

 

Se necesita  una intervención importante  desde el nivel nacional estableciendo 

acciones conjuntas entre Ministerio de  Salud Pública y Ministerio Relaciones 

Laborales  en  Políticas de Gestión en: Remuneración, jornadas laborales,  

jornadas especiales. Implementando un plan de acción mediante el cual se 

promocione  entornos laborales saludables, en las instituciones sanitarias del País. 

Una transformación que genere cambios es su política  enfocada en brindar,  

garantías laborales y un entorno favorable para el óptimo desempeño de las  

actividades profesionales. 

Y desde el nivel local, desde la Gerencia de la Organización, la Gestión de 

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

 

Identificación 

del área de 

mejora 

Gerencia 

 

 

Posibles 

causas del 

problema 

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

casusas, efectos y consecuencias 

2. Débil empoderamiento  de la necesidad de  

implementación de una política de gestión de talento 

humano en la organización, que permita mejorar las 

condiciones laborales para el personal 

3. Débil planificación de los recursos laborales necesarios 

para el buen desempeño del personal, tanto en talento 

humano como en recursos materiales. 

 

Objetivo 

 Concientizar a la Gerencia, sobre la utilización del 

modelo demanda Recursos Laborales para la 

organización 

 

 

1. Realizar talleres, mesas de trabajo, etc., a fin de socializar 

y empoderar a la gerencia y jefes departamentales sobre 

el Síndrome de Burnout, sus causas, efectos y 
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Acciones de 

mejora 

consecuencias 

2. Crear y mantener una comunicación abierta, escuchar las 

necesidades y expectativas de los empleados 

3. Fortalecer la planificación de los recursos en la 

organización, enfocados no solo a buscar el bienestar del 

usuario externo, sino también el del trabajador 

4. Formación de equipos de bienestar, capaces de transmitir 

conocimientos, capacidades y habilidades para detectar 

las demandas y los recursos laborales de la organización 

y del personal 

5. Campañas de difusión sobre la misión, visión, Objetivos 

estratégicos y valores de la organización  

6. Reuniones conjuntas con Talento Humano y los equipos 

de bienestar, a fin de mantener una retroalimentación que 

permita mantener una mejora continua. 

7. Crear indicadores de Burnout para el personal, e 

incluirlos como parte de los indicadores de desempeño y 

de producción para la organización  

Plazo Inmediato 
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Impacto 

para    la 
organización 

Alto 

 

 

Recomendaciones a Gestión de Talento Humano: 

 

Identificaci

ón del área 

de mejora 

 

Talento Humano 

 

 

 

Posibles 

causas del 

problema 

1. Débil ejecución de los procesos de gestión interna de 

Talento Humano 

2. Pobre empoderamiento de las necesidades de la 

organización  

3. Falta de conocimiento sobre el Síndrome de Burnout, sus 

casusas, efectos y consecuencias 

4. Débil empoderamiento  de la necesidad de  

implementación de una política de gestión de talento 

humano en la organización, que permita mejorar las 
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condiciones laborales para el personal 

Objetivo  Concientizar a los Líderes de Talento Humano, sobre la 

necesidad de implementar estrategias que permitan mejorar 

las condiciones laborales 

 

 

 

 

 

 

Acciones 

de mejora 

1. Definir estrategias de reclutamiento, desarrollo y 

retención del profesional en la organización, 

involucrando a los jefes de servicios 

2. Ejecutar los procesos de gestión interna de Bienestar 

laboral, formación y desarrollo, remuneraciones e 

ingresos complementarios. 

3. Identificación de puestos, tareas y funciones. Evitando 

ambigüedad en los roles. 

4. Incorporar jornadas laborales flexibles, con el fin de 

conciliar la relación laboral y familiar del trabajador. 

5. Establecer pausas laborales en la jornada diaria,  como 

estrategia de descanso y disipación.  Además fomentar 

practicas saludables como desarrollar talleres de 

alimentación sana, técnicas de relajación, ejercicios. 

6. Fomentar las relaciones interpersonales, relaciones 
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sociales y apoyo. La detección de síntomas por parte de 

los compañeros puede ser determinante en diagnóstico 

temprano de aparición del Síndrome. 

7. Desarrollar programas de prevención de Burnout, a 

través de actividades culturales o deportivas. 

8. Incorporar una estrategia de planes de carrera, creando 

alianzas con Unidades Académicas. 

9. Permitir el desarrollo y formación de los trabajadores; 

que puedan acceder a talleres internos o externos. 

10. Crear políticas de recompensa por rendimiento: Alto 

rendimiento premiado con jornadas libres, estímulos 

profesionales, becas a cursos de formación. Estas 

prácticas generan motivación en el profesional. 

 

Plazo mediato 

Impacto 

para    la 

organizaci

ón 

 

Muy alto 
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Recomendaciones a los líderes departamentales 

Identificaci

ón del área 

de mejora 

 

Líderes Departamentales 

 

Posibles 

causas del 

problema 

1. Poco conocimiento sobre el Síndrome de Burnout, sus 

casusas, efectos y consecuencias 

2. Pobre empoderamiento de las necesidades de la 

organización y su departamento 

3. Falta de creatividad para mejorar el clima laboral en su 

departamento 

 

Objetivo 

 Concientizar a los Líderes Departamentales, sobre la 

necesidad de implementar estrategias que permitan mejorar 

las condiciones laborales del personal a su cargo 

 

Acciones 

de mejora 

 

1. Reunión con su personal a fin de establecer horarios que 

involucren el consenso  de todos  y que permitan cumplir 

con la políticas de la organización  
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2. Elaboración de un Plan de trabajo mensual, en el cual se 

incluya actividades de Docencia y pausas laborales como 

estrategia de descanso y disipación 

3. Delegación de  funciones, evitando ambigüedad en los 

roles 

4. Fomentar las relaciones interpersonales, relaciones sociales 

y apoyo.  

5. Fomentar la detección de síntomas como diagnóstico 

temprano de aparición del Síndrome entre  los compañeros  

6. Coordinar y planificar actividades deportivas y de 

recreación en el servicio y con otros servicios de la 

organización 

7. Fomentar entre su personal el empoderamiento de la 

misión, visión y valores de la organización  

8. Idear una estrategia de incentivos en su servicio como 

premio al buen compartimiento y desempeño laboral 

9. Mantener reuniones participativas mensuales del servicio 

que permitan hacer una retroalimentación de los problemas 

de la organización y planteamiento de posibles soluciones 

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

y presentar las propuestas de mejora para el servicio 

 

Plazo  

Mediato 

Impacto 

par la 

organización 

 

Muy alto 

 

Recomendaciones  para  los Equipos de Bienestar 

 

1. Identificación 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 síndrome de Burnout 

en los trabajadores,  y manejo del mismo.  
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3. Implementación de una campaña, cuyo eslogan proponemos (SONRÌE – 

TRABAJA – NO TE QUEMES), la cual puede desarrollarse en 5 fases:  

(Ver tabla Nª 13). 

Tabla Nº 13.- Campaña “Sonríe – Trabaja….No te quemes” 

                                                 Fuente y eelaboración de las autoras 

 

FASE OBJETIVO ACTIVIDADES ACTORES AGENTES DE CAMBIO RESPONSABLES

Reuniones

Talleres

Mesas de trabajo

Planificar y Realizar 

campañas de difusión 

Gerencia - Líderes 

de Talento 

Humano - ESPAE - 

Jefes de Servicio, 

Departamento de 

comunicación

Representantes de las 

áreas de: hospitalización, 

emergencia, consulta 

externa, áreas críticas, 

talento humano, atención 

al usuario 

Líder del 

Departamento de 

Comunicación Social 

Realizar actividades de 

pausas laborales, 

recreación, mañanas 

deportivas, etc.

Gerencia - Talento 

Humano  

Representantes de las 

áreas de: hospitalización, 

emergencia, consulta 

externa, áreas críticas, 

talento humano

Departamento de 

Comunicación Social  y 

Salud Ocupacional

Identificar los agentes de 

cambios en cada servicio

Gerencia - Talento 

Humano 

Al menos una persona por 

cada servicio, proactivo, 

entusiasta, dinámico, 

creativo,  con habilidades 

de liderazgo

Equipos de bienestar y 

Salud Ocupacional

Planificar, ejecutar y 

monitorear  acciones de 

prevención y manejo del 

problema identificado por el 

agente de cambio de cada 

servicio 

Gerencia - Talento 

Humano - Jefe de 

Servicio

todo el personal del 

servicio intervenido

Equipos de bienestar y 

agente de cambio 

identificado por cada 

servicio

Incorporar dentro del 

portafolio de medicina 

ocupacional las 

herramientas de medición 

(MBI)

Gerencia - líderes 

de Talento 

Humano 

Talento Humano - Salud 

Ocupacional
Salud Ocupacional

Crear  indicadores de 

Burnout 

Gerencia - Líderes 

de Talento 

Humano 

Talento Humano - Salud 

Ocupacional
Gerencia

Monitorear los resultados 

de la implementación de las 

acciones de mejora

Gerencia - Líderes 

de Talento 

Humano 

Equipos de bienestar Salud Ocupacional

Alineación 

estratégica 

Organizacio

nal

Incorporar el Plan de acción 

como herramienta de gestión 

organizacional

Incluir los indicadores de 

Burnout como indicadores 

de desempeño y de 

producción 

Gerencia Gerencia - Directorio Gerencia

Evaluación 

y 

Monitoreo

Evaluar el impacto de la 

aplicación de la campaña  

frente a los resultados 

obtenidos  

CAMPAÑA "SONRíE - TRABAJA…. NO TE QUEMES"

Empoderar a todos los actores 

y agentes de cambio sobre el 

Síndrome de Burnout, causas, 

efectos y consecuencias  

Gerentes - Líderes de 

Talento Humano - Jefes de 

Servicios

Unidades Académicas - 

investigadores, 

profesionales ligados 

al tema, personas 

motivadas

Información MSP - ESPAE

Difundir la ejecución de la 

campaña
Promoción

Medición 

Medir periódicamente  la 

incidencia y prevalencia  del 

Síndrome en el personal del 

Hospital
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