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RESUMEN

del

en

Resultados: Se evidenciaron niveles altos y medios 

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

ademas se concluyo que si bien el porccntaje de prevalencia del Sfndrome de 

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

psicosociales.

en los componentes de:

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

medicos en el Hospital Guayaquil. Se aplico el Inventario de Burnout de Maslach 

(MBI), adaptacion de la version Breso. Salanova y Schaufeli, (2007) adaptada al 

espanol. Sc realizaron en primer lugar las prucbas de validez del instrumento y 

fiabilidad de datos. Para el analisis de la informacion recogida se utilizaron tecnicas 

de estadistica descriptiva, se analizaron los niveles de cada dimension y las 

diferencias de medias segun variables sociodemograficas; a traves del el Programa 

SPSS, Version 21

Palabras claves: Sindrome de Burnout, Medicos Especialistas, Hospital 

Guayaquil. Salud Publica, Guayaquil

El objetivo del presente estudio fue describir y analizar las dimensiones 

Sindrome de Burnout y sus factores asociados en medicos del Hospital de 

Especialidades Guayaquil “Dr. Abel Gilbert Ponton.
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1

INTRODUCCION

En esta era de la globalizacion. en que la calidad. la eficiencia y la innovacion son

los pilares del crecimiento socioeconomico, del progreso empresarial e institucional,

garantizar la calidad de sus servicios y las competencias que demanda el entorno. El

trabajo medico se encuentra rodeado de altas demandas emocionales y laborales que

influyen en la salud del medico, por Io que el tema de tesis de esta investigacion tiene

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

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

Gilbert Ponton”.

agotamiento profesional, se presenta en los trabajadores de servicio. los que tienen

largas jornadas de trabajo, realizan un esfuerzo en prolongados periodos de tiempo, y

requieren del contacto personal.

Como parte de los primeros estudios dedicados a estudiar la situacion de

agotamiento del medico en la decada de los 70's el Doctor Freudenberg, encontro el

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

se requiere fortalecer el talento humane presente en las organizaciones de salud. para

El Sindrome de Burnout, denominado tambien “Sindrome del quemado” o de
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profesionales que laboran

importancia, se ha modificado

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

Numerosos estudios acerca de este fenomeno han sido estudiados en diferentes

grupos de profesionales enfermeras, docentes, estudiantes. e incluso otras areas

laborales. Segun diferentes autores Maslach y Jackson. (1997) se identifican Ires

cansancio emocional.caracteristicos del Burnoutaspectos como son:

despersonalizacion y falta de realizacion personal. Las consccuencias de este

sindrome en el ambito del trabajo estan relacionadas con el riesgo de sufrir depresion

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

la relacidn medico

perdida de lapaciente y disminucion en el rendimiento laboral asi como

productividad. entre otras.

los ultimos anos. con la

transformacion en los modelos de atencion, la priorizacion de la APS (atencion

primaria de salud) y el aumento de la inversion en salud destinada a la capacitacion

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

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

en el area de salud. Este concepto ha venido tomando

El scrvicio de salud en el Ecuador ha cambiado en

a traves del tiempo y actualmente se estudia en

disminucion en la satisfaccion laboral, despersonalizacion en
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cumplimiento de los objetivos del milenio que buscan ofrecer una mejor calidad de

vida a toda la poblacion.

La presente tesis esta disenada en dos grandes partes: En la Primera parte se

desarrolla el Marco Teorico, donde se abordaran los antecedcntes. evolucion del

constructo del Sindrome Burnout a traves de la historia y sus principales actores, la

base teorica, caracteristicas, manifestaciones, dimensiones y consecuencias del

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

estudios mas actualizados a nivel nacional, de Latinoamerica y el mundo y finalmente

investigacion

Especialidadcs de Guayaquil Dr. Abel Gilbert Ponton, comenzando por el metodo. y

siguiendo con la presentacion de resultados. discusion y conclusiones.

Diversos estudios realizados para determinar frecuencia, prevalencia del Sindrome

de Burnout, asi como su asociacion con factores socio-demograficos a nivel nacional

realizacion de este primer estudio a nivel de maestria en Ecuador, y en particular en

se presenta tin resumen sobre el Sistema Nacional de Salud. En la segunda parte de la

un Hospital Publico en la ciudad de Guayaquil.

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

se presenta el estudio empirico rcalizado en el Hospital de
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Las transformaciones experimentadas por el sistema de salud de Ecuador en los

acuerdos con el objetivo de garantizar el acceso a los servicios de salud gratuita, estos

cambios reflejan la importancia de mejorar las condiciones de trabajo de los

servidores de la salud publica con la finalidad de garantizar la calidad de los servicios

de salud.

Desde el punto de vista organizacional, la aplicacion de politicas publicas de salud

sin la integracion de la gestion del talento humano, generan mayor demanda de

laborales. Motivo por el cual,

sensibilizacion de las autoridades de salud a fin de generar estrategias de prevencion

al Sindrome de Burnout.

con el aporte de esta investigacion se espera lograr la

recursos por parte del trabajador para compensar las exigencias y sobrecargas

ultimos ocho anos se ha fortalecido de manera integral a traves de convenios y
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ESTUDIO DEL SINDROME DE

BURNOUT

PARTE 1.
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1. La Investigacion

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

como tin derecho del cual los pacientes se empoderan cada vez mas. Io que conlleva a

dirigidas a brindar servicios de calidad y calidez al usuario, sin embargo en las

instituciones de salud donde se brinda el servicio no se aplican politicas dirigidas al

bienestar de los trabajadores.

Actualmente los medicos ademas de la responsabilidad que ticnen en el ejercicio

de su profesion sobre la vida de sus pacientes, estan directamente relacionados con

la aplicacion de las leyes y reformas

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

Organica de Servicio Publico LOSEP (2010).

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

salud intervienen en la aparicion de sintomas y signos caracteristicos de agotamiento

emocional, despcrsonalizacion y baja eficacia profesional, triada clasica del Sindromc

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

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

una mayor exigencia por parte de los mismos. sumado a las politicas de salud

las transformacioncs politicas del pais en
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podrian generarse como resultados del Burnout. Motive por el cual esta investigacion

espera aportar con la determinacion del nivel de las dimensiones del Si'ndrome de

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

Gilbert Ponton", y la relacion de los factores sociodemograficos como herramienta de

cambio para la gestion hospitalaria ademas de sugerir a las autoridades soluciones a

estos riesgos laborales.

1.1. Justificacidn del Estudio

El Hospital de Especialidades Guayaquil “Dr. Abel Gilbert Ponton es

considerado actualmente como el unico hospital de referencia para toda la region

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

participacion activa del personal de salud, Io que supone seria un ambiente propicio

para el estudio del tema escogido en la presente investigacion.

El Si'ndrome de Burnout es un tema de interes tanto a nivel mundial como

latinoamericano, sin embargo en Ecuador existen pocos estudios realizados de los

muestras representativas que permitan determinar los

la presente investigacion.objetivos

convirtiendose en la primera investigacion que valorara no solo las variables

cuales ninguno cuenta con

e hipotesis que seran planteadas en
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cuantitativas sino que adcmas se analizaran algunas preguntas con caracter cualitativo

de interes actual politico y social.

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

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

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

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

mayor esfuerzo, compromiso. tiempo y

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

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

1.2. Planteamiento del Problema

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

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

investigacion a nivcl personal supone un

en la gerencia y direccion de instituciones de salud publica; por Io que el reto se

que consiste en una investigacion empirica permitiendo desarrollar el perfil
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1.3. Objetivo General

Describir las dimensiones del Smdrome de Burnout (Sindrome del Quemado)

Abel Gilbert Ponton” cn el contexto de salud ecuatoriano.

1.3.1. Objetivos Especificos

• Establecer los niveles de las dimensiones que componen el Sindrome

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

Especialidades Guayaquil “Dr. Abel Gilbert Ponton”.

Determinar las diferencias de medias de las dimensiones del Sindrome

de Burnout en los profesionales medicos del Hospital de Especialidades

Guayaquil “Dr. Abel Gilbert Ponton”, segun las variables demograficas sexo,

la profesion.

empleos ejercidos actualmente. antigiiedad en el centre, situacion contractual,

responsabilidades directivas

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

edad, departamento, especialidad medica, antigiiedad en

centro, dedicacion elegida voluntariamente ydedicacion laboral al
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2.1. Sindrome de Burnout: Antecedentes

El Sindrome de Burnout tambien conocido como el sindrome de quemarse por

la industria aeroespacial en 1969, este sindrome fue

dcscrito por primera vez por el psiquiatra de Francfort y el Dr. Herbert Freudenberg

(1974), pero fue Maslach (1997) quien Io describio como una situacion que se

presenta en trabajadores de los servicios humanos, que despues de meses o anos de

Moreno . 2007)

Durante las ultimas decadas, difercntes investigadores han desarrollado varios

instrumentos de cvaluacion para el Sindrome de Burnout, sin embargo Cristina

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

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

a) el Staff Burnout Scale for

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

tension psicologica e interpersonal, problemas de salud y deterioro de las relaciones

Kafry. Tedium Measure (TM) que evalua 3 dimensiones: agotamiento emocional.

Otros instrumentos que evaluan el sindrome son

el trabajo, fue cmpleado en

profesionales con los pacientes; b) instrumento elaborado por Pines Aronson y

2. Marco Teorico

dedicacion terminan “quemandose” (Alvarez & Fernandez, 1991) (Gil Monte &
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agotamiento ffsico y agotamiento mental; c) Instrumento llamado Maslach Burnout

Inventory (MBI) para evaluar 3 dimensiones: Baja realizacion personal en el trabajo.

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

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

Jackson, y Schaufeli. Salanova. Gonzalez-Roma y Bakker (Berdejo. 2014); (Maslach

& Jackson. 1997).

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

MEDIDA DEL BURNOUT

MuestraInstrumento de MedidaAno

1981

1996

2002

Fuente: Salanova. Bakker. Schaufeli, 2006.

MBI-Human Services. (Maslach 
y Jackson. 1981)

Dimensiones qtie componen el 
sindrome

MBI-General Survey. (Schaufeli, 
Leiter, Maslach y Jackson, 1996)

MBI-General Survey. 
(Schaufeli, Leiter, Maslach 
yJackson, 1996)

MBI-Human Services.
(Maslach y Jackson. 1981)

Estudiantes 
universitarios

MBI-Studcnt Survey. 
(Schaufeli, Salanova.
Gonzdlez-Roma y Bakker, 
2002)

Todo tipo de 
profesionales

MBI-Student Survey. (Schaufeli, 
Salanova. Gonz&lez-Roma y 
Bakker. 2002)

Profesionales 
de ayuda y 
Servicios
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Como antecedentes tambicn es importante hablar sobre un fenomeno vinculado

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

2.1.1 El estres

El estres es uno de los fenomenos mas comunes en el mundo laboral, que se

acrecienta en el marco de las exigencias que las organizaciones plantean a los

trabajadores. Es

pacientes sfntomas que llamo Sindrome

de Adaptacion General (SAG), y que se relacionaban con tres sistemas: Endocrino,

estimulo de estres, estas respuestas pueden

conductuales. Otros esquemas del estres dan enfasis a lo cognitive, que segun (Daza.

1993) es parte de un proceso de valoracion referido al ambito interne, la percepcion

del individuo ante estimulos externos con caracter defensivo y la capacidad de este de

negatives. Por su parte la Organizacion Mundial de la Salud (QMS) define al estres

y cuyos sintomas estan relacionados con los mismos sistemas (OMS, 2013).

como el conjunto de reacciones fisiologicas que preparan al organismo para la accion

Nervioso e Inmunologico. en los cuales se genera una respuesta neurologica ante un

medico Hans Selye (1936) identified en sus

un constructo complejo de explicar y en sus inicios el fisidlogo y

traducir dichos estimulos de acuerdo a su apreciacidn en valoracion positiva o

ser de tipo cognitive, emotivo y
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Estudios mas recientes como los de Fernandez, Gonzalez y Trianes (2015)

citando a Lazarus y Folkman (1986) indican que el estres es producido en dos fases.

estos provocan: en la segunda fase el individuo evalua 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 fisiologico, emocional o comportamental.

aumento de la frecuencia cardiaca. hipercoagulacion sanguinea, aumento de la

frecuencia respiratoria, etc.; la resistencia. a este hecho se suma a que el individuo es

incapaz de superarlo y aparece la siguiente fase: el agotamiento que es la incapacidad

primer lugar los agentes estresantes que

provienen de circunstancias externas, puede ser del ambienle familiar, del trabajo. del

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

cnfrentar y solucionar los problemas (Carrillo . Gomez. & Espinoza. 2012).

El estres esta distribuido en tres fases: la aparicion de varios sintomas como:

en la primera, el individuo visualiza cognitivamente al estresor y a las demandas que

estudio, etc. En segundo lugar esta el estres producido por el mismo individuo, es

generan este tipo de estimulos cstan en

de una respuesta fisiologica que conduce a la enfermedad. Entre las causas que
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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

cl bienestar o malestar del trabajador. Los recursos laborales son aqueilos aspectos

ffsicos, psicologicos. organizacionales o socialcs que ofrece el trabajo y las demandas

organizacion. Las demandas tienen costes fisiologicos y emocionales y los recursos

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

Este modelo permite evitar un cnfoque individualista de los problemas de salud

del trabajador. ya que el Burnout aparece como una respuesta a la interaccion entre el

individuo y el entorno laboral u organizacional, y sus consecuencias afectan el

rendimiento del trabajador, deterioran la calidad del servicio. producen absentismo

laboral y un alto numero de rotaciones (Gil Monte.2001).

son las exigencias, en terminos de carga o esfuerzo sostenido que se presentan en la
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Figura 1.0 Modelo de dcmandas y recursos laborales

Fuente: Bakker y Demerouti (2013)

Los estudios realizados con relacion al Modelo de Demandas y Recursos han

demostrado que cuando existen recursos disponibles los empleados logran su mejor

rendimiento laboral aunque las demandas scan exigentes, razon por las dial las

formacion y desarrollo y liderazgo, y por otra

parte los trabajadores deben buscar la forma de ser proactivos, resolutives

movilizando sus propios los recursos fortaleciendo sus propias debilidades (Bakker &

Demerouti, 2013), (Ver figura 1.1)

laborales, y sobre todo invertir en su

organ izaciones deben'an ofrecer a sus empleados suficientes retos y recursos

Recursos 
laborulc?.

I3cman<las 
laborales

Recursos 
personales

Job 
era (tins

Job 
craftins

R end i rn lento 
laboral
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Figura 1.1Intervenciones basadas cn la teoria de DR laborales

Formacidn

Job crafting

Fuente: Bakker y Demerouti (2013)

2.3 Riesgos psicosociales

Los riesgos Psicosociales se originan por diferentes aspectos de las condiciones

y organizacion del trabajo. cuando se producer! tienen una incidcncia en la sal nd de

las personas

la depresion. La existencia de

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

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

2014)

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

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

siguientes grupos:

Demandas / 
recursos laborales

Rodisoflo dot 
trabajo

Intorvonciones 
basadas en 
fortalozas

II 
-s I

Objetivo <ie irttorvencicin

Rocursos 
person a les

a traves de mecanismos psicologicos, fisiologicos, fisicos y sociales

negatives, como el estres laboral, el agotamiento o
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Exigencias psicologicas

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

de medios tecnicos o materiales)

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

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

precision y habilidad). sin los recursos necesarios.

transferenciales de emociones o sentimientos.

• Tener que esconder emociones. sentimientos y opiniones.

Falta de influencia y posibilidades de desarrollo

• Escasa capacidad de decision y autonomia respecto al contenido del trabajo

etc.)

se pueden aprender cosas nuevas.

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

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

(tareas. metodos, etc.) y a sus condiciones de trabajo (horarios, ritmos, ubicacion.
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•Excesivo control del tiempo de trabajo y de descanso (pausas, permisos,

imposibilidad de conciliar la vida familiar y laboral)

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

• Escasa implicacion con la empresa.

Falta de apoyo social y de calidad de iiderazgo

adelante.

dificultan la

sociabilidad.

• Ausencia de equipos y de sentimiento de grupo.

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

autonomia.

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

• Exigencias contradictorias y conflictos de caracter profesional o etico.

• Jefes sin habilidades para gestionar equipos o jefes toxicos.

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

• Trabajar en condiciones de aislamiento o que impiden o
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Escasez de compensaciones

• Falta de reconocimiento y trato justo.

• Inseguridad: contractual, cambio de jornada y horario de trabajo, salario

(variable), movilidad funcional

trabajadores y las trabajadoras.

• Ausencia de perspectivas

Los riesgos psicosociales perjudican la salud de los trabajadores. causando estres.

malestar y el sindrome de Burnout al cual se dedica esta tesis, y de alii la importancia

de mencionarlos en el marco conceptual del estudio.

Algunos ejemplos de condiciones de trabajo que entranan riesgos psicosociales

son:

• Cargas de trabajo excesivas

• Falta de claridad de las funciones del puesto

• Falta de participacion del trabajador en la toma de decisiones

• Gestion deficiente de los cambios organizativos

• Comunicacion poco efectiva

o de departamento contra la voluntad de los
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• Acoso psicologico y sexual, violencia ejercida por terceros

Concepto del Sindrome de Burnout2.4

El Sindrome de Burnout se presenta como una manifestacion del ser humano

ante la exposicion cronica al estres laboral, caracterizado por una serie de sintomas y

signos negatives que impactan al trabajador, la organizacion y a todo su entorno. En

las ultimas decadas 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

espirituales del trabajador (Freudenberg, 1974)

consecuencias, respuestas negativas tanto para si mismo como para los

clientes de la organizacion, que aparece en los profesionales sanitarios

(Maslach & Pines. 1977).

estres laboral, definiendole como

una triada caracterizado por cansancio emocional (CE). despersonalizacion

atencion directa a personas, sometido a un

• Un sindrome de agotamiento emocional y fisico. Io cual trae como

• Manifestacion del comportamiento del ser humano que trabaja con

sobrccarga por exigencias de energia, recursos personalcs o fuerzas
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(DP) en el trato con clientcs y usuarios, y dificultad para el logro o realizacion

personal (RP) (Maslach & Jackson, 1997)

Respuesta al estres laboral cronico, acompanado de una experiencia

subjetiva de sentimientos. cogniciones y actitudes, las cuales provocan

alteraciones psicofisiologicas en la persona y consecuencias negativas para la

organizacion (Gil-Monte & Peiro, 1997).

• Un conjunto de manifestaciones que surgen de la presion de satisfacer

las demandas de otros, la intensa competitividad. el deseo de obtener mas

dinero y la sensacion de ser desprovisto de algo que sc merece. (Farber. 2000)

• El conjunto de manifestaciones traducidas en cuatro dimensiones:

llusion por el trabajo. en la que el individuo experimenta satisfaccion y deseo

de lograr metas; desgaste psiquico, expresado

personas; indolencia. cuando el

individuo adopta actitudes de indiferencia hacia las personas que recibcn el

servicio y culpa, sintoma caracteristico de quienes desarrollan el Burnout.

(Gil-Monte, 2003)

• Identifica al Burnout como una respuesta a los estresores cronicos

laborales, describe que el estres en los profesionales de la salud esta originado

por combinacion de variables fisicas. psicologicas y sociales. (Gil-Monte.

2005)

fisico por la relacion y contacto diario con

en agotamiento emocional y
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Los diversos estudios y conceptualizaciones sobre el tema. permiten hacer

referencia a los enfoques dados por cada autor en el constructo del Sindrome,

laboral. Con el paso de los anos se ha vuelto un tema que amerita detenidos analisis.

factores

sociodemograficos y otras areas de impacto tanto en el individuo como en la

organizacion. Como por ejemplo (Maslach y Jackson.. 1981). ademas de crear las

tres dimensiones clasicas, ponen especial atencion en el contexto y las caracten'sticas

de las profesiones de servicio que Io experimentan; (Gil-Monte. 2010) toma 4

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

tipologias de Burnout, entre otros.

que la presencia del

Sindrome de Burnout, mcrece ser estudiado en los profesionales cuyas labores estan

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

contacto con pacientes o personas que padecen de alguna enfermedad. sea esta mental

o fisica.

El Sindrome de Burnout se definira en esta investigacion como un estado de

agotamiento emocional, fisico y mental que se manifiesta por una despersonalizacion

percibida por clientes. pacientes y companeros de trabajo, ademas de la disminucion

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

Con base al planteamiento anterior se concluye en

identificar nuevas variables oa traves de estudios que ayuden a
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falta de estrategias dedel sentido de eficacia profesional,

afrontamiento; asociado a la interaccion del trabajador con la organizacion y con los

clientes o pacientes.

2.5 Manifestaciones clinicas

Clinicamente mas de 130 sfntomas de Burnout han sido identificados y

clasificados en 5 grupos: Area afectiva, cognitiva, fisica, comportamlento, y

motivacional (Schaufeli & Enzmann, 1998)

Area afectiva.- Trastomos psiquiatricos como deterioro progresivo y

encubierto de la persona, como depresion y ansiedad cronicas, trastornos del caracter.

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

trabajo.

Area cognitiva.- Dificultad para concentrarse. olvido.

manifestaciones variadas de tipo

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

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

de equipo. ausencias, impuntualidad y poca participacion o no inclusion, absentismo

laboral, bajo desempeno profesional. indiferencia ante las necesidades de los demas.

Area Fisica.- trastornos somaticos, con

en ausencia o
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rivalidad. individualismo. fallas opcrativas reiteradas. trato distante. mal manejo de la

informacion y falta de rcspuesta a las emociones del otro. La persona pasa a la accion

colegas.

pacientes y maltrato al personal paramedico.

Area motivacionai.- Se asocia con la perdida de autorrealizacion y baja

falta de iniciativa, idealismo. desilusion.

falta de conciencia del propio estado dedesmotivacion e inconformismo,

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

analisis descriptive del

Sindrome en la practica medica, en el dial describe que el medico puedc tener las

siguientes conductas:

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

informacion y falta de respuesta a las emociones del otro.

Disociacion instrumental extrema: Se expresa en conductas automaticas y

rigidas, como: Comunicacion unidireccional. exceso de pedido de estudios, repeticion

a traves de conductas reactivas de enojo, confrontaciones reiteradas con

(Carrillo , Gomez, & Espinoza, 2012) Realizan un

autoestima, que puede traducirse en
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de discursos automatizados, uso exclusive de lenguaje tecnico e intervenciones

innecesarias.

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

agotamiento e irritacion constante. hipercriticas y carencia de registro de autocn'tica.

Impulsividad: la persona pasa a la accion a traves de conductas react!vas de

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

paramedico.

Desmotivacion: se asocia con la perdida de autorrealizacion y baja autoestima.

que puede traducirse en falta de sosten de los tratamientos, falta de iniciativa y

constancia en las tareas de equipo. ausencias, impuntualidad y poca participacion o no

inclusion en proyectos.

Varies de los estudios realizados senalan que los efectos negatives del

agotamiento pueden aparecer no solo en los medicos sino tambien en quienes reciben

niveles de Burnout reportan mas errores en el

tratamiento de sus pacientes que otros sin desgaste.

el servicio. ya que los medicos con
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2.6 Dimensiones del fenomeno estudiado

la mas conocida, segun Maslach y

Jackson (1981) abarca tres dimensiones:

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

siente agotado, su nivel afectivo esta deteriorado y ha sido superado por el estres

producido por el contacto diario y mantenido con personas a las que atiende por el

dimension del Sindrome de Burnout, ya que el agotamiento emocional por dcpresion

produce por la interaccion entre la organizacion y la persona y como resultado

siempre da lugar a efectos negativos.

Despersonalizacion: Puede ser definida como el desarrollo de respueslas

negativas asociadas a scntimientos de cinismo, insensibilidad hacia las personas que

reciben cl servicio, percibiendose por el usuario como personas deshumanizadas por

su actitud emocional fn'a, distante y dcspectiva.

tanto efectos positives como negativos. mientras que en el Sindrome de Burnout sc

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

La conccptualizacion de Burnout, que es

exceso de trabajo. Es importante diferenciar el agotamiento emocional como

o por estres se atribuye a causas interpersonales o intrapsiquicas y puede producir
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Baja realization personal: Se define como la tendencia de esos profesionales

habilidad en la realization del trabajo. la relation con las personas a las que atienden

y se presentan insatisfechos con sus rcsultados laborales, afectando directamente a su

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

Caractcristicas del Sindrome de Burnout2.7

El Sindrome de Burnout es un fenomeno que ha gcnerado mucho interes por las

fisica. si bien el Sindrome de Burnout se encucntra en cualquier trabajo o profesion.

la prestacion de servicios humanos, por

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

(Duran. 2013).

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

mas extcndida. Si bien, como es logico, dependiendo de algunas variables de

evoluciones diferentes en el desarrollo del Sindrome de Burnout (Fidalgo. 2000).

es propio de ciertas labores que se centran en

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

graves consecuencias que tiene sobre la salud. tanto en la parte psicologica como

Existen referencias del Sindrome Burnout en otras profesiones que no

personalidad, sociodemograficas individuales o de entorno personal, pueden darse
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Dentro de las personalidades mas susceptibles al Sindrome de Burnout estan

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

actividades laborales, por lo general este tipo de personas tienen caracten'sticas que

padecer de Burnout, suelen ser personas autoexigentes.

perfeccionistas y con baja tolerancia al fracaso y aunque algunos presentan empatia.

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

capaces de rechazar o frenar el

Burnout, caracterizadas por mantener sentimientos de compromiso, de confianza en si

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

interdisciplinaria, estilo de direccionamiento inadecuado. falta de formacion a los

trabajadores en nuevas tecnologias, falta de diseno de puestos y perfiles, pobre

direccionamiento y gestion en Talento humano, conflictos internes y abuso de

Tambien existen personalidades que son

En una organizacion con exceso de jerarquia. burocracia, participacion

los predisponen a

sensibilidad, delicadeza, idealismo y orientacion hacia los demas, otros presentan

poca coord inacion

caracten'sticas negativas como ansiedad, ideacion obsesiva, entusiasmo y

disminuida de los trabajadores, organizaciones con
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poder entre los directivos. el riesgo de aparicion del Si'ndrome de Burnout en sus

trabajadores es latente. (Galvez. Mingote. Nunez. Otero. 2012)

2.8 Consecuencias del Sindrome de Burnout

El Sindrome Burnout frente al estres generado por la relacion entre profesional

la organizacion. produce

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

negativas para la organizacion deterioran la comunicacion y las relaciones

interpersonales disminuyendo el rendimiento profesional, la productividad y la

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

deterioro cognitive

consistente en la aparicion de la frustracion y el desencanto por la profesion. crisis de

la capacidad percibida por el desempefio de la actividad profesional, disminucion del

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

por sentimientos de culpa. Tambien se produce tin deterioro actitudinal asociado con

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

(Mansilla. 2014), (Ver figura N° 1.2).

medico y paciente y por la relacion profesional con

En el trabajador o profesional medico se produce un
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resultados negatives tanto para los afectos y las emociones, asi como a las

cogniciones, las actitudes, las conductas y al sistema fisiologico. disminuyendo la

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

2014)

Figura N 1.2: Proceso y consecuencias del Sindrome de Burnout

*

♦

Fuente: Pedro Gil Monte 2005

los profesionales de laDada la importancia del Sindrome de Burnout en

salud. existen numerosos estudios sobre la prevalencia, relacion entre las variables

sociodemograficas y factores asociados, tanto

investigacion se describen a continuacion en el estado del arte:
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2.9 Estado del arte

Schaufeli, Leiter & Maslach (2009) en su articulo “Burnout: 35 anos de

investigacion y practica”, hacen un recuento de la evolucion del Burnout y el

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

impactado la sociedad industrial y dcrivan

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

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

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

Sindrome de Burnout en los medicos de atencion primaria. A pesar que el

Sindrome de Burnout es considerado un fcnomeno global, el significado del

concepto difiere entre paises y como vamos a ver en el estado de arte que se

prescnta a continuacibn, las investigaciones hechas revelan caractcristicas propias

de los grupos estudiados.

A nivel national.- Existen estudios llevados a cabo en los profesionalcs de la

salud, de los cuales se Kara referencia de aquellos realizados en personal medico.

estudio trasversal.

descriptive con el objetivo de identificar el Burnout en profesionalcs de la Salud y

factores relacionados con este fenomeno, en una muestra de 31 medicos del

Hospital del IESS “Jose Carrasco Arteaga" en cuyos resultados se encontro un

en presiones psicologicas y nuevos

Veintimilla (2012), en la ciudad de Cuenca realizo un
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9.7% de burnout en la muestra. Una de las variables del EPQR-A mide sinceridad.

y se encontro con los medicos con Burnout tienen

de burnout presenta una variacion considerable en las medicioncs debido a que los

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).

el objetivo de

determinar la prevalencia del Sindrome de Burnout y los factores relacionados con

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

Corral Moscoso, en una muestra de 182 medicos. Utilizandose como metodo el

su

adaptacion espanola, Se obtuvieron como resultados un 41.03% de Sindrome de

Burnout, nivel alto; 26.56%, nivel medio y 32.42 % nivel bajo (Brito. Cabrera. &

Cedillo.2011.) (Ver tabla N° 2.0).

En la ciudad de Santa Cruz. Quevedo (2012) se efectuo un estudio

cualitativo, observacional descriptive de corte transversal con el objetivo de

determinar Burnout en profesionales de la salud y factores relacionado de una

el hospital y la Unidad

Ambulatoria del Hospital Teodoro Maldonado Carbo del Seguro Social, aplicando

un porcentaje mas alto. El nivel

ejecutaron un estudio transversal, observacional, descriptive con

muestra de 30 profesionales medicos que laboran en

resultados parecen no estar acordes con

test Maslach Burnout Inventory, la version Human Services Survey en
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reportaron si'ndrome de burnout, pero se encontro dos casos que presentan nivel

dimensiones como la despersonalizacion y realizacion personal, no se encontro

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

Pico (2012), con una muestra de 30 medicos del Hospital Pediatrico “Dr.

Roberto Gilbert” basandose en el Cuestionario de Maslach Burnout Inventory

relacionados con este fenomeno, en cuyos resultados se determino que no existe

prevalencia del Si'ndrome de Burnout, pero si ciertos niveles de agotamiento y baja

malcstares psicoldgicos (Pico.

2012) (Ver tabla N° 2.0).

estudio cuantitativo.

el objetivo de identificar Burnout en

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

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

Espccialidades de las Fucrzas Armadas, cuyos resultados obtenidos determinaron

relacion al agotamiento emocional esta

el cuestionario de Maslach Burnout Inventory (MBI). Los resultados obtenidos no

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

realizacion personal que podrian desencadenar en

que los medicos no presentan Burnout, en

En la ciudad de Quito, Camacho (2012). desarrollo un

transversal, exploratoria y descriptiva con

alto y medio de agotamiento emocional. en Io que corresponde a las otras dos

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

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

Moreira (2012) en la ciudad de Santo Domingo de los Tsachilas, aplico un

el objetivo de

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

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

Dominguez Z.”, cuyos resultados determinaron que el Sindrome de Burnout fue

distinto en hombres como en mujeres. El agotamiento emocional, en mujeres el

16% tiene alto nivel de Burnout, un 20% nivel medio y el 64% no presenta

agotamiento emocional. En hombres el 7% indico tener alto agotamiento

emocional. un 13% nivel medio y el 80% no tenia. En despersonalizacion un 8%

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

presento nivel medio de despersonalizacion y el 87% no presenta. En la realizacion

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

2.0).

Bravo (2012), efectuo un estudio cuantitativo, corte transversal, exploratorio

y descriptivo, con el objetivo de identificar el Burnout en profesionales de la salud

y factores rclacionados con este fenomeno en una muestra de 31 profesionales en

estudio transversal, cuantitativo, exploratorio, descriptivo. con

100% del equipo medico indico sentirse satisfecho (Moreira, 2012) (Ver tabla N°

un 33% enlos de genero masculine y enpresente en un 20% en
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el subcentro de salud de Celica y centro de salud No 8 de Catacocha. en cuyos

resultados se encontro

evidencian altos niveles de agotamicnto emocional, bajo nivel de realizacion

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

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

Smdrome de Burnout en medicos de consulta externa del Ministerio de Salud, en

metodos el

cuestionario Burnout, la escala Maslach Burnout y el programa estadistico SPSS.

una Jornada laboral de 8 y 4 boras la prevalencia de

Burnout es de 2.38%. En las dimensiones la prevalencia es de 8.73% en cansancio

emocional. despersonalizacion 12.69% y falta de realizacion personal 20.63%

(Duran, 2013)(Ver tabla N° 2.0).

estudio

analitico de las variables sociodemograficas y laborales, trastornos emocionales y

medicos tratantes y residcntes con Smdrome de

Burnout en una muestra de 369 participantes, distribuidos de la siguiente manera:

209 medicos tratantes, 140 residcntes postgradistas y 20 residentes asistenciales

cuyo resultado obtuvo que con

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

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

un bajo porcentaje del (3%) de personas que padecen

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

perfiles de personalidad en

una muestra 124 profesionales medicos, utilizandose como
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del Hospital Carlos Andrade Marin, y sus resultados determinaron una prevalcncia

global del Sindrome de Burnout fue del 77.7%. La prevalencia solo en medicos

residentes fue del 83.22% y en medicos tratantes del 72.2%, se encontrd que la

prevalencia global de dcpresion fue de 10.5% y de ansiedad fue de 30.9%. de los

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

(Gonzalez, 2013) (Ver tabla N° 2.0).

Suarez (2014). efectuo un estudio cuantitativo. observacional dcscriptivo de

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

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

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

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

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

programa estadistico SPSS y la asociacion de variables mediante el chi -cuadrado.

Los resultados que obtuvo senalan que la prevalencia del Sindrome de Burnout, en

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

48.4% no se encontrd ningun caso donde el nivel del Sindrome de Burnout cs leve

(Suarez, 2014) (Ver tabla N° 2.0).

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

objetivo de determinar la prevalencia del sindrome de desgaste profesional en
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anestesiologos de nuestros hospitales, en una muestra de 50 anestesiologos de la

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

siguientes resultados el 34% presento algun componente del sindrome, siendo el

mas comun la baja realizacion profesional 30% seguido de la

despersonalizacion en un 8% y por ultimo el cansancio emocional, que fue en si lo

que determino la presencia del sindrome en estos profesionales en un 4% (Peralta,

2014)

en un
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Tabla N° 2.0 Estudios a nivel Nacional

TABLA N°2.0.- ESTUDIOS REALIZADOS A NIVEL NACIONAL
Materiales y Metodos ResultadosTema: Burnout

Nombre Articulo Autor(es) Procedimientos ResultadosN° Resumen Muestra Instrumento Rec. Dates

1

2

Tipo 
Investigacion

Identificacion del Burnout 
en profesionales de la Salud 
y factores relacionados con 

este fenomeno en el 
Hospital del IESS “Jose 

Carrasco Arteaga" de la 
ciudad de 

Cuenca

Determinar la prevalencia 
del Slndromede Burnout y 

los factores 
relacionados con la 
presencia de esta 

enfermedad en internos y 
residentes de 

los hospitales Jose Carrasco 
Arteaga y Vicente Corral 
Moscosoen la ciudad de 

Cuenca.

Estudio disenado paraevaluarla 
Identificacion del Burnout en 

profesionales de la Salud y factores 
relacionados

Estudio disenado para evaluar la la 
prevalencia del Sindrome de 

Burnout y los factores 
relacionados con la presencia de 
esta enfermedad en internos y 

residentes de HJCA y HVCM

Transversal, 
observacional, 

descriptive

Trasversal 
.observacional 

.descriptivo

Cuestionario 
Sociodemografico 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

test Maslach Burnout Inventory, la version 
Human Services Survey

Mayo- 
diciembre 2012

ABRIL-
OCTUBRE2012

Informacidn 
obtenida atraves 

deencuestas 
analizadas en 

Excel

Se encontraron 3 casos de burnout, que corresponderia al 
9.7% de la muestra estudiada.

En cuanto a la variable de personalidad, la que mas se 
evidencio fue neuroticismo con el 74.19% y extroversion en el 
25.81%. de participantes con burnout y la personalidad que 

mas se evidencia en los participantes sin burnout es la 
extroversion; un dato interesante es que una de las variables 

del EPQR-A mide sinceridad la misma que tanto en medicos sin 
burnout como en enfermeras con y sin burnout los porcentajes 
fueron 121 bajos, mientras que en los medicos con burnout se 
encontrd un porcentaje mas alto para esta variable, este dato 
nos abre la puerta a la duda de que si los participantes fueron 

realmente sinceros al contestar los cuestionarios o no.

Como resultados obtuvo que la prevalencia del Sindrome de 
Burnout fue del 41.03%, nivel medio 26.56%, nivel bajo 32.42 
% considerando que el nivel alto del sindrome se presentd en 

el 74,6% de todo el grupo.

Veintimilla,
P. (2012)

Muestra de 31 
medicos de el 
Hospital del 

IESS "Jose 
Carrasco 
Arteaga"

Muestra de 
182 medicos 

de HJCA y 
HVCM.

Informacidn 
obtenida atraves 

de encuestas 
analizadas en 

SPSS

Brito,JP,Cab 
rera, H.& 

Cedillo, J.( 
2012).
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ResultadosTema: Burnout

ResultadosProcedimientosRec. DatesAutor(es) InstrumentoNombre Articulo MuestraN’ Resumen

3

4

Identification del burnout 
en profesionales de la salud 
y factores relacionados con 

este fenomeno, en el 
Hospitar'Dr. Roberto 

Gilbert" de la ciudad de 
Guayaquil-Ecuador.

Estudio disenado para identificar el 
burnout en profesionales de la 

salud y factores relacionados con 
estefen6menoenHPE,UASS,MP

Estudio disenado para identificar el 
burnout en profesionales de la 

salud y factores relacionados con 
este fenomeno enHRGP

Informacidn 
obtenida atraves 

deencuestas 
analizadasen 

Excel

los resultados obtenidos de la muestra perteneciente a los 
medicos no reportaron sindrome de burnout; pero se encontro 

dos casos que presentan nivel alto y medio de agotamiento 
emocional, en Io que corresponde a las otras dos dimensiones 

como la des personalization y realizacidn personal, no se 
encontro nivel de afectacion alguno

Los resultados que obtuvo indicaron que no existe prevalencia 
del sindrome del burnout en la institution sanitaria donde se 
realize la investigacidn. Pero si ciertos niveles de agotamiento 

y baja realizacidn personal que podrian desencadenar en 
malestares psicoldgicos.

Identificacidn del burnout 
en profesionales de la salud 
y factores relacionados con 

este fenomeno, en el 
Hospital Republica del 

Ecuador, Unidad 
Ambulatoria del Seguro 

Social y medicos 
Particulars, Santa Cruz, 
provincia de Galapagos

Cuantitativa, 
Descriptiva, 

Observational, 
decorte 

transversal

Cuantitativo, 
transversal, 

exploratoriay 
descriptiva

Muestra de 30 
profesionales 
medicos que 
laboran en

HRGA

Noviembre 
2011-Marzo 

2012

Pico,R.
(2012)

Muestra de 30 
profesionales 
medicos que 
laboran en

HPE,UASS,MP

Septiembre 
2011-Febrero 

2012

Quevedo, B.
(2012)

Tipo
Inypstieacidn

Cuestionario de Maslach Burnout 
Inventory (MBI), Cuestionario de Salud 

Mental (GHC28), Escala Multidimensional 
de Evaluation de los estilos de 

afrontamiento (BRIEF-COPE), Cuestionario
MOS de Apoyo Social, Cuestionario 

Revisado de Personalidad de Eyseck (EPQR-
A)

Cuestionario de Maslach Burnout 
Inventory (MBI), Cuestionario de Salud 

Mental (GHC28), Escala Multidimensional 
de Evaluation de los estilos de 

afrontamiento (BRIEF-COPE), Cuestionario 
MOS de Apoyo Social, Cuestionario 

Revisado de Personalidad de Eyseck (EPQR- 
A)

TABLA N° 2.O.- ESTUDIOS REALIZADOS A NIVEL NACIONAL (continua)
MaterialesyMetodos
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ResultadosTema: Burnout

Nombre Articulo Autor(es) Rec. Datos Procedimientos ResultadosN° Resumen Muestra Instrumento

5

6

Identification del Burnout 
en profesionales de la salud 

yfactores 
relacionados con este 

fenomeno, en el Hospital 
de Especialidades de las 

Fuerzas Armadas

Identificacion del burnout 
en profesionales de la salud 

yfactores 
relacionados con este 

fenomeno, en la cuidad de 
Santo Domingo de 

los Tsachlas, hospital Dr. 
Gustavo Dominguez Z.,

Estudio disenado para identificar el 
burnout en profesionales de la 

salud yfactores relacionados con 
este fenomeno enHEFA

Estudio disenado para identificar el 
burnout en profesionales de la 

salud yfactores relacionados con 
este fenomeno enHGDZ

Cuantitativo, 
transversal, 

exploratoria y 
descriptiva

Transversal, 
cuantitativo 

, exploratorio, 
descriptivo

Test sociodemograficas y laborales, 
burnout de Maslach, salud mental, 

afrontam iento, apoyo social y personalidad

enero- 
diciembre 2012

Los resu tados indicaron que El sindrome de burnout en esta 
muestra de estudio, salid positive. Se detectd que el 16% de 
doctoras tiene alto nivel de burnout, un 20% medio y el 64% 

no presenta agotamiento emocional. En medicos el 1% indico 
tener alto agotamiento emocional, un 13% medio y el 80% no 

tenia. En despersonalizacion un 8% de doctoras tiene nivel 
medio y el 92% no refiere. De los medicos el 13% presentd 

nivel medio de despersonalizacion y el 87% no. En la 
realizacion personal, el 96% de doctoras esta satisfecho y un 

4% no esta satisfecho. El 100% del equipo medico indico 
sentirse satisfecho.

Camacho, 
0.(2012)

Tipo
Investieacidn

Muestra de 30 
profesionales 
medicos que 
laboran en

HEFA

Muestra de 40 
profesionales 

deIHGDZ

mayo- 
diciembre 

2012.

Information 
obtenida atraves 

deencuestas 
analizadasen 

Excel

AE: Medicos 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 medicos como enfermeras.

Tanto medicos como enfermeras presentaron nivel alto de R P 
100%

En la instituciona traves del Test MBI, no se encontro la

Moreira, 5.
(2012).

Cuestionario de Maslach Bumout 
Inventory (MBI), Cuestionario de Salud 

Mental (GHC28), Escala Multidimensional 
de Evaluation de los estilos de 

afrontamiento (BRIEF-COPE), Cuestionario 
MOS de Apoyo Social, Cuestionario 

Revisado de Personalidad de Eyseck (EPQR- 
A)

TABLA N° 2.O.- ESTUDIOS REALIZADOS A NIVEL NACIONAL (continua)
MaterialesyMetodos
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ResultadosTema: Burnout

ResultadosProcedimientosRec. DatosInstrumentoAutor(es) MuestraNombre Articulo ResumenN°

7

Transversal8

TABLA N° 2.O.- ESTUDIOS REALIZADOS A NIVEL NACIONAL (continua)
MaterialesyMetodos

Identificacion del Burnout 
en profesionales de la salud 
yfactoresrelacionados con 

este fenomeno, en el 
subcentro de salud de

Celicay centra de salud No 
8 de Catacocha

Prevalencia delsindrome 
de Burnout en medicos del 
ministerio de salud publica 
del Azuay segun jornada 

laboral 2011

Estudio disenado para identificar el 
burnout en profesionales de la 

salud yfactores relacionados con 
este fenomeno en SCSCYSCSC

Estudio disenado para evaluar la 
Prevalencia del sindromede 

Burnout en medicos del ministerio 
de salud publica del Azuay segun 

jornada laboral

Cuantitativo, 
transeccional, 
exploratorio y 

descriptive

Muestra 124 
profesionales 

medicos

Cuestionario burnout, la escala Marlasch 
Burnout

Enero - 
diciembre 2011

Este estudio obtuvo como resultado que Existe un bajo 
porcentaje (3%) de personas que padecen Burnout en la 

poblacion investigada. Sin embargo no se puede ignorar que se 
evidencian altos niveles de agotamiento emocional, bajo nivel 

de realizacion personal en la poblacion investigada

Duran, M., 
Garcia, J. 
(2013).

Bravo, L
(2012)

Muestra de 31 
profesionales 

del SCSCY 
sese

Cuestionario de Maslach Burnout 
Inventory (MBI), Cuestionario de Salud 

Mental (GHQ-28), Escala Multidimensional 
de Evaluation de los Estilos de 

Afrontamiento (BRIEF-COPE), International 
Personality Disorder Examination Screener 
, HADS (Hospital Anxiety and Depression 

Scale).

Diciembre del
2011-

Febrero 2012

Se usaron tres tipos de variables: mdependiente, interviniente 
y dependiente. Como resultado obtuvo que con una jornada 

laboral de 8 y 4 boras (n=63), La prevalencia de Burnout es de 
2.38%. En las dimensiones de Burnout tenemos una 

prevalencia de 8.73% en cansancio emocional, 
despersonalizacion 12.69%y falta de realizacon personal 

20.63%. Se encontro que la jornada laboral de 8 boras tiene 
una RP:

2.67 (IC: 0,7-9.5) en cansancio emocional, despersonalizacion 
RP:1.29(IC:

0.5-3.2) y baja realizacion personal RP: 3.29 (IC: 1.5-7.2) 
siendo este ultimo la estadistica mas destacada en los 

consultados

Tipo
Investipacinn
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ResultadosTema: Burnout

Autor(es) Rec, Dates Procedimientos ResultadosN4 Nombre Articulo Resumed Muestra Instrumento

9

TestdeMaslach.10

prevalencia delSindrome 
de Burnout y factores 

asociados de el Hospital 
Teodoro Maldonado Carbo

estudio anaiitico de las 
variables 

sociodemograficas y 
laborales, trastornos 

emocionales y perfiles de 
personalidad en medicos 
tratantesy residentescon 

sindrome de burnout 
hospital Carlos Andrade 

Marin

estudio anaiitico de las variables 
sociodemograficas y laborales, 

trastornos emocionales y perfiles 
de personalidad en medicos 
tratantesy residentescon 

sindrome de burnout HCAM

Cuantitativa, 
Descriptive, 

Observacional, 
decorte 

transversal

cuantitativo, 
transversal, 

exploratoriay 
descriptiva

Cuestionario de Maslach Burnout 
Inventory (MBI), Cuestionario de Salud 

Mental (GHQ-28),Escala Multidimensional 
de Evaluacidn de los Estilos de 

Afrontamiento (BRIEF-COPE), International 
Personality Disorder Examination Screener 
, HADS (Hospital Anxiety and Depression 

Scale).

Resultados indican que la prevalencia global de SB en medicos 
residentes y tratantes del Hospital Carlos Andrade Marin fue 
del 77,7%. La prevalencia solo en medicos residentes fue del 
83,22% y en medicos tratantes del 72,2%. se encontrb que la 
prevalencia global de depresidn fue de 10,5% y de ansiedad 

fue de 30,9%,de los tipos de personalidad, el mas prevalente 
fue el rasgo obsesivo-compulsivo (37,3%). Analizando segun 
los grupos de personalidad el porcentaje mas alto (82,7%) se 

encontrb en el tipo C, que resulto estadisticamente significative

Sindrome de Burnout, en los residentes se encuentra en un 
nivel moderado con un 51,6%, un nivel alto 48,4% no se 

encontrb ningun caso donde el nivel del Sindrome de Burnout 
es leve, Io que indica que los medicos residentes estan 

sometidos a grandes presiones Io que provocan Desgate 
Profesional.

Suarez, a, 
(2014).

Tipo
Investipacir

Muestra de 95 
medicos 

residentes de
HTMC

Diciembredel
2012-Marzo

2013

Estudio disenado para evaluar 
prevalencia del Sindrome de 

Burnout y factores asociados de el 
HTMC

muestra de 
369 

participantes 
quelaboranen 

HCAM

Abril- 
Septiembre 

2014.

Gonzales, 
M„

Luzuriaga, 
L.(2013).

TABLA N° 2.O.- ESTUDIOS REALIZADOS A NIVEL NACIONAL (continua)
MaterialesyMetodos
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ResultadosTema: Burnout
Tipo ResultadosRec.Datos ProcedimientosAutor(es) InstrumentoNombre Articulo Resumen MuestraN’

11

TABLA If 2.0,• ESTUDIOS REALIZADOS A NIVEL NACIONAL (continua)
MaterialesyMetodos

PrevalenciadelSindrome 
de Burnout en Medicos 

anestesiologo 
de la H. Junta de 

Beneficencia de Guayaquil.

Estudio diseriado para evaluarla 
prevalencia de S. B.en 

anestesiologos de los Hospitales 
de la Junta de Beneficencia de la 

ciudad de Guayaquil.

Adaptacionde
MBI Cuestionario de Maslach semide 

loslcomponentes: Desgaste, 
Despersonalizaci6n,bajarealizaci6n 

Custionario 27 preguntas 
y el Testde Maslach.La medicion de los 

datosseuso variables Cuantiy 
Cualitativas. Puntuaciones por 

Componentes para determinar su 
existencia

La presencia del Sindrome de Burnout en el personal de 
anestesiologia de la H. Junta de beneficencia fue de un 4 % 

frente a un 96% en el que no $e presento. Sin embargo referen 
sintomatologia subjetiva que no precisa la presencia del 

sindrome. Al igual que se determine que en un 37% existe 
una baja realiz personal. 17 casos Presentan Componentes de 
Burnout que representan el 37%. Baja realizacion: 15 casos 

30%, Despersonalizacion 4 casos 8%, Cansancio emocional: 2 
casosC7:M74%.

Transversal-
Observa- 

cional 
descriptive

Muestra de 50
Anestesiologos 

de 3
Hospitales de 

laJ.B

Periodo desde
1

Enerohasta28 
defebrero

Peralta, Eli.
12013).



44

referenciados debido a la relacion que hay con la investigacion realizada cn el

presente estudio.

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

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

existencia del sindrome de burnout en medicos especialistas que laboran en un

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

poblacion estuvo conformada por 56 medicos especialistas vinculados a dicha

Institucion, a los cuales se les aplico el Maslach Burnout Inventory (MBI),

Resultados: Se encontro un alto nivel de agotamiento emocional (94.6%) en

comparacion con las otras dos variables, quedando la despersonalizacion (53.6%)

y la falta de realizacion personal (53,6) en un nivel medio, estableciendose la

presencia del sindrome de burnout en un nivel medio en los medicos especialistas

simi lares (Ferrel. 2010). (Ver tabla 2.1)

Caceres y Florencia en Argentina, dcsarrollaron un estudio observacional.

descriptivo y transversal sobre la poblacion de medicos residentes de las diferentes

especialidades. pcrtcnecientes a los Hospitales de instruccion “Oral. Jose Francisco

de San Martin”, “Dr. Jose Ramon Vidal” y “Angela Iglesia de Llano" de la ciudad

de Corrientes Capital y del Hospital “Dr. Julio C. Perrando” de la ciudad de

del Hospital Universitario. Estos resultados concuerdan con otros estudios

En Latinoamerica.- Existen estudios recientes que merecen ser
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Resistencia Chaco, durante los meses de septiembre 2008 a mayo 2009. con el

objetivo de diagnosticar la situacion de estres en una muestra de 190 residcntes. de

diferentes especialidades y su comparacion con las demas especialidades. El

metodo a utilizar fue una encuesta a traves de un formulario de autollenado

anonimo adaptado del “Maslach Burnout Inventory Manual de 1996". Resultados:

Se obtuvo en forma global; estres leve (27.36%). moderado (45.78%), manifiesto

2.1).

Sanchez. Mugartegui (2013) en la ciudad de Yucatan Mexico, desarrollaron un

estudio observacional transversal, prospective y analitico con el objetivo de

determinar el Sindrome de agotamiento profesional en los medicos familiares de

Merida Yucatan, en una muestra de 130 medicos,

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

Se obtuvieron 59 casos de sindrome de agotamiento profesional: 36 con afectacion

35 % de los casos indico trabajar en promedio 10 tumos extra al mes; tener un

segundo trabajo tambien se relaciono con el sindrome (Sanchez 2013) (Ver tabla

N°2.1).

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

se realize una encuesta

(17,36%) y grave (8.94%) (Caceres, Echeverria, & Florencia. 2010) (Ver tabla N°
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En la ciudad de Guadalajara Mexico. (Aranda. Gonzalez. Pando. Hidalgo,

2013) ejecutaron un estudio descriptivo. analftico y comparativo con el objetivo de

incidentes del sindrome de Burnout cn los medicos de familia que laboran en tres

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

medicos se realizo una encuesta transversal en la que se aplico el Maslach Burnout

Inventory (MBI). Resultados: En general se obtuvo un adecuado o buen apoyo

social en las tres instituciones. Las prevalencias para los factores psicosociales

negatives fueron mayores para la institucion 3 (33.64 %), mientras que para el

sindrome de Burnout la institucion 1 mostro mayores porcentajes (43,5 %). Se

obtuvieron algunas asociaciones significativas entre las variables de estudio (Ver

tabla N° 2.1).

Patlan (2013) en la ciudad de Mexico DE; 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 institute de salud en una muestra

la que se aplico el Maslach

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

variables consideradas en la investigacion. Las puntuaciones medias obtenidas

fueron de 31.76 para la satisfaccion laboral, 3,16 para el CTF, 3.07 para el

de 673 medicos se aplico una encuesta transversal en

Analizar los riesgos psicosociales laborales negatives y el apoyo social como
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agotamiento emocional. 2.09 para la despersonalizacion. 2.13 en la insatisfaccion

de logro y 3.70 para la sobrecarga (Patlan. 2013) (Ver tabla N° 2.1).

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

realizaron un estudio Analitico. observacional, descriptivo-transversal con el

el personal del

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

profesionales medicos se realize una encuesta transversal en la que se aplico el

Maslach Burnout Inventory (MBI). Resultados: Se identified el Sindrome Burnout

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. descriptive y de corte transversal, con el objetivo de determinar la

prevalencia del sindrome de Burnout en medicos anestesidlogos, en una muestra

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

SPSS. Resultados: Se identified

fue la dimension mas frecuente 60.9%. Los menores de 35 anos padecieron el

una prevalencia global de sindrome de Burnout de 72.6%. El cansancio emocional

en el 12.24% de la poblacidn del hospital, a donde mayor se evidencio prevalencia

que lo obtuvo a traves de encuestas analizadas en

objetivo de determinar la prevalencia del Sindrome Burnout en

en el grupo B 15.8%, siguiendo la misma linea. el personal mas afectado el de
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sindrome en mayor numero 83.1%. tener una pareja estable se identified como un

2.1).

En la ciudad de Santiago Chile, Ramirez, Santibanez, Munoz, Ramirez,

Lechner, Soto, Diaz. Nachar (2010). desarrollaron

transversal con el objetivo de describir la prevalencia y relaciones entre distintas

variables laborales y los tres estamentos del Sindrome de Burnout en una muestra

de 85 profesionales medicos utilizando el instrumcnto de Maslach Burnout

Inventory (MBI) que obtuvo a traves de encuestas analizadas

chi- cuadrado se obtuvieron los siguientes resultados: de la muestra de 85. el

24,3% y 23% con alto

grado de Agotamiento Emocional y Cinismo respectivamente, y un 25.6% con

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

En la ciudad de Montevideo Uruguay, Cebria. Turconi, Bouchacourt, Medina.

Riva, Castroman. (2013); efectuaron un estudio obscrvacional. descriptivo. de

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

al Sindrome de Burnout en residentes de Anestesiologia en hospitales y clinicas de

Uruguay, en una muestra de 58 anestesiologos utilizando como metodo el test

Maslach Burnout Inventory, cuestionario de aspectos sociodemograficos y

en SPSS y prueba

78,2% eran mujeres un 7.6% califico como Burnout, un

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

un estudio descriptivo.
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laborales. Informacion obtenida a traves de encuestas analizadas en Excel.

forma completa fue de 17.2%. Se

encontro asociacion estadisticamente significativa entre descansar anualmente

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

En la ciudad de lea Peru, Atenas Arteaga, Junes-Gonzales, Navarrete (2013),

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

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

muestra de 238 medicos utilizando el Maslach Burnout Inventory (MBI) y que lo

obtuvo a traves de encuestas analizadas en SPSS y prueba de Chi- Cuadrado.

Resultados: La prevalencia de sindrome de burnout fue de 3,78% y (96.22%). Se

la puntuacion

total segun sexo, morbilidad cronica, estado civil, grado de instruccion profesional.

grupo ocupacional, condicion laboral, las difcrentes areas de trabajo. ni la

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

2014) (Ver tabla N°2.l).

Resultados: La prevalencia del sindrome en su

encontro diferencia estadisticamente significativa entre los puntajes promedio en

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

estadisticamente significativas entre los promedios obtenidos en

ingesta de medicamentos. No se hallaron diferenciasrelacion con la
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En la ciudad de Mexico, Castaneda. Aguilera, Javier. Garcia (2010),

el objetivo de

determinar la prevalencia y los factores de riesgo en los medicos familiares en una

muestra de 240 profesionales medicos utilizando el instrumento del Maslach

Burnout Inventory-Human Services Survey que obtuvo a traves de encuestas

analizadas en SPSS y Epi - info como resultados: Se logro el 97.5% de respuesta.

Se detecto una frecuencia del sindrome de agotamiento profesional en el 41.6% de

los profesionales. Se obtuvieron diferencias significativas en funcion del sexo.

grupo de edad. tener hijos, antigiiedad en la institucion y tipo de contratacion.

(Castaneda, 2010)

En Montevideo Uruguay, Morin Apela Veronica en el ano 2013 efectuo un

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

prevalencia del Sindrome de Desgaste Profesional en medicos pediatras en

ejercicio en Uruguay y de los factores asociados al mismo. La muestra la formaron

44 pediatras que trabajaban en Servicios de Pediatria. 42 fueron mujeres (95.5%) y

primer nivel de

atencion. Los datos fueron recogidos traves de dos encuestas auto-administradas y

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

utilizado para establecer el diagnostico y otro cuestionario de elaboracion propia

para la recoleccion de variables sociodemograficas independientes de interes para

2 hombres (4.5%). El 54.5% de ellos trabajan exclusivamente en

efectuaron un estudio observacional. descriptivo-transvcrsal. con
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la autora. Resultados: la prevalencia del SDP fue del 9%. Siendo todas las

afectadas del sexo femenino. Todas trabajan en el Primer Nivel de Atencion y el

75% exclusivamente en el. Sus edades comprendidas entre los 47 y 54 anos. Con

16.7 anos (Morin. 2014) (Ver tabla N° 2.1).

En la ciudad de Bogota Colombia. Berdejo (2014) desarrollo tin estudio

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

desgaste laboral en los medicos residentes de especialidades medico quirurgicas de

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

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

sindrome y sus categorias y se empleo formato de recoleccion de datos con

variables sociodemograficas. organizacionales y ambientales considerados factores

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

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

despersonalizacion y 76.6% alta realizacion personal. Se encontro asociacion

estadistica entre relaciones interpersonales y burnout; agotamiento emocional y

numero de pacientes atendidos; despersonalizacion y ano academico actual y

genero masculine con realizacion personal (Berdejo. 2014). (Ver tabla N° 2.1).

un promedio de trabajo de 54.5 boras semanales y donde el 25% trabajo mas de

60hs. por semana. El promedio de anos de ejercicio como pediatras se situa en
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Zavala. Posada, Jimenez, Lopez. Pedrero. Perez (2010),

Mexico, dcsarrollaron un estudio descriptivo. de corte transversal con el objctivo

de determinar la prevalencia de sfndrome de burnout y los factorcs demograficos y

profesionales medicos y enfermeras(os), utilizando el metodo Maslach Burnout

Inventory (MBI) que obtuvo a traves de cncuestas analizadas en SPSS. Resultados:

La prevalencia de Sfndrome de Burnout fue del 2.6%. No se encontro asociacion

con las variables incluidas (Zavala, Posada, Jimenez, Lopez, Pedrero, & Perez,

2011).

Sanchez, Mugartegui (2013) en la ciudad de Yucatan Mexico, dcsarrollaron

determinar el Sfndrome de agotamiento profesional en los medicos familiares de

Merida Yucatan, en una muestra de 130 medicos, se realizo una encuesta

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

Se obtuvieron 59 casos de sfndrome de agotamiento profesional: 36 con afectacion

promedio 10 turnos extra al mes; tener un

segundo trabajo tambien se relaciono con el sfndrome (Sanchez 2013).

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

35 % de los casos indico trabajar en

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

laborales asociados a este en el personal medico en

en Tabasco

una muestra de 42
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llevo a cabo un estudio observacional.Parra (2012), en Venezuela,

descriptive, de corte transversal con el objetivo de identificar el Sindrome de

desgaste profesional

profesionales medicos utilizando el metodo Maslach Burnout Inventory.

Resultados: De los 215 medicos encuestados los que presentan sintomas leves del

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

58.14% presentan sintomas leves de agotamiento mientras que el 24.65%

agotamiento emocional. La despersonalizacion el 45,12% presenta sintomas leves

y 3.72% sintomas moderados. La escala de falta de realizacion personal presenta

sintomas leves con un 42,33%. el 0.93% un nivel moderado y el 0.47% en forma

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

En el Municipio de Mocoa Colombia. Rivera, Estrada. Perez, Quintana,

Fajardo, en (2013) efectuaron un estudio descriptive de corte transversal con el

objetivo de determinar la prevalencia y los principales factores de riesgo de

sindrome de Burnout en los trabajadores asistenciales y administrativos del

Hospital Jose Maria Hernandez de Mocoa Putumayo, en un grupo de 87

lascuestionario de elaboracion propia para

caracteristicas socio demograficas y el Maslach Burnout Inventory en su version

Sindrome de desgaste profesional son un 66.06%, los que presentan sintomas

una muestra de 215

presentan sintomas moderados y 8.37% presentan sintomas cronicos de

utilize un

en medicos postgradistas. en

trabajadores, se



54

validada en espafiol. Resultados: La prevalencia general calculada para el

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

despersonalizacion, 28.7% para la escala de Agotamiento fisico y Cansancio

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

general calculada para el sindrome de Burnout de 54.02% (Illera, 2013).
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Tabla N° 2.1.- Estudios realizados a nivel de latinoamerica

TABLA N° 2.1.- ESTUDIOS REALIZADOS A NIVEL LATINOAMERICA
Materiales y Metodos ResultadosTema: Burnout

Procedimientos ResultadosN’ Nombre Articulo Autor(es) InstrumentoResumen Muestra Rec. Dates

Maslach Burnout Inventory (MBI)12

13

Sindrome de desgaste 
profesional (burnout) en 

medicos especialistas de un 
hospital universitario, de la 

ciudad de Santa Marta, 
Colombia

SINDROME DE BURN-OUT 
EN MEDICOS RESIDENTES 

DELNEA

La presente investigacion tuvo 
comoobjetivo establecery 

describir la existencia del sindrome 
de burnout en 

medicosespecialistas que laboran 
en un Hospital Universitario de 

tercer nivel de la Ciudad de Santa 
Marta, Colombia.

La presente investigacion tuvo 
como objetivo diagnosticaria 

situacion de estres en residentes 
de diferentes especialidades y su 

comparacion 
con las demas especialidades.

Observacional, 
descriptive y 
transversal

Descriptivo, 
enmarcado en 
el paradigma 
cuantitativo, 

con un diseho 
transversal

. La poblacion 
estuvo 

conformada 
por 56 

medicos 
especialistas

Se utilize un 
muestreo 

intencional o por 
conveniencia, 
por Io que se 
trabajocon el 
100%deellos.

Se obtuvo en forma global; estres leve S3 residentes (27,36%), 
moderado 87 residentes (45,78%), manifiesto 33 residentes 

(17,36%) y grave 17 residentes (8,94%). En la evaluation 
subjetiva de variables relacionadas con situaciones de estres, 

en su gran mayoria respondieron creer haber tratado de 
adaptarse al regimen e induso lograrlo, pero mencionaron 
haber sufrido cambios de peso corporal, empeorado sus 

relaciones afectivas con sus parejas y familiares y haberse 
enfermado, entre otros

Se encontrb un alto nivel de agotam lento emocional (94,6%) 
en comparacion con las otras dos variables, estando la 

despersonalizacion (53,6%) y la falta de realizacion personal 
(53,6) en un nivel medio, estableciendose la presencia del 

sindrome de burnout en un nivel medio en los medicos 
especialistas del Hospital Universitario.

Ferrel,R., 
Sierra, E., & 
Rodriguez, 
M.(2010).

Caceres, G., 
Echevarria, 
M. (2010).

Se realizo ura encuesta a traves de un 
formulario de autollenado anonimo 

adaptado 
del "Malsach Burnout Inventory Manual de 

1996”

Muestra de
190 

residentes, de 
diferentes 

especialidades

Los dates 
obtenidos se 
registraron y 

fueron 
volcados en una 

base de datos 
creada para tai 

fin con la 
asistencia del 

programa 
Microsoft Excel 

2007

Tipo
Invpstiparihn
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TABLA N° 2.1.- ESTUDIOS REALIZADOS A NIVEL LATINOAMERICA
Materials y Metodos ResultadosTema: Burnout

ResultadosAutor(es)N’ Nombre Articulo Muestra InstrumentoResumen

Maslach Burnout Inventory26

Maslach Burnout Inventory |MBI).27

Factores de riesgo 
psicosocial laborales, apoyo 

social y sindrome de 
Burnout en medicos de 

familia detres instituciones 
publicas desaludde 

Guadalajara (Mexico)

Sindrome de agotamiento 
profesionalen los medicos 

familiares Institute 
Mexicanodel 

Seguro Social-Yucatan- 
Mexico

Analizar los riesgos psicosociales 
laborales negatives y el apoyo 

social como 
incidentesdel sindrome de 

Burnout en los medicos de familia 
que laboran en tres instituciones 
publicas de salud en Guadalajara 

(Mexico),

Determinarel Sindrome de 
agotamiento 

profesionalen los medicos 
familiares IMSS-YUCATAN-MX

Estudio 
observacional 
transversal, 

prospective y 
analitico

Tipo
Investigacion

septiembre a 
diciembre 2010

se obtuvieron 59 casos de sindrome de 
agotamiento profesional: 36 con afectacion en un componente 

del Maslach Burnout Inventory, 15 en dos y 
echo en los tres. El 35 % de los casos indico trabajar 

en promedio 10 turnos extra al mes (p=0.013); tener 
un segundo trabajo tambien se relaciond con el sindrome

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

Las prevalencias para Io factores psicosociales negatives 
fueron mayores para la institucion

3 (33,64 %), mientras que para el sindrome de Burnout la 
institucion 1 mostro mayores porcentajes (43,5 %). Se 
obtuvieron algunas asociaciones significativas entre las 

variables de estudio.

Sanchez, J., & 
Mugartegui, S. 

(2013).

Descriptive, 
analitico y 

comparative

Muestra de A=
160 B= 45

C=205 
profesionales 
medicos que 
laboran en 

instituciones 
de salud en mx

Aranda, C., 
Gonzalez, R., 
Pando, M., & 
Hidalgo, G. 

(2013).

Muestra de 
130 

profesionales 
medicos que 
laboran en 

IMSS

Febrero- 
Diciembre 

2013

Rec. Dates Procedimientos
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TABLA N° 2.1.- ESTUDIOS REALIZADOS A NIVEL LATINOAMERICA
ResultadosMateriales y MetodosTema: Burnout

ResultadosN° Nombre Articulo Autor(es) Muestra Instrumento Rec. Dates ProcedimientosResumen

Maslach Burnout Inventory (MBI).28

Maslach Burnout Inventory (MBI).29

Efecto del burnout y la 
sobrecargaen la calidad de 

vidaeneltrabajo.

Prevalencia del sindrome 
Burnout en el personal del 
hospitalnacional desalud 

mental de Guatemala

Determinar el efecto del burnout y 
lasobrecarga en la calidad de 

vida en el trabajoen personal de 
un institute de salud en Mexico.

Determinar la Prevalencia del 
sindrome Burnout en el personal 

del hospitalnacional desalud 
mental de Guatemala

Ex post facto y 
descriptiva

Analitico, 
observacional, 

descriptivo- 
transversal

Tipo 
Investigacion

Muestra de 94 
medicos que 

laboran HSM- 
guatemala

Muestra de
673 medicos

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

presentan los resultados descriptivos de las variables 
consideradas en la investigacion. Las puntuaciones medias 
obtenidas fueron de 31,76 para la satisfaccion laboral, 3,16 

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

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

Ochomogo, H.
A., & Barrera, E.

Q.(2011)

PatlanJ.
(2013).

Abril-Octubre
2013

Octubre- 
Diciembre 

2011
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TABLA N° 2.1.- ESTUDIOS REALIZADOS A NIVEL LATINOAMERICA
Materiales y MetodosTema: Burnout Resultados

Nombre ArticuloN" Autor(es) Resumen Muestra Instrumento Rec. Datos Procedimientos Resultados

14 Maslach Burnout Inventory (MBI).

15 Maslach Burnout Inventory

Prevalencia y perfil del 
Sindrome de 

Burnout en el personal de 
sa'udde la

Qinica Alemana de Puerto 
Varas -Chile

Prevalencia del sindrome 
de Burnout en medicos 

anestesiologos del 
Paraguay

Determinar la prevalencia del 
sindrome de Burnout en medicos 

anestesiologos del Py

describir
la prevalencia y relaciones entre 
distintas variables laborales y los 

tres estamentos del Sindrome
de Burnout la CA-PV- CL

Observacional, 
descriptivoy 

decorte 
transverse

Tipo
Investigacion

Se identified una prevalencia global de sindrome de Burnout de 
72,6%. En el grupo de medicos residentes la prevalencia fue 

88,6% (x2= 8.14 P<0,005). El cansancio emotional fue la 
dimension mas frecuente 60,9%. Los menores de 35 ahos 
padecieron el sindrome en mayor numero 83,1% (x2= 8,14 
P<0,005). Tener una pareja estable se identified como un 

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

Descriptive, 
transversal

Muestra de 85 
profesionales 
medicos que 

laboran enCA- 
PV-CL

Muestra de
146 

profesionales 
medicos que 
laboran enpy

Abril - 
Septiembre 

2010.

Enero - 
Diciembre 

2010

El 25,7% del personal total contestd la encuesta (85), el 78,2% 
eran mujeres.

Un 7,6% calificd 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 profesidn, 
correspondiendo un 66,6% a Tecnicos medicos. Las variables 

anos de profesidn y anos de servicio no presentan relacidn con 
CE.DPyRP.

Delgado, M., 
Vega,C.E„ 

Sanabria, L, & 
Figueredo, T. S. 

(2011).

Ramirez, A., 
Santibanez, C., 

Munoz, C., 
Ramirez, G., 
Lechner, V., 

Soto, P., et al.
(2010)
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TABLA N° 2.1.- ESTUDIOS REALIZADOS A NIVEL LATINOAMERICA
ResultadosMateriales y MetodosTema: Burnout

ResultadosProcedimientosN’ Nombre Articulo Autor(es) Resumen Muestra Instrumento Rec. Datos

18

transversal Maslach Burnout Inventory (MBI).19

Prevalencia y factores 
asociados

Al sindrome de burnout en 
residentes de

Anestesiologia de Hospital 
de Clinicas Uruguay

Transversal- 
Observacional 

descriptive

Tipo 
Investigacion

Maslach Burnout Inventory, cuestionario 
de aspectos sociodemograficos y laborales.

Febrero - 
marzo 2013

La prevalencia de sindrome de burnout fue de 3,78% (9 casos) 
y 229 casos (96,22%) se encuentran en riesgo de tener este 

problema.
Se hallo drferencia estadisticamente significati va entre los 

puntajes promedio en relacidn con la ingesta de 
medicamentos (p<0,05)(p=0,045). No se hallaron diferencias 

estadisticamente significativas 
entre los promedios obtenidos en la puntuacion total segim 
sexo |p=0,815), morbilidad crdnica (p=O,167), estado civil 

(p=0,773), grade de instruccion (p-0,174), profesion 
(p=0,406), grupo ocupacional (p=0,063), condicion laboral 

(p=0,595), las diferentes areas de trabajo (p>0,05) ni la 
percepcidn del ambiente laboral por parte del personal del 

nosocomio (p-0,155).

La prevalencia del sindrome en su forma completa fue de 
17.2%. Se encontro una asociacion 

estadisticamente significativa entre descansar anualmente 
menos de 15 dias y la presencia de burnout 

(p=0.009), con un odd ratio de 8.0 y un intervale de confianza 
de 95%. El escaso descanso semanal y 

anual se asocio tambien a niveles elevados de agotamiento 
emocional.

Prevalencia del Sindrome 
de Burnout en 

personal de Salud Hospital 
Santa Maria del Socorro de 

lea (HSMSI)- PERU

Estudio disenado para identificar la 
Prevalencia y factores asociados 

Al sindrome de burnout en 
residentes de 

Anestesiologia de UY

Oeterminar la prevalencia y los 
factores asociados al sindrome de 

burnout en el personal 
de salud del (HSMSI)

Muestra de 58 
anestesiologos 
en el HC de UY

Informacion 
obtenida atraves 

de encuestas 
analizadas en 

Excel

Cebria, A. L, 
Turconi, L, 

Bouchacourt, J. 
P., Medina, F., 

River, J., & 
Castroman, P. 

(2014).

Arteaga, A., 
Junes, W., & 
Navarrete, A.

(2014)

muestra de
238 

profesionales 
medicos que 
laboran en

HSMSI

Enero- 
Diciembre 

2013
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TABLA N° 2.1.- ESTUDIOS REALIZADOS A NIVEL LATINOAMERICA
Results dosMateriales y MetodosTema: Burnout

ResultadosProcedimientosInstrumento Rec, DatesNombre Articulo Autor(es) Resumen MuestraN’

Maslach Burnout Inventory (MBI).22

23

Tipo
Investigacion

Sindrome de burnout en 
medicos de un hospital 

general en el Noreste de 
mexico "Dr. Carlos 

Canseco" de Tampico, 
Tamaulipas

Determinar
la prevalencia y los factores de 

riesgo en los medicos familiares 
mexicanos del el Institute

Mexicano
del Segura Social

Observational, 
descriptive y 

de corte 
transversal

Observational, 
descriptivo- 
transversal

Maslach Burnout Inventory-Human
Services
Survey

Agotamiento obtuvo el 94% (n=79) calif co con un nivel bajo de 
gravedad. En cuanto a la despersonalizacion, el 38.1% (n=32) 
obtuvo una puntuacion con un nivel de gravedad bajo, y para 
la realizacion profesional, se documento que el 97.6% (n=82) 
califico con un nivel alto. Los resultados obtenidos permiten 

ver que no hubo relation estadisticamente significat iva entre el 
genera y los tres dominios.

Se logrd el 97,5% de respuesta. Se deteetd una frecuencia del 
sindrome de agotamiento profesional en el 41,6% de los 

profesionales. Se obtuvieron diferencias signicativas en funcion 
del sexo, grupo de edad, tener hijos, antiguedad en la 

instil ucion y tipo de contratacion

Prevalencia del sindrome 
de agotamiento 

profesional (burnout) en 
medicos familiares 

mexicanos: analisis de 
factores de riesgo Institute 
Mexicano del Segura Social- 

MEXICO DE

Velazquez, V. J., 
Reinado, J. M., 
Barrietos, M., 

Lin, D., 
Vazquez, F., & 

Llanes, A. 
(2010).

Determinar el Sindrome de 
agotamiento 

profesional en los medicos 
espetialistas y no especialistas en 

HCC-TM-MX

Febrero -
Octubre 2010

Castaneda, E„ 
& Garcia de 
Alba, J. E.

(2010).

Muestra de 84 
profesionales 
medicos que 
laboran en

HCC

Muestra de
240 

profesionales 
medicos que 
laboran en 
IMSS-MX

Septiembre
2010-Abril

2011
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TABLA N° 2.1.- ESTUDIOS REALIZADOS A NIVEL LATINOAMERICA
Materiales y Metodos ResultadosTema: Burnout

Nombre Articulo Autor(es)N’ Resumen Muestra Instrumento Rec Datos Procedimientos Resultados

20 44 pediatras

21

Desgaste Prof esional en 
medicos pediatras ( 

Uruguay)

Establecer la prevalencia del 
sindrome de desgaste laboral en 

los medicos residentes de 
especialidades medico quirurgicas 

de la Universidad National de 
Colombia, sede Bogota.

Establecer prevalencia de 
Sindrome de desgaste profesional 
en medicos pediatras en ejercicio 

en Uruguay y de los factores 
asociados al mismo

Descriptivo, 
observational 
y transversal

Tipo
Investigation

Descriptivo 
transversal

Muestra de
133 residentes

Custionario Maslach y cuestionario de 
creaion propia de datos sociodemograficos 

de interes de la autora

La presente investigacion utilize el 
cuestionario MBI-HSS

Datos 
recolectadosatrav 
es de encuestas 

anonimas y 
autoadministrada 

s. Se las etrego 
en el XX Congreso 

de Pediatria

En esta poblacion, el comportamiento de los 3 componentes 
del sindrome fue: 78,9% agotamiento emotional, 60.8% 
despersonalizacion y 76,6% alta realization personal. Se 

encontro asociacion estadistica entre relaciones 
interpersonales y burnout; agotamiento emotional y niimero 
de pacientes atendidos; despersonalization y ano atademico 

artual y genero mastulino ton realization personal.

La prevalencia de Sindrome de desgaste emtional fue 9%, 
siendo todas las mujeres las mas afectada

Sindrome de desgaste 
laboral (Burnout) en los 
meditos residentes de 
espetialidades medico 

quirurgicas de la 
Universidad National de 
Colombia, sede Bogota

Morin, V. 
(2014).

Periodo
Octubre 2013

Se acudio al area 
administrativa 
para solicitar 
autorizacion, 
sometida a la 
aprobation del 

comite de 
bioetita y de 

investigationes 
de la institution, 
el in vest igador el 
responsable del 

proceso

Berdejo, H. L
(2014)
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A nivel Mundial.-. Son muchos los estudios llevados a cabo en el mundo

sobre el Sindrome de Burnout, por Io cual las autoras haran referenda en este

estado del arte un grupo reducido de ellos, y poster!ormente en la discusion se

comentaran junto con otras investigaciones similares al diseno realizado.

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

los medicos en formacion en

oncologia. con el objetivo de determinar la prevalencia y las causas del burnout.

Resultados: Los cuestionarios fueron enviados durante la primavera de 2009. La

tasa de respuesta fue del 60% Agotamiento emocional y despersonalizacion, los

principales componentes del burnout, se informaron, respectivamente. en un 26%

y 35% de los residentes. Prevalencia de Burnout fue del 44% que sc define como

un nivel severamente anormal de cualquiera de Agotamiento o despersonalizacion.

Dieciocho por ciento de los residentes tem'an niveles severamente anormales tanto

de Agotamiento emocional y despersonalizacion. El nivel de burnout no fue

significativamente diferente entre las tres especialidades, pero fue mayor entre los

sienten adecuadamcnte recompensados por su trabajo.residentes que

Burnout se asocio con una menor percepcion del propio estado de salud general y

para cambiar de especialidad (Blancharda.

Rodriguez, Xhaardd, Loriotc, Giraude, Soriaf. Kantorg. (2010). efectuaron un

el deseo de dejar la medicina o

estudio amplio transversal en todo el pais a

no se
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Truchotb, Sauvinc, Albieges, Dcwasa, Pointreaua, Rodriguez, Xhaardd, Loriotc,

Giaraude, Soriaf. Kantorg. 2010).

En medicos rumanos tin estudio reciente de (Bria. Spanu. Baban , & Todea,

2014), sobre el Sindrome de Burnout determino que las demandas laborales

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 medicos chinos, en una poblacion

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

de China. El Burnout se midio utilizando la version china de la Encuesta de

Inventario General Maslach Burnout. El estres laboral se midio utilizando las

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

demograficas 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

alto nivel de

agotamiento emocional incluyen: alto esfuerzo extrinseco, la insatisfaccion con la

relacion medico-paciente, alta compromiso excesivo. trabajando> 40 h por

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

estandarizadas descendente. las variables que predijeron un

recompensa cuestionario. Se recogieron datos sobre las caracteristicas
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semana, bajo la recompensa. y las alias demandas laborales psicologicos. Las

variables quo predijeron

extn'nseco, baja recompensa. insatisfaccion con la relacion medico-paciente. de

alto compromise excesivo. bajo la autoridad de decision, bajo apoyo supervisor, y

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

baja percepcion incluyen: alias demandas laborales psicologicos. ayuda baja

companero de trabajo. alto esfuerzo extn'nseco, bajo la autoridad de decision, bajo

la recompensa, y la insatisfaccion con la relacion medico-paciente. Conclusiones:

Estos hallazgos sugieren que el estres laboral esta fuertemente relacionado con el

desgastc entre los medicos de hospitales en China. Las estrategias que tienen como

objetivo mejorar las situaciones de trabajo y disminuir el estres en el trabajo son

necesarios para reducir el desgaste, incluyendo la educacion sanitaria, promocion

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

Lie. 2012) (Ver tabla N°2.2).

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

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

calidad de vida laboral y su relacion con el sindrome de burnout en profesionales

de scrvicios sanitarios en una muestra de 562 profesionales medicos se realize una

aplico el Maslach Burnout Inventory-General

Survey (MBI-GS), el Job Content Questionnarie (JCQ) y el Cuestionario General

encuesta transversal en la que se

un alto nivel de cinismo incluyen: alto esfuerzo
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de Salud de Goldberg (GHQ-28). Resultados: Los resultados obtenidos

sindrome de “quemarse” por el trabajo. Tambien se encontraron repercusiones en

la salud fisica y psicologica de los profesionales. Los analisis de varianza pusieron

de manifiesto la existencia de diferencias significativas en funcion de variables

los analisis de regresion confirmaron que la calidad de vida laboral experimentada

por el personal sanitario es producto del equilibrio entre las demandas. los recursos

y la ausencia de burnout. Los resultados justifican la necesidad de intervenir con

salud como la calidad de los servicios

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

Jiraporncharoen.(Wisetborisut, Angkurawaranon,Tailandia;En

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 traves de un cuestionario

auto - contestado en linea y se incluyen detalles del trabajo por turnos y el

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

frecuencia entre los trabajadores con turnos y dormir 6-8 boras de suciio por dia

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

como la categoria profesional y los anos de antigiiedad en la profesion. Asimismo,

evidenciaron altas tasas de cstres percibido, asi como la presencia de burnout o

estos profesionales para mejorar tanto su

agotamiento. El Burnout se midio mediante el Maslach Burnout Inventory (MBI).
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se asocio con tener menos desgaste. Las enfermeras que tem'an por Io menos 8 dias

comparacion con

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

N°2.2).

Una vez revisado algunos estudios mas recientes que guardan relacion con esta

investigacion, es necesario conocer el estado en el que se encuentra el Sistema de

Salud en el Ecuador, considerando que algunos componentes de los avances que

experimenta el pais en salud. tienen relacion con ciertas variables tomadas como

referencia en este estudio.

3 Contexto de la Salud Ecuatoriana.

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

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

tanto publica como privada. son las encargadas de las actividades de sanidad.

higiene, y control epidemioiogico de las enfermedades.

El sistema de salud en el Ecuador ha evolucionado desde el codigo de salud y el

plan de medicina rural establecida por el Congreso Nacional hasta cl Registro

Oficial promulgado por la Asamblea Nacional Constituyente en la dccadas de los

de descanso al mes tem'an menos probabilidades de burnout en
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70. A partir de entonces. el Ministerio de salud Publica (MSP) se encarga de

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

administrativo a nivel nacional. incorporandose varies servicios como: El Scrvicio

Antituberculosa (LEA), del Institute Ecuatoriano de Obras Sanitarias (1EOS),

Institute Nacional de Higiene "Leopoldo Izquieta Perez” (OPS, 2008).

En la decada de los 90, el Consejo Nacional de Salud. Organo Coordinador de

Acciones de Asesorias Politicas, y Estrategias de Salud empezo a coordinar los

programas prioritarios en salud publica tales como: Materno-Infantil. Programa

Ampliado de Inmunizaciones, Programa de Control de Enfermedades Diarreicas

Epidemiologicas, Programa de Reduccion de la enfermedad y muerte infantil

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

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

entonces). Luego se crea el proyecto

FASBASE”, con un aporte importantc del BancoServicios Basicos de Salud

Mundial, sin obtenerse mayores logros nacionales. pero no es hasta la decada del

2000 en que la Asamblea Constituyente ejecuta “La emision de la Ley Organica

del Sistema Nacional de Salud (LOSNS). y desarrollo un sistema nacional de salud

integrado con funciones descentralizadas. desconcentradas y participativas.

Nacional de Erradicacion de la Malaria (SNEM), la Liga Ecuatoriana

"Fortalecimiento y Ampliacion de los

Agudas, Programa de Control de Infecciones Respiratorias Agudas y
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Gracias a la voluntad politica de la Asamblea Nacional Constituyente se ejecuta la

introducen cambios importantes en el sector Salud. se conforma el Sistema

Nacional de Salud integrado y articulado con instituciones publicas y privadas con

rcduccion en la mortalidad materna, avances en el Programa VIH-SIDA, reduccion

de la incidencia de paludismo y tuberculosis, el acceso universal a salud

reproductiva y a mcdicamentos antiretrovirales, con el acceso universal sostenible

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

1.3).
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a servicios de agua y saneamiento y cl reto de alcanzar hasta el 2015 la reduccion

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

gratuidad y universalidad de los servicios de salud. A partir de estc momento se

iin importante logro en la mayoria de los objetivos del milenio, alcanzando una
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Con los antecedentes antes descritos sobre la situacion del Sector salud la

ConstitLicion de la Republica declara la necesidad de crear el Sistema Nacional de

integral, tanto individual como

colcctiva. y reconocera la diversidad social y cultural. Por Io tanto el 10 de abril

de 2012 se firma el Convenio Marco Interinstitucional quedando conformado el

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

de Gobernanza [SNG], 2012).

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

alud) esta conformada por establecimientos estatales, de la seguridad social y

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

La Red Publica Integral de Salud (RPIS); integrada por el Ministerio de

Salud Publica (MSP), Institute Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS), Institute

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

Social de la Policia Nacional (ISSPOL), representan la mayoria de los hospitales

basicos (45.1%) y hospitales generales (39.0%) mientras que solo representan el

SNS por dos redes: la Red Publica Integral de Salud y la Red Complementaria o

Salud para garantizar una vida saludable e

que conforman la redcon otros proveedores que pertenecen al Estado
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14.8% de hospitales especializados corresponden al y el 1.1% de los hospitales de

especialidad al (Instituto de Seguridad Social de la Policia Nacional [ISSPOL],

2012).

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

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

entidades con fines de lucro como hospitales, ch'nicas, dispensarios, consultorios.

farmacias y las empresas de medicina prcpagada) y organizaciones privadas sin

fines de lucro (ONG), organizaciones populares de servicios medicos, asociaciones

de servicio social, etc., las cuales representan el 15% de los establecimientos del

pais (Del Pozo, 2014).

El objetivo de la RPIS es garantizar el acceso a los servicios de salud con

gratuidad servicio de calidad y oportuno mediante el Subsistema nacional de

referencia, derivacion. contrareferencia, referencia inversa y transferencia del

Sistema Nacional de Salud", que permite normar el mecanismo por el cual los

usiiarios son atendidos de acuerdo a la complejidad y el nivel de atencion que

requieren segun sus patologias, optimizando los recursos de acuerdo a los

objetivos del Modelo de Atencion Integral en Salud (MAIS) (OPS. 2008) (Ver

figuraN°1.4).
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Figura N°1.4.- Modelo de Atencion Integral de Salud
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consumido su seguro privado en el caso de tener una enfermedad catastrofica casi

saiud para el Estado. ya que el paciente es valorado nuevamentc con examenes

diagnosticos para confirmar la patologia y posterior tratamiento, ya sea correctivo

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

mencionan desde que se

reformo la Constitucion en el 2008. recien en los dos ultimos anos, se compile por

la calidad de los servicios hospitalarios, en el ano 2013 se inicid el programa de

acreditacion de calidad en todos los hospitales publicos del pais, participando 44

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

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

acreditacion es entregar a los usuarios de la Red Publica un servicio con estandares

internacionales de calidad y seguridad para el paciente, enmarcado en el

mejoramiento continuo, para lo cual los hospitales deben cumplir con varias

practicas organizacionales requeridas y criterios de acreditacion, obteniendo una

puntuacion que le acrcdita en tres niveles, Oro, Diamante y Platino, el MSP eligio

acreditar Instituciones del Sistema Publico y el Primer Nivel de Atencion.

siempre tennina recurriendo al sistema publico, lo cual incrementa el costo en

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

a complejidad de tratamientos. razon por la cual el paciente despues de haber

a Accreditation Canada International (AC I), dcbido a la experiencia que tiene AC I

Aunque los objetivos de la calidad y calidez se
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firmandose un contrato cn cl ano 2013, con vigencia del proyecto para de cinco

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

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

componentes:

La Constitucion de la Republica del Ecuador,1.

Los Objetivos de Desarrollo del Milenio y2.

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

el Art. 360

establece....”La red publica integral de salud sera parte del sistema nacional de

salud y estara conformada por el conjunto articulado de establecimientos estatales.

otros proveedores que pertenecen al Estado, con

vinculos juridicos, 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

reduccion de la mortalidad infantil, avances en detener la propagacion del V1H -

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

de la seguridad social y con

La Constitucion de la Republica del Ecuador en
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acceso universal sostenible a servicios de agua y saneamiento. Quedan'an 3 metas

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

El Plan Nacional para el Buen Vivir (PNBV).- se plantea con la finalidad de

crear un Estado constitucional de derechos y justicia, plurinacional e intercultural.

este Plan es utilizado como un instrumento para articular de manera progresiva

otros procesos de planificacion, polfticas sectoriales para cumplimiento del

establecen 12 Politicas y 11 metas Politicas y Lineamientos. (Ver tabla N° 3.0).

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

en ejecucion para el ano 2015: Acceso universal a salud reproductiva, acceso a
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Tabla N° 3.0.- Datos de resultados de indicadores del PNBV

70,436 59,03645,715 59,902

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

0,2397

Ministerio de Salud PublicaLetalidad por dengue 0,08 0,1321 0,206 0,193

0,4379

Ministerio de Salud Publica 0,0436

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

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

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

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

Fuente: Secretaria Nacional de informacion.

FUENTE DE INFORMACIONINDICADORNOMBRE DEL OBJETIVO META

Razon de mortalidad materna 
(por 100.000 nacidos vivos)

OBJETIVO 03: MEJORAR LA CALIDAD DE VIDA
DELAPOBLACION

OBJETIVO 03: MEJORAR LA CALIDAD DE VIDA
DELAPOBlACldN

OBJETIVO 03: MEJORAR LA CALI DAD DE VI DA 
DELAPOBLACION

OBJETIVO 03: MEJORAR LA CALIDAD DE VIDA
DELAPOBLACION

OBJETIVO 03: MEJORAR LA CALIDAD DE VIDA 
DELAPOBLACION

OBJETIVO 03: MEJORAR LA CALIDAD DE VIDA 
DE LA POBLACION

OBJETIVO 03: MEJORAR LA CALIDAD DE VIDA 
DE LA POBLACION

OBJETIVO 03: MEJORAR LA CALIDAD DE VIDA 
DE LA POBLACION

OBJETIVO 03: MEJORAR LA CALIDAD DE VIDA 
DELAPOBLACION

OBJETIVO 03: MEJORAR LA CALIDAD DE VIDA 
DELAPOBLACION

3.1 Reducirla mortalidad materna 
en 72%

3.2 Reducirla tasa de mortalidad 
infantil en 41%

3.3 Erradicar la desnutricion crbnica 
en nifios/as menores de 2 anos

3.8 Reducirel porcentaje de hogares 
que viven en hacinamiento al 10,3% 
a nivel nacional y rural al 13,4%

3.9 Reducirel deficit ha bi taciona I 
cuantitativo nacional al 10,5%, yel 
rural en 4,5 puntos porcentuales

3.10 Alcanzar el 95% de hogares en 
el area rural con sistema adecuado 
de eliminacion de excretas

3.11 Alcanzarel 83% de hogares con 
acceso a red publica de agua

Tasa de mortalidad infantil (por 
1.000 nacidos vivos)

Prevalencia de la desnutricion 
cronica en nihos/as menores de 
dos anos

Porcentaje de hogares que viven 
en hacinamiento

Deficit habitacional cuantitativo 
de la vivienda

Porcentaje de hogares del area 
rural que cuentan con un sistema 
adecuado de eliminacion de 
excretas

Porcentaje de hogares con acceso 
a red publica de agua

Ministerio de Salud - ENSANUT
2012

INEC-ENEMDU
Modulo de datos de la vivienda y 
el hogar

INEC-ENEMDU
Modulo de datos de la vivienda y 
el hogar

dic-13
DATO

dic-12
DATO

Ministerio de Salud ENSANUT 
2012

INEC-ENEMDU
Modulo de datos de la vivienda y 
el hogar

INEC-ENEMDU
Modulo de datos de la vivienda y 
el hogar

dic-11
DATO

dic-10
DATO

3.5 Reduciry mantenerla letalidad
por dengue al 0,08%______________
3.6 Aumentaral 64% la prevalencia
de la lactancia materna exclusive en 
los primeros 6 meses de vida______
3.7 Eliminarlas infecciones porVIH 
en recien nacidos

Prevalencia de la lactancia 
materna exclusiva en los 
primeros 6 meses de vida______
Porcentaje de recien nacidos con 
VIH

INEC
Estadisticas Vitales
- Defunciones generales, 
Proyecciones de nacimientos 
INEC
Estadisticas Vitales
- Defunciones generales y 
Nacimientos
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3.1.1 Financiamiento del Sistema Nacional de Salud Piibiica

La Salud tiene como fuente de financiamiento al Estado a traves del Gobicrno

Central y del Institute 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 traves de la contribucion patronal. Otra via de

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

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

.5). El reembolso a los hospitales del Sector Publico esta dado por dos vias:N° 1

ESTADO PRIVADOS

3IESS ONG

jm.

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

Injrtsos p«rol«ro» 
ydrada 
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FINANC1A EL SISTEMA DE 
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patrcnal r

LA ESTRUCTURA DE FINANCIAMIENTO DEL
SISTEMA DE SALUD Y SU SOSTENIBILIDAD

______________ SON CLAVES
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1Con el financiamiento del Estado a traves del ministerio de Finanzas de

acuerdo al Plan Anual de Compras, y al Plan Operativo Anual, en funcion de la

ejecucion del presupuesto el ano anterior.

2.- A traves del presupuesto recuperado por las prestaciones de salud dadas

entre las instituciones de la Red Integral de Salud. regulado por el tarifario de

prestaciones medicas del sistema nacional de salud y el instructivo 001 creado para

dar viabilidad de la atencion en salud en las unidades de la Red Publica Integral de

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

En el sector privado. el reembolso se da por el gasto de bolsillo de los usuarios

seguros privados. En las instituciones como la Junta de Beneficencia y SOLCA el

reembolso esta tambien regulado por el tarifario nacional de prestaciones de salud.

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

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

decir que la asistencia sanitaria debe otorgarse a toda persona independientemente

de sus ingresos economicos. sin embargo la falta de recursos economicos por parte

del Estado y la debilidad del sector publico, obligan a los ciudadanos. aunque en

o por la facturacion a las instituciones del Sistema Integral de Salud o de los
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los seguros publicos determinan el

financiamlento en salud, del 2007 al 2013 el numero de afiliados se incrementd en

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

la poblacion para el ano 2013 en un 75%, Io que corresponde aproximadamente al

41% al MSP. 31% al IESS, y 3% a ISSFA e ISSPOL, el gasto corriente de la Red

Publica Integral de Salud en el ano 2013, fue de aproximadamente 3200 millones

de USD. de los cuales 49,7% correspondieron al MSP y el 50,3% al IESS. ISSFA

adicional para el ano 2017 (Leon. 2014; Malo, 2014). Del gasto del Presupuesto

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

Coordinador de la Politica Economica [MCPE], 2014) (Ver figura N°1.6).

un 26%, para el ano 2017 existe una proyeccion de ampliar el numero de afiliados.

una menor parte, al gasto de bolsillo, el presupuesto fiscal del MSP y por los

e ISSPOL, siendo una propuesta del MSP incrementar la cobertura a un 15%

aportes de los trabajadores afiliados a
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Fuente: Ministerio de Finanzas (2014)

Elaboracion: Ministerio Coordinador de Politica Economica

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

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

poblacion a los servicios publicos y garantizando la gratuidad de los mismos, la

decision politica de priorizar los sectores socialcs han incrementado la cobertura

de atenciones pasando de 14. 372. 251 atenciones de salud en el 2006 a registrarse

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

El Estado esta realizando intervenciones muy rigidas desde ano 2012 en materia

de reforma del codigo penal involucrando al sector salud. en el cual se incluye en

los articulos 145 y 146 la prision por negligencia medica. e interviene tambien en

en defenw 
2OM

Gacto producttvo 
2IM

Gasto Social 
46%

Gatto 
administrative 

13%

Eduaoon 
24%

Dei a. rollo urbane y vlviend, 
4«

Bienestar social
7%

FiguraN° 1.6.- Composicion del Gasto del Presupuesto General del Estado
Ano 2013
Porcentaje

Satud 

10,4TraDajo
1%



80

la regulacion de medicamentos, con las observaciones y controles a (raves de la

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

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

La cobertura de la asistencia sanitaria esta regulada a traves de la Red Integral

de Salud bajo las politicas implementadas a traves del convenio marco finnado por

todas las instituciones de la RPIS. reguiado por el tarifario de prestaciones para el

Sistema Nacional de Salud. con la finalidad de evitar que las aseguradoras y

proveedoras capturen parte de dicho financiamiento, sin embargo la falta de camas

hospitalarias y la falta de especialistas y debilidad en general de las instituciones

de la red publica hace que una gran parte del financiamiento se direccione a las

instituciones privadas.

3.1.2 Provision de Servicios de Salud

La Provision de servicios esta dada en funcion de la demanda y la oferta del

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

atencion se destacan los servicios del MSP. que cubren alrededor del 55% de esta

uso de medicamentos genericos, la intervencion de los comites de farmacoterapia

en la planificacion de compras de medicamentos y el de los comites de farmaco
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oferta de servicios: le sigue el IESS / Seguro Social Campesino (SSC). que cubre

alrededor del 30% de Unidades de primer nivel de atencion. Dentro de la oferta

publica de primer nivel tambien se cncucntran los establecimientos de las Fuerzas

Armadas (ISSFA), de la Policia (ISSPOL) y los servicios de salud prcventiva de

algunos municipios, cuyos centres Began

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

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

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

Ecuatoriana. En el segundo nivel de atencion, tambien el MSP tiene la mayor

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

mayoritarios (74%).

El sector publico esta conformado en su mayoria por establecimientos

ambulatories de primer nivel (91%), los hospitales generales y basicos representan

el 8%. mientras que los hospitales especializados representan el 1% de la oferta de

servicios de salud. Para la mejora de la infraestructura sanitaria desprotegida por

anos, con la reforma en salud se han destinado rccursos para la remodelacion.

nuevos establecimientos y cierre de algunos de ellos conformc a la distribucion

territorial ordenada. Para el 2017 existe una proyeccion de quedar 2191

a representar alrededor del 8% de la

Finalmente, en el tercer nivel de atencion. los establecimientos privados son
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establecimientos de APS, 162 hospitales basicos y generales y 25 hospitales

especializados y de especialidades (Malo, 2014).

3.1.3 Ministerio de Salud Publica

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

rector, dentro de su planeacion estrategica esta la planificacion, la gestion y la

la Mision de “Ejercer la recton'a, rcgulacion.

planificacion. coordinacion, control y gestion de la Salud Publica ecuatoriana a

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

Salud a traves de la provision de servicios de atencion individual, prevencion de

igualdad, la gobernanza de salud.

investigacion y desarrollo de la ciencia y tecnologi'a; articulacion de los actores del

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

Mediante el acuerdo ministerial No. 00001034 de fecha 01 de noviembre de

2011 publicado en la edicion especial del registro oficial No. 279, del 30 de marzo

de 2012, se emitio el Estatuto Organico de Gestion Organizacional por Procesos

del Ministerio de Salud Publica; en el cual se describe, la cstructura organizacional

de gestion por procesos, mision, vision y los 8 objetivos estrategicos:

coordinacion de la salud publica, con

enfermedades, promocion de la salud e
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Objetivo 1: Incrementar la eficiencia y efectividad del Sistema Nacional de Salud

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

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

prevencion de la salud.

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

servicios de salud.

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 Publica y entidades adscritas.

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

prioridades sanitarias de la salud (OPS. 2008).

Un importante avance de la reforma en salud. es el proceso de desconcentracion

Io dial el MSP intensifica sus esfuerzos en el fortalecimiento del talento humano

planificacion y optimizacion de recursos desde los niveles desconcentrados, para

a nivel territorial con mayor infraestructura sanitaria, capacidad de gestion.
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en la Red Publica, mejorando los salaries con la homologacion en el sector publico

competencias a traves de capacitacion y fonnacion con la apertura de los

postgrados que por mas de 7 anos se mantuvieron cerrados por deficiencias

academicas en el pais.

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

postgrados entre ellos postgrados en medicina familiar y fonnacion de 1572

tecnicos en atencion primaria (TAPS), entregando becas para los profesionales de

la salud.

Aunque al inicio los esfuerzos se concentraron en mejorar el nivel hospitalario.

gestion por procesos, con la ampliacion y fortalecimiento de la cartera de

servicios. mejorando toda la red hospitalaria con el proceso de construccion y

principal mejorar el sistema a traves del fortalecimiento de la atencion primaria

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

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

atencion de las situaciones de emergencia.

con infraestructura, equipamiento, talento humano, implementacion del modelo de

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

en el marco de la Ley Organica del Servicio Publico, las capacidades y
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Sin embargo hay que rescatar que la inversion ptiblica actualmente esta

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

amplio el porcentaje del prcsupuesto para el primer nivel de atencion y se

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

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

fortalecimiento de la APS es la incorporacion en el primer nivel de atencion de los

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

promocion y prevencion antes que Io curative.

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

Hospital de Especialidades Guayaquil “Dr. Abel Gilbert Ponton’', el dial fue

especialistas, razon por la cual es pertinente conocer sobre su area de influencia,

indicadores hospitalarios, direccionamicnto estrategico, e inclusive su FODA.

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



3.1.4 Hospital de Especialidadcs Guayaquil “Dr. Abel Gilbert Ponton”

El hospital Guayaquil, perteneciente al Ministerio de Salud Publica

categorizado como nivel 111 de complejidad de salud. mediante acuerdo Ministerial

N° 667, suscrito por la MSc. Carina Vance Mafia. Ministra de Salud Publica. se Io

declaro como un hospital de especialidadcs en el 2012. A finales de este ano. la

admin i strati va. nuevo modelo de gestion hospitalaria

oportunidades, reorganizando y fortaieciendo su cartera de servicios de acuerdo a

implementacion de procesos asistenciales, equipamiento

cultura organizacional. que

permitio a la gestion asistencial trabajar de forma muy organizada con objetivos y

metas trazadas (Informe de Gestion periodo 2012-2014) (Institute Nacional de

Estadistica y Censo y Ministerio de Salud Publica [INEC-MSP], 2015; OPS.

2008) (Ver Figura N° 1.7).

con tecnologia de punta.

orientada a resultados y gestion por procesos, transformando las debilidades en

con el desarrollo de herramientas para generar una

especializado tanto en el area asistencial como en el area administrativa.

implementandose un

las necesidades de la provincia, con fortalecimiento del talento humano

institucion inicia un proceso de transformacion, estructural. de gestion
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Figura N° 1.7.- Hospital de Especialidades Guayaquil “Dr. Abel Gilbert Ponton"

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

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

brindar atencion ambulatoria, hospitalizacion.

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

especial izado

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

260 camas de hospitalizacion. Sus prestaciones son atencion de emergencia.

ambulatoria, hospitalizacion. recuperacion y rehabilitacion de la salud a los

en brindar una atencion de calidad y calidez, garantizando la

usuarios de las diferentes especialidades y sub-especialidades clinicas y

nacional, esta destinado a

recuperacion y rehabilitacion de la salud a poblaciones vulnerables de la region

........
............’’niir

!SSsss!!H
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asi como tambienquirurgicas, unidadcs de apoyo diagnostico y terapeulico.

labores de docencia e investigacion (Lucio. 2011)

El Hospital oferta servicios de especialidad en las areas de hospitalizacion;

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

rehabilitacion fisica y mental; taller de ortesis y protesis; unidades de apoyo

diagnostico y terapeutico como laboratorio ciinico; patologia; imagenes como:

rayos X; ccografia general y doppler; ecocardiografia general y transesofagica.

densitometn'a osea; Unidades de Cuidados Intensivos Neonatales y de Adultos.

Cuidados Intermedios.

El acceso de los usuarios a este hospital es a traves de la atencion primaria, con

la ejecucion del sistema de referencia, los procesos mencionados anteriormente

solucionado el problema por el cual fue referido, en el caso de no existir la

alguno para el paciente en otra institucion. ya sea de la Red Publica o de la Red

Privada Complementaria del Sistema Nacional de Salud.

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

usuario el servicio esperado y devolverlo a la atencion primaria una vez

litotricia; resonancia magnetica; angiografia y hemodinamia, endoscopia;

capacidad resolutiva o disponibilidad de camas, el servicio es otorgado sin costo
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A. Area de influencia

El Hospital de Especialidades Guayaquil forma parte de la Zona 8 del Ecuador.

constituida por los cantones Guayaquil

de 2.912.978 habitantes, de acuerdo a las Proyeccioncscobertura total

Poblacionales 2014 del (1NEC) (Institute Nacional de Estadistica y Censo y

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

Al ser el unico Hospital de especialidades de la costa del Ecuador ademas de

brindar atencion a la poblacion de la Zona 8, presta cobertura a otras ciudades de

la provincia del Guayas como Baquerizo Moreno, Balao, Balzar, Daule. El

Empalme, El Triunfo, Milagro, Naranjal, Naranjito. Pedro Carbo, Playas, Santa

Lucia, Salitre y Yaguachi. etc. Tambien brinda atencion a pacientes de otras

Santo Domingo; y provincias de la Sierra como Loja. Bolivar.

provincias del pais como Esmeraldas, Manabi, Santa Elena. Los Rios, El Oro.

con 2.560.505 habitantes. Duran con

271.085 habitantes y Samborondon con 81.388 habitantes, teniendo asi una
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B. Indicadores Hospitalarios 2012-2014

Uno de los desafios en implcmentar el modelo de refercncia y contrareferencia.

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

primaria a medida en quo se fue implementado el formulario 053, con el cual los

pacientes son referidos o contra referidos a otro nivel de atencion. se fue

eliminando por complete en el ano 2013 la demanda espontanea de atencion

especializada por consulta externa, aceptando unicamente aquellos pacientes

referidos desde el nivel de atencion inferior. Otra medida implementada en el ano

2014 fue la de otorgar la cita del paciente para la atencion especializada. a traves

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

dia que le corresponde ser atendido por el medico, ya que la cita es otorgada con el

personal de la unidad de salud del nivel inferior, permitiendo revisar los

diagnosticos de referencia y realizar las recomendaciones pertinentes logrando que

la referencia sea efectiva y optimizando la consulta especializada para los

pacientes que la requieren, y de esta manera desde el ano 2012 hasta el ano 2014

se consiguio disminuir progresivamente el numero de atenciones de consulta de

medicina general (Institute Nacional de Estadistica y Censo y Ministerio de Salud

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

primer nivel de atencion progresivamente fueron educandose y acudiendo al nivel

les corresponde, disminuyendo con esto el numero de atenciones porque

emergencia (Institute Nacional de Estadistica y Censo y Ministerio de Salud

Publica [INEC-MSP],2015).

Figura 1.8: Produccion Hospitalaria
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ATENCIONES DE CONSULTA EXTERNA
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Con la reorganizacion de la cartera de scrvicios. especificamente en el mes de

abril del 2014 el servicio de Gineco-obstetricia se traslada a las maternidades

cercanas al hospital, con lo cual disminuye considerablemente los egresos

hospitalarios. En cuanto a las cirugias programadas desde noviembre 2012 el

plan de

otros hospitales de la

Red Publica con sus propios recursos, tanto en talcnto humano como en insumos,

manteniendo la produccion quin'irgica de cirugias programadas. a partir de febrero

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

disminuyendo la produccion quin'irgica programada; en cuanto a las intervenciones

de emergencia. los quirofanos no fueron afectadas por la remodelacion. y la

produccion progresivamente ha ido incremcntandose gracias a la implementacion
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el Centro Quirurgico (Institute Nacional de Estadistica y Censo y

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

Figura 2.0: Egresos hospitalarios e intervenciones quirurgicas
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patologias comorbidas (Institute) Nacional de Estadistica y

Censo y Ministerio de Salud Publica [FNEC-MSP]. 2015) (Ver Figura 2.1).

Figura 2.1.: Egresos hospitalarios por especialidad
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las especialidades clinicas los

cronica a consecuencia de enfermedades cronicas (Institute Nacional de

Estadistica y Censo y Ministerio de Salud Publica [INEC-MSP], 2015) (Ver

Figura 2.2).

Figura 2.2.: Indicadores de hospitalizacion
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Figura 2.3.: Porcentaje de satisfaccion de usuarios
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C. Direccionamiento estrategico

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

Estatuto Organico de Gestion Organizacional por Procesos de Hospitales (EOGOPH).

en el cual se describe la mision. vision, objetivos estrategicos y valores

institucionales. El EOGOPH define una estructura organizacional en cuatros

procesos:

Figura 2.4.: Mapa de proceso hospitalario

MAPA DE PROCESO HOSPITALARIO
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1. Proceso Gobernante.- representado por el gerente del hospital

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

cual dependen todas las subdirecciones, y servicios asistenciales.

3. Procesos habilitantes de apoyo.- representado por el director administrative y

financiero, del cual dependen las areas de talento humano, administracion,

tecnologias de la informacion y comunicacion (TICS)

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

planificacion, asesoria juridica, comunicacion y calidad (Ver figura N° 2.4).
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1. Diseno de la investigation

El diseno de esta investigacion es descriptive de corte transversal, ya que la

recoleccion de los datos fueron en un solo tiempo y se empleo un cuestionario en

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

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

El metodo a utilizar es el empfrico basada en la observacion o evidencias, por

cuanto su fundamento radica en la percepcion directa del objeto de investigacion y

del problema.

1.1 Variables en Investigacion

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

siguientes caracteristicas.
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A. Variables psico-sociales:

• Agotamiento: cansancio, fatiga. faita de motivacion. desanimo que

puede manifestarse fisica y/o psiquicamente (Maslach C y Jackson S.,

1997).

• Despersonalizacion o cinismo: consiste en el desarrollo de actitudes

negativas e insensibles hacia los beneficiarios de los servicios prestados u

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

1997).

• Eficacia profesional: sentimientos de baja eficacia, baja autoestima

y fracaso (Maslach y Jackson, 1986).

B. Variables socio-demograficas:

• Lugar de trabajo: Departamento hospitalario

• Especialidad medica

Sexo
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Edad

• Antigiiedad como profesional en el hospital

• Antigiiedad en la profesion

• Numero de empleos ejercidos actualmente

Situacion contractual actual

• Responsabilidades directivas actuales

1.2 Hipotesis del estudio

Se encontraran altos niveles de agotamiento, cinismo y eficacia profesional1.

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

las variables departamento yExistiran2.

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

del Sindrome de Burnout entre los medicos del Hospital de Especialidades

Guayaquil “Dr. Abel Gilbert Ponton"

diferencias significativas en

Ponton”
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perfiles de Burnout en el

Hospital Guayaquil

2. Metodo de la Investigacion

2.1 Procedimiento

Este estudio se llevara a cabo en la consulta externa y hospitalizacion del

localizados en la ciudad de Guayaquil. Se encuentra ubicado en el sector suroeste

de la ciudad; exactamente en la Parroquia Febres-Cordero, en el perimetro

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

avenida Assad Bucaran. El hospital

Parroquia “Febres Cordero"

por el Callejon Rodriguez y al Oeste por la Calle 29, hoy conocida tambien como

se haya ubicado en el Distrito 4 de la

Hospital de Especialidades Guayaquil “Dr. Abel Gilbert Ponton’' del MSP

3. Se hallara un alto porcentaje de medicos con
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2.2 Procedimientos para la recoleccion de la informacion

En el marco de la Maestria en Gerencia Hospitalaria de la ESPAE ESPOL

http://www.espae.espol.edu.ee/, de la cual el grupo de autores de esta tesis forma

el trabajo en septiembre del aiio 2014, impulsada por la coordinadora de la

encargo a la Dra. Paola Ochoa (Blanch. Ochoa y Sahagun. 2012): (Ochoa. 2012a:

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

Este estudio de corte transversal recibio la aprobacion de la Coordinacion Zonal

N°8 de Salud del Ministerio de Salud Publica del Ecuador en el 2014. Ademas,

esta investigacion tambien fue aprobada por las autoridades del Hospital de

Especialidades de Guayaquil “Dr. Abel Gilbert Ponton” de la ciudad de Guayaquil.

especialmente por el Gerente Hospitalario, con el fin de llevar a cabo la aplicacion

de la encuesta Maslach Burnout Inventory, al personal medico multidisciplinario

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

A continuacion se mantuvo una reunion con el Coordinador del Dcpartamento

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

parte, se inicio una li'nea de investigacion en Bienestar y Riesgos psicosociales en

maestria, la Dra. Bessie Magallanes. Para coordinar la li'nea de investigacion se

http://www.espae.espol.edu.ee/
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mecanismo por el cual se realizaria la encuesta. quedando definido aprovechar los

staff medicos para llevar la encuesta personalizada durante la jornada laboral. El

estudio fue dirigido a los medicos generales y medicos especialistas pertenecientes

son: UCI. UCIN, Emergencia, Cuidados Intermedios, area postquirurgica de este

hospital, mediante un cronograma de visitas a los servicios locales, con la

colaboracion de los jefes de servicio para de concebir un acuerdo mutuo durante la

aplicacion del cuestionario del estudio. Por consiguiente.

cuestionarios a los lideres de cada departamento de salud hospitalaria con los

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

En tres semanas se llevo a cabo la aplicacion del cuestionario en los medicos

recluidos para el estudio, posterior a eso, el proceso se detuvo. por disposiciones

de la Directora Asistencial, quien no estaba de acuerdo con la continuidad de esta

investigacion. Finalmente se recabaron todas las encuestas, posteriormente los

datos estadisticos se ordenan. se tabulan y se realizan los analisis estadisticos

descriptivos. respctandose la confiabilidad de las respuestas y del anonimato de la

muestra de estudio.

a las areas clfnico quirurgicas. areas administrativas y areas cuidados criticos como

se entregaron los

formalizar el requerimiento con una solicitud por escrito. y coordinar el
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2.2.1 Muestra

El tamano de la muestra del estudio fue estimado por medio de un

muestreo aleatoric simple para una poblacion finita formada por 288 profesionales de

la medicina en el Hospital de Guayaquil, con un nivel de confianza de 95% y un

intervalo de confianza o error de muestreo del 5,36%. La muestra requerida bajo estos

parametros fue de 155 medicos.

2.2.2 Caracterizacidn de la muestra

Variable Departamento:

En la informacion de la Tabla N° 3.2 y Figura N° 2.5. se observa que la mayor

parte de la muestra de estudio, tienen que ver con el desempeno de sus actividades

porcentaje del (58.7%), en la que habitualmente usan tanto tecnicas invasivas

invasivas (farmacologicas, etc.); seguido de un

considerable porcentaje de medicos que I levan a cabo actividades en el area de las

Especialidades Criticas con un (36.1%), en la que sc dcdican al diagnostico y

en el area de las Especialidades Medicas y Quirurgicas. representadas con un

(quinirgicas) como no
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riesgo de

muerte; finalizando con la muestra de estudio se determina un porcentaje menor de

profesionales que

resultados obtenidos con los instrumentos anteriormente nombrados. se realizaran

relaciones y comparaciones que determinaran si influyen este tipo de actividades

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

Porcentaje

Validos 58,791

Fuente: Elaboracion propia. Programa estadistico IBM SPSS Version 20

56
8 

155

ESP. MEDIC AS Y 
QUIRURGICAS 
AREAS CRITICAS 
ADMINISTRATIVO
Total

36,1
5,2

1 00,0

Departamento

Frecuencia

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

se dedican a actividades Administrativas con (5,2%). Con estos

tratamiento de pacientes agudos. criticos con graves compiicaciones en
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Figura N° 2.5.: Distribucion de profesionales por departamento hospitalario

Profeslonales por departamento

Fuente: Programa estadfstico IBM SPSS Version 20

Variable Sexo

femenino del total de los datos tabulados.

— ESP MEDIC AS Y 
“ OUPURGICAS
■ AREAS CRITICAS
□ ADMritSTFATtVO

profesionales encuestados son de sexo masculino y el (45.2%) son de sexo

Se pucdc visualizar en la Tabla N° 3.3 y Figura N° 2.6, que el (54.8%) de
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Tabla N° 3.3.: Sexo

Se>co

Valados

Fuente: Elaboracion propia. Programa estadi'stico IBM SPSS Version 20

Figura N° 2.6.: Sexo

Sexo

45.16% 54,84%

Fuente: Elaboracion propia. Programa estadi'stico IBM SPSS Version 20

Hi Hombre
■ raujer

a-torratire 
Mujer 
Total

Frecuencia
85 
70

1 55

F’orcerrt aje
5 4.8
-45.2

-I 00.0
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Variable Edad:

la Figura N° 2.7, que el (45.2%)

edades de 57 anos en adelante, evidenciando que el grupo de edades de mayor

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

Tabla N° 3.4.: Edad

Edad

Validos

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20

Frecuencia
60
70
21
4

1 55

Porcentaje
38.7
45.2
1 3.5
2.6

1 00.0

24 a 34 anos
35 a 45 anos
46 a 56 anos
De 57 anos en adelante
Total

Se puede observar en la Tabla N° 3.4 y en

edades de 24 a 34 anos, el (13.2%) en edades de 46 a 56 anos y el (2.6%) en

rcpresenta al grupo de edades comprendidas entre 35 a 45 anos, el (38.7%) en
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Figura N° 2.7.: Edad

Edad

|38,7%

|4S.2%

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20

Variable Situacion contractual:

De la informacion de la Tabla N° 3.5 y Figura N° 2.8, se desprende que de 155

medicos encuestados 11 ellos tienen un contrato pcrmanente (estable), que

representan el (7.1%); y 144 medicos tienen un contrato temporal caracterizado

gran mayoria estadistica con un porcentaje del

(92.9%).

■ 24 a 34 anos
■ 35 a 45 anos
□ 46 a 56 afios
■ De 57 anos en adelonte

como (inestable) que marca una

|2,63li
|13,5%|
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Tabla N° 3.5.: Situacion contractual

Situacion contractual
Frecuencia Porcentaje

Validos 11 7.1

92,91 44

1 55 1 00,0

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20

Figura N° 2.8.: Situacion contractual

Situacion contractual

7.1 O*fc

92.90%

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20

Contrato Permanente
(estable)
Contrato temporal
(inestable)
Total

M Cwitt Mo I'm

■■CoMrMo Temporal 
"<»»es1M.le>
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Variable Antigiiedad en el centro:

Con respecto a la antigiiedad en el desarrollo de las actividades de los medicos

encuestados, en la Tabla N° 3.6 y Figura N° 2.9. podemos observar que el (80%)

de la muestra presentan una antigiiedad laboral comprendida entre (0 a 5 anos); el

(16.1%) con una antigiiedad laboral de (6 a 15 anos), el (2.6%) con una antigiiedad

laboral de (16 a 25 anos) y un (1.3%) se situa con una antigiiedad laboral de (26

anos 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 antigiiedad laboral comprendida entre (0 a 15

anos).

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

Frecuencia

Validos

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20

De 0 a 5 anos 
DeGalSatios 
De 16 a 25 anos 
De 26 anos en adelante 
Total

124
25
4
2 

155

Porcentaje

sTo
16.1
2.6
1.3 

100.0

Porcentaje 
valido
sao
16,1
2.6
1.3

100,0

Porcerrtaje 
acnmtilado

sao
96.1
98.7

100.0
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Figura N° 2.9.: Antigiiedad como profesional en el centro

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20

2.3 Instrumento del Estudio

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

tesis solo selecciono Io correspondiente a su tematica y objetivos, fue un

macrocuestionario, conformado por:

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

figuran las concernientes

Cuestionario de Condiciones de Trabajo (Blanch, Sahagun ya.

Cervantes. 2010)

EEZ3

Antiguedad como profesional en el centro 

|2.6^| [73^]

I
■ De O a 5 ones
■ De 6 al 5 anos
r—| De 16a 25

1 anos
De 26 anos en 

" adelante
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Cucstionario de Bienestar Laboral (Blanch. Sahagun,b.

Cantera y Cervantes, 2010).

Inventario Inventario de Burnout de Maslachc.

(MBI).Adaptaci6n de la version de Breso, Salanova y Schaufeli y

Nogareda (2007)

Escala Escala de Engagement de Utrecht Adaptado de lad.

version original de Schaufeli, Salanova, Gonzalez- Roma y Bakker

(2002).

Escala de carga de trabajoe.

Tiempo (monoitem)f.

Escala de ideologia (Ansoleaga. Toro, Stecher, Godoy yg-

Blanch, 2011)

Escala de profesionalidad, en validacionh.

Culturai.

Preguntas sobre los resultados organizacionales (intencionJ-

de rotacion.

Calidad. productividad, desempeno. ausentismo).

(b) El Cuestionario recogio tambien informacion textual, sobre aspectos

relacionados con el trabajo, como resumir en cinco “palabras clave'’ la

propia experiencia laboral. Io mejor y Io peor de la practica medica. los

valores y tambien consultd temas de especial interes en Ecuador, como el
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relative a las consecuencias de la nueva Ley de Praxis Medica (ver anexo

1)

En este estudio, el cucstionario utilizado fue el Inventario de Burnout de

Maslach (MBI), adaptacion de la version Breso, Salanova y Schaufeli, (2007) en

informacion sobre aspectos sociodemograficos: Departamento hospitalario laboral.

genero, edad, situacion contractual, antigtiedad 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

evaluan las tres dimensiones del Sindrome de Burnout como son: Agotamiento.

componente agotamiento consta de 5 dimensiones, la variable cinismo de 4

dimensiones y la variable eficacia profesional. de 6 dimensiones. (Tabla 4.0)

Despersonalizacion o cinismo y Eficacia profesional. Donde la variable o

una version adaptada al espanoI. Durante la entrevista cara a cara, se recabo
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Tabla N° 4.0.: Inventario de Burnout de Maslach (MBI), adaptacion de la

version Breso, Salanova y Schaufeli, (2007)

12. Actualmente...

» SiempteNunca «

Siento agotamiento emotional por mi trabajo 2 3 6

Al final de la jomada, siento aue el trabajo me ha "consumido" 2 5 63

Siento fatiga por la maflana al enfrentarme a otro dia de trabajo 0 4

Trabajar todo el dia realmente es estresante oar a mi 2 5 60

Soy capaz de resolver efieazmente los problemas surgidos en mi trabajo 30 2

Siento que mi trabajo me ha "quemado" o

Contrlbuyo efieazmente a la actividad de mi organization 80

Desde que empece en este puesto, he perdido interns por mi trabajo o 6

He perdido entusiasmo por mi trabajo o 4

En mi opinion, hago bien mi trabajo 2 30

Me estimula conseguir objetivos en mi trabajo 60

He realizado muchas cosas valiosas en mi trabajo 20 3

Me pregunto por la utilidad de mi trabajo 0

Dudo sobre el valor de mi trabajo 2 30

Tengo seguridad de que en mi trabajo soy eficaz acabando las cosas 2 3

Fuente: ver cuestionario completo en anexo N°1

En este estudio se realize tin analisis factorial exploratorio del inventario de

Burnout de Maslach (MBI), adaptacion de la version Breso, Salanova y Schaufeli.

(2007), y se obtuvieron los tres componcntes principales del Sindrome de Burnout,

la correlacion de las dimensiones y posteriormente se hizo tin analisis de

fiabilidad de cada componente, el cual consistio en comprobar la consistencia

interna de los items.

3 6

S 6

5 6

2 3

0 1

0 1

5 6

0 1

5 6

5 6

5 6

2 3

2 3

2 3

4 S

4 S

S 6

2 3

S 6

2 3

3 4

2 3
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2.3.1 Valoracion de los items

A. Escala de Frecuencia

21 1 3 4 5 6

UnaPocas Unas Una Pocas Todosn

Nunca veces al vez al mes veces a la los diaspocas veces vez a

ano o al ines lao nienos semana

nienos semana

Fuente: Breso y colaboradores (2003).

2.3.2 Puntos de corte

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

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

fueron obtenidos siguiendo los criterion y puntos de corte de Breso 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. segun Breso y colaboradores (2013)

Eficacia
Agotam lento Cinismo

profesional

Bajo 0-1.2 0-0.5 0-5.16

0.6-
1.3-2.8 5.17- 3.83

Medio 2.25

Alto >2.8 >2.25 >3.83

2.4 Criterios de inclusion y exclusion

2.4.1 Criterios de inclusion

Los criterios de inclusion para esta investigacion son los siguientes:
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• Medicos especialistas y no especialistas.

Ambos sexos.

• Profesionales medicos del hospital que laboraban en jornadas

normales y especiales.

Profesionales medicos que tengan contrato temporal o permanente.

Los criterios de exclusion2.4.2

Los criterios de exclusion para esta investigacion son los siguientes:

• Personal paramedico y administrative no medico de esta institucion.

• Profesionales medicos que se encontraban en vacaciones.

nivel de las diferentes areas del hospital.

Personal medico recientemente contratado

2.5 Analisis de validez y fiabilidad del Maslach Burnout Inventory (MBI)

r

• Medicos rurales e internes de medicina que haefan rotaciones a
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Analisis de validez del cuestionario MBI2.5.1

El analisis de validez se ha llevado a cabo por medio de un Analisis factorial

exploratorio. El analisis factorial exploratorio del MBI se ha realizado a traves del

metodo de extraccion de componentes principales y aplicando la rotacion oblicua

solucidn de 3 factores que explican el 63,758% de la varianza. La Tabla N° 4.2,

muestra los autovalores iniciales y los porcentajes de varianza; mientras que la

tabla siguiente, muestra la matriz de covarianzas y las cargas factoriales rotadas

para cada dimension del Burnout. El primer factor agrupa los items 1,2, 3, 4.5 de

la dimension agotamiento y los items 1. 2. 4 de la de cinismo. El segundo factor

concentra los items 1, 2,6 de eficacia. mientras el tercer factor incluye los items

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

debido a que se hipotetiza que las dimensiones estan relacionadas. Se obtiene una
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Tabla N° 4.2.: Varianza total explicada

Varianza total explicada

Autovalores iniciales

Total %acumulado Total %acumulado Total

5,355 35,703 5,110

2 3,356

3 7.014 2.004

4

5
6

7 .609

8
9
10 2,386
11

12

13

14 ,181

15 ,163 100,000

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20

35,703

21.042 56,745

63,758

3.156

1,052

,983

,823
,705

,458

,384
,358
,328

,252
,192

% de la 
varianza

35,703

21,042

5,488
4,701
4,060
3,051

2,560

2,189

1,682

1,281

1,205
1,083

7,014

6,556

35,703

56,745

63,758

70,315

75,803
80,504
84,564

87,615

90,174

92,561

94,749

96,431

97,712

98,917

Sumas de las saturaciones al cuadrado de la 
extraccion

5,355

3,156

1,052

% de la 
varianza

Suma de las 
saturaciones 
al cuadrado 

de la 
rotacion3

Componente
1

Metodo de extraccion: Analisis de Componentes principales.

a. Cuando los componentes estan correlacionados, las sumas de los cuadrados de las saturaciones no se pueden anadir 
para obtener una varianza total.
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3 (EP)1 (A) 2(C)

1157_V 12_Burn AgotS Sientoquemitrabajomehaquemado .900

1153_V 12_Burn_Agot2_lfinaldelajornadasientoqueeltrabajo .163.896

1154 V12 Bum_Agot3_Sientofatigaporlamanana .887 .116

1155_V12 Bum_Agot4_Trabajartodoeldla .869 .146 -.118

1152_V 12_Burn_Agotl Sientoagotamientoemocional 828 .103

.1791160 V12 Burn_Cin2_Heperdidoentiusiasmo .640 -.390

.598 -.427 .1141159_V 12_Bum_Cin I Desdequeempeceestepuesto

1165_V 12_Burn_Cin4_Dudosobreelvalordemitrabajo -.396 .133.428

1158 VI2 Burn_Efic2_Contribuyoeficazmente .834

1156_V 12_Bum_Efic 1 Soycapazderesolver .155 .798

1166 V12_Burn_Efic6_Tengosegiiridaddequeeninitrabajo .567 .278

1163 V12 Burn Efic5 Herealizadomuchascosas -.202 .323 .622

1164 V12 Burn_Cin3_Mepreguntoporlautilidaddemitrabajo .616.152 -.182

1162 V12_Bum_Efic4_Meestimulaconseguir .358 .602-.191

.5501161 V12_Burn_Efic3_Enmiopini6nhagobienmitrabajo .485

a. La rotacion ha convergido en 33 iteraciones.

Metodo de extraccion: Analisis de coniponentes principales.
Metodo de rotacion: Nonnalizacion Oblimin con Kaiser.

En la matriz de configuracion se pueden observar los 3 factores resultantes del analisis factorial exploratorio (Tabla 
4.3).

Tabla N° 4.3.: Matriz de configuracion

Componentes del S. Burnout
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Los resultados obtenidos confirman

subyacente del MB1. En este sentido, en los componentes 1 y 2 que corresponden

de agotamiento y cinismo, los items de las dimcnsiones aparecen agrupados en el

primer factor.

Esto podria explicarse por el metodo de extraccion utilizado, el de componentes

principales, que favorece la generacion de tin factor de mucho peso y por la fuerte

interrelacion que tienen las dimcnsiones del MBI. Los items de la dimension de

autoeficacia se subdividen en dos factores, el 2 y el 3, sicndo los items del tercer

factor los que menor peso factorial presentan y tambien menor discriminacion con

las otras dimcnsiones. Como se mostrara a continuacion el analisis de fiabilidad de

la dimension Eficacia da buenos resultados, de alii que tomando como base la

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

Analisis de fiabilidad de los componentes principales del S.2.5.2

de Burnout

A. Agotamiento

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

obtiene tin a de Cronbach de 0.921. (Ver Tabla N° 4.4)

en parte la estructura hipotetizada
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Tabla N° 4.4.: Estadi'sticos de fiabilidad del agotamiento emocional

Alfa de Cron bach N de elementos

.921 5

Estadi'sticos total-elemento

Media

de la
Correlacio

Alfa deescala si Varianza
n elemento- Cronbach sise elimina de la escala si

total
se elimina el se eliminael

corregida el elementoelemento elemento

.90711.41 56.582 .772I152_V12_Burn_Agot

1 Sientoagotamientoemo

cional

.90011.04 53.895 .806I153_V12_Burn_Agot

2_lfinaldelajornadasiento

queeltrabajo

54.179 .786 .9041154_V12_Burn_Agot 11.83

3_Sientofatigaporlamana

na

.90711.56 53.261 .7751155_V 12_Burn_Agot

4_Trabajartodoeldfa

.836 .89411.50 53.5241157_VI2_Burn_Agot

5_Sientoquemitrabajome

haquemado

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20
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B. Cinismo

Al hacer el analisis de fiabilidad de la dimension del cinismo se obtiene un a de

Cronbach de 0.671. debido a que uno de sus items no esta correlacionado por Io

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

Tabla N° 4.5 Estadisticos de fiabilidad de cinismo

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

Alfa de Cronbach N de elementos

.818 3

Estadisticos total-elemento

Alfa de
Media de la Varianza de la C orrela cion Cronbach

si seescala si se escala si se elemento-
elimma el elimina el total elimina el
element© element© corregida element©

11 59_V12_Bura_Cinl_D 3.21 1 1.228 .740 .678

esdequeempeceestepuesto

3.21 11.137 .772 .6461160_V 12_Burn_Cin2_H

eperdidoentiusiasmo

3.38 13.034 .519 .9011165_V 12_Burn_Cin4_D

udosobreelvalordemitraba

jo

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20

Al hacer el analisis de fiabilidad pero eliminando el item 3 se obtiene un mejor

a de Cronbach. de 0.818. Este item se comporta de forma diferente al resto de los

que forman su dimension. (Ver Tabla N° 4.6).



127

Tabla N° 4.6.: Estadisticos de fiabilidad del cinismo; ajustada

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

3SIS

Estadisticos total-elemento
Alfa de

CronbachVananza de la Correia cionMedia de la
si seescala si se elemento-escala si se

total ebmina elelimina el elimina el
elementocorregidaelemento elemento

.740 .678115 9_V 12_Burn_Cin 1 _E> 3.21 11.228

esdequeempeceestepuesto

.772 .6463.21 11.1371160_V 12_Burn_Cin2_H

eperdidoentiusiasmo

.519 .9013.38 13.0341165_V 12_Bum_Cin4_D

udosobreelvalordemitraba

1°

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20

C. Eficacia profesional

Al hacer el analisis de fiabilidad de la dimension Eficacia se obtiene tin a de

Cronbach de 0.829. (Ver Tabla 4.7).

Tabla N° 4.7.: Estadisticos de fiabilidad eficacia profesional

N de elementosAlfa de Cronbach

6.829

Estadisticos total-elemento
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Media Correlaci

Varianzade la on Alfa de

escala si se de la escala Cronbach sielemento-

eliminael siseelimina total se elimina el

elemento el elemento corregida elemento

115 6_ V12_Burn_Efic 1 _Soyca 26.36 18.297 .607 .799

pazderesolver

1158 VI2 Burn Efic2 Contri 26.50 18.252 .595 .803

buyoeficazmente

1161 VI2 Burn Efic3 Enmi 26.18 19.305 .664 .790

opinionhagobienmitrabajo

1162 VI2 Burn Efic4 Meest 26.41 18.621 .604 .800

imulaconseguir

1163 VI2 Burn Efic5 Herea 26.14 19.759 .588 .804

I izadomuchascosas

1166_V 12_Burn_Efic6_Tengo 26.31 18.981 .554 .811

seguridaddequeenmitrabajo

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20

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

MB1 se decidio:

En el analisis factorial exploratorio las dimensiones de agotamiento

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

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

En cuanto a la dimension de eficacia, a pesar del resultado del

analisis factorial que los agrupa en dos factores, el analisis de fiabilidad

cuenta la estructura teorica

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

En el analisis de la fiabilidad. las tres dimensiones muestran altos

nivelcs de consistencia interna. Solo en el caso de la dimension cinismo, se

eliminara el item 3, debido a que no satura en su factor, tiene baja fiabilidad

considerado en los calculos de los resultados estadisticos finales.

Analisis estadistico2.5.3

Para el desarrollo de nuestra investigacion se empleo el paquete estadistico

permitio efectuar el analisis estadisticos de las

variables en estudio y asi describir el comportamiento de las mismas. como primer

conjuntamente, razon por la cual, y tomando en

IBM SPSS Version 20, que nos

y una baja correlacion elemento-total. Sin embargo este items sera

se agrupancorrobora que todos los items correlacionan bien y
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instancia se realize un analisis factorial exploratorio sobre un numero de 15 items

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

Se ejecuto un analisis esladistico descriptivo, dcscribiendose asi la frecuencia

de los componentes principales del Sindrome de Burnout y de las variables socio-

demograficas de la investigacion. Una vez elaboradas las tablas y graficos

descriptivos, se comprobo la significacion estadistica de las variables utilizando la

comparacion de las medias y de las varianzas, asi tambien se elaboro las tablas de

contingencia extrayendo el chi-cuadrado para asi comparar la significancia de las

dos operaciones estadisticas. Obtenido los resultados esperados se calcula la

prevalecia del Sindrome de Burnout en los medicos del Hospital de Especialidades

Guayaquil.

Se determine el factor de prevalecia aplicando un intervalo de confianza del

95%. se establecieron las variables sociodemograficas y psico-sociales empleando

tablas de distribucion de frecuencias y porcentajes para variables categoricas, y se

determinaron algunas medidas de tendencia central y de dispersion para variables

numericas.
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Se emplearon tablas de contingencia para relacionar variables catcgoricas y

numericas dentro de las dimensiones del cuestionario de Maslach Burnout

Inventory (MBI).

3.1 Presentacion de los resultados del MBI

En este capitulo se presentan los resultados obtenidos a traves de las tecnicas e

instruments utilizados, la encuesta y el instrumento cuestionario de estudio sobre

Riesgos psicosociales en el trabajo en profesionales de la salud en Ecuador.

Inventario de Burnout de Maslach (MBI), adaptacion de la version de Breso,

Salanova y Schaufeli y Nogareda (2007), la dial consta de tres dimensiones:

Agotamiento. Cinismo y Eficacia profesional. De una poblacion finita formada por

obtuvo una muestra de 155 medicos. Dentro de esta muestra de estudio se

clasifican a los medicos de acuerdo al departamento de trabajo. al genero y a la

antigiiedad como profesional en la institucion y a su situacion contractual.

288 profesionales de la medicina en el Hospital de Especialidades Guayaquil, se

3. Resultados
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3.2 Descripcion de las distribuciones (medias, desviaciones, asimetria.

y curtosis)

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

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

y un (2.56%), de eficacia profesional con una variabilidad de 0.849 para

agotamiento. 0.702 para cinismo y 6,04 para eficacia profesional. la distribucion

de las dimensiones del Sfndrome de Burnout presentan una ligera asimetria

normal si no que se aproxima a este tipo de distribucion

Tabla N° 5.0.: Estadisticos de componcntes principales.

Estadisticos

N

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20

Media
Desv. tip.
Asimetria
Error tip. de asimetria
Curtosis
Error tip. de curtosis

Nivel de 
agotamiento

Nivel de 
cinismo

Validos
Perdidos

1 55
O

2,28
,849
-.567
,1 95 

-1 ,381
,387

1 55
O

2,29 
,702 
-.474 
.1 95 
-.881
,387

Nivel de 
eficacia 

profesional
1 55

O
2.56
.604

-1 .045
.1 95
.087
.387

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



133

Figura N° 3.O.: Nivel de agotamiento

Nivel de agotamiento
100-

80-

60-

40-

20-

0'

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20

J2 
c a> 
3 o 
0 L. u_

Media = 2,28
Desviacion tipica = ,849
N = 155

1.0 1,5 2.0 2.5 3.0 3.5

Nivel de agotamiento



134

3.1Nivel de cinismo

Nivel de cinismo
100-

80-

60-

40-

20-|

o-
.5 1.0 3.0 3.5

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20

Figura N° 3.2.: Nivel de eficacia profesional

Nivel de eficacia profesional
120-

1OO-

80-

60-

40-

20“

o-
3.0.5 3.5

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20

1.5 2,0 2.5

Nivel de cinismo

.2'o
s s

.2 o c a» 
5 o

uZ

1.0 1,5 2,0 2,5

Nivel de eficacia profesional

Figura N° 0

kfedia ■ 2.20, 
□esviacion tipica = ,702 
N = 155

tvtedia - 2,50 
□esviacion tipica = .604 
N = 165
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3.3 Analisis de los niveles de Burnout

De la informacion de la Tabla N° 5.1 y la Figura N° 3.3. se desprende que el

componente agotamiento (A), representa el (53.5%) con un Nivel Alto, el (20.6%)

con un Nivel Medio y el (25.8%) con un Nivel Bajo, evidenciando que la mayoria

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

Tabla N° 5.1.: Nivel de agotamiento

Nivel de agotamiento

Frecuencia Porcentaje

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20

Bajo
Medio
Alto
Total

40
32
83

155

25,8
20,6
53,5 
100,0

Porcentaje 
acumulado

25,8
46,5

100,0

Porcentaje 
valido 

25?8 
20,6 
53,5 

100,0
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Figura N° 3.3: Nivel de agotamiento

Nivel de agotamiento

so-

40-

30-
|53.5:

20-

25 .B [20.6w-

o-
Bajo Alto

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20

En el componente cinismo (C), el Nivel Alto representa el (43.2%), el Nivel

Medio el (42.6%) y el Nivel Bajo el (14.2%), como se observa la mayoria de la

muestra se situa en el Nivel Alto, seguido por una diferencia minima del Nivel

Medio en estudio (Ver Tabla N° 5.2 y la Figura N° 3.4).

Medio

Nivel de agotamiento

I
£
e&

GO-Ui
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Tabla N° 5.2.: Nivel de cinismo

Nivel de cinismo

Frecuencia Porcerrtaje

22
66
67Alto
155Total

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20

Figura N° 3.4.: Nivel de cinismo

Nivel de cinismo

43.2

Alto

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20

Bajo
Medio

MecNo
Nivel de cinismo

Porcerrtaje 
valido

Porcerrtaje 
acumulado

14,2
56,8
100,0

14,2
42,6
43,2 
100,0

14,2
42,6
43,2 
100,0

Boio

8* o 
O.
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De la informacion de la Tabla N° 5.3 y la Figura N° 3.5, se observa que en

relation a la eficacia profesional (EP), el (61.9%) del total de la muestra presento

profesional.

Tabla N° 5.3: Nivel de Eficacia profesional

Nivel de eficacia profesional

Frecnencia Porcentaje

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20

Figura N° 3.5.: Nivel de Eficacia profesional

rxlivel de eficacia profesional

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20

Bajo 
Medio 
Alto 
Total

9
50
96

1 55

5.8
32,3
61.9

1 00.0

Porcentaje 
valido 

5?8

32,3
61,9

1 00,0

Porcentaje 
acurnulado

38,1
1 00,0

un Nivel Alto, el (32.3%) presento un Nivel Medio, y el (5.8%) un Nivel Bajo.

como se observa la mayoria de la muestra se situa en el Nivel Alto de eficacia
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3.4 Resultados preguntas extras (praxis. Io mejor. Io peer)

la

percepcion negativa de la aplicacion de la reforma en la ley esta representada por

el (44.1 %), mientras que el (11,2%) siente que el efecto sera positive, frente a un

(44.7%) que siente que no les afecta. El Ministerio de Salud Publica explica que el

infrinja las cuatro condiciones

establecidas en el articulo 146 (Del Pozo, 2014). A pesar de que el mayor

porcentaje indique que no les afecta, podemos notar que las demas respuestas son

negativas por Io que al sumar todas las repuestas positivas dan un total del 54.9%

frente al 48.6% de respuestas negativas.

art 146 del COIP se aplica siempre y cuando se

Como se puede observar en la Tabla N° 6.0, el porcentaje que tiene
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Tabla N° 6.O.: Praxis

Expliqtic c6mo le l»a efectado la aprobacibn da ley de pt axis in^dica on Ecuador

Frecuoncla Porccrrtnlc

vdhdos
17 11.0 11.2 11.2

17.15.8 5.99

18.42 1.3 1.3

2.6 21.14 2.6

3.3 24.35 3.2

26.33 1.9 2.0

28.33 1.9 2.0

6 3.9 3.9 32.2

.7 32.91 .6

17 11.0 11.2 44.1

49,38 5.2 5.3

50.72 1.3 1.3

Perdidos

Tolal

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20

estos resultados denominados otros, los mismos quedescriben en como

representan el (32.4%), seguido de buenas relaciones con los compafieros. con

un (27,6%) y del (12%,4) que se ha desarrollado en su profesion. Estos resultados

indican que existe un nivel alto de satisfaccion interna de lo mejor en el trabajo de

los medicos en estudio. (Ver Tabla N° 6.1).

Porcerrtafe 
vzahdo

MIEDO. TEMOR A LA 
INCORRECTA 
APLICACIdN
TENSION. STRESS.
PRESION
OBSTACULIZA TRABAJO 
DIARIO
IMPIOE LIBERTAO 
EJERCICIO MEDICO 
AFECTA CREDIBILIOAD. 
RESPETO MEDICO
PROCESOS LEGALES 
CONTRA EL GREMIO 
MEDICO
CR1MINALIZA LA 
PRACTICA MEOICA 
INCERTIDUMBRE
USO DE ESTA LEY PARA 
FINES LUCRATIVOS
OTRA NEGATIVA
MAYOR CONTROL DEL 
EJERCICIO MEDICO 
ROLACTIVO DEL 
PACIENTE
OTRA POSITIVA 
NO AFECTA
Total
1
Sis to ma
Total

4.6
44.7

100.0

Porcerrtaie 
aciamdado

55.3 
100,0

7 
68 
152

1
2 
3 

155

4,5 
43.9 
98.1

.6
1.3
1.9 

100,0

Se identifica como lo mejor dentro de su ambito laboral a factores que no se
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Tabla N° 6.1.: Lo mejor

De su trabajo, senale lo mejor

Frectiencia Porcentaje

Validos 13 8.4

9 5.8 8.6 21.0

1 .6 1.0 21.9

2 23.81.3 1.9

5 3.2 4.8 28.6

1.3 30.52 1.9

.6 1.0 31.41

6 3.9 5.7 37.1

2 1.3 1.9 39.0

1 .6 1.0 40.0

29 18.7 27,6 67.6

100.0

Perdidos

Total

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20

Realizado el analisis correspondiente.

laboral de los medicos en estudio, resalta como porcentaje mayor, a la gestion de

la gerencia considerada como ineficiente. con un (30.8%). seguido por el (27,5%),

en la categoria otros. Como se observa existen situaciones que se pueden mejorar

32.4 
100,0

Desarrollar mi vocacidn
Oportunidades de 
desarrollo de carrera
Remuneracidn
Comunicacion entre los 
empleados y la 
admimstracidn
Contribucion del trabajo a 
las metas de negocio de 
la organizacion 
Ambiente-Condiciones 
de trabajo
Flexibllidad para 
balancearia vida y los 
asuntos laborales
Capacitacion
Reconocimiento al 
desempeno 
Oportunidades para usar 
las aptitudes/habilidades 
Buena relacidn con los 
companeros
Otros
Total
0
19
Sistema
Total

21,9
67.7

.6
14.2
17.4
32,3

100,0

34
105

1
22
27
50
155

Porcentaje 
valido
123

Porcentaje 
acttmulado

123

se evidencia que lo peor en el ambito
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para evitar inconformidades en los clientes internos del hospital, como mejorar las

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

N° 6.2).

Tabla N° 6.2.: Ambito laboral: Lo peor
De su trabajo, senale lo peor

Frecuencia Porcentaje

Validos 1 .6 1.1 1.1

7 4.5 7.7 14,3

2 1,3 2,2 16,5

6 3,9 6,6 23,1

1 .6 1.1 24,2

1 ,6 1.1 25,3

28 18,1 30,8 56,0

8 5,2 8,8 64,8

6 3,9 6,6 71,4

1 ,6 1.1 72,5

100,0

Perdidos

Total

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20

4 
1

25
91

1
30
33
64

155

2.6 
.6

Porcentaje 
valido

4.4

1.1

Porcentaje 
acumulado

Impide desarrollo 
vocacion
Bajos salaries
Poca comunicacion
Deflcientes condiciones 
de trabajo
Desequilibrio vida y los 
asuntos laborales 
Inestabilidad empleo 
Pocas oportunidades de 
capacitacion
Insuficiente 
reconocimiento 
desempeno
Gerencla Ineficiente
Pesima vida y los 
asuntos laborales
Escazo compafierismo 
Conflictos con los 
superlores
Otros
Total 
0
19
Sistema
Total

16,1
58,7

,6
19,4
21,3
41,3
100,0

27,5 
100,0

5,5
6,6
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A. Prueba T - Student

La prueba T-Student aplicada en este estudio es utilizada para la comprobacion

de la hipotesis nula de la investigacibn. siempre y cuando la variable

independiente no exceda mas de dos grupos. Es decir es una prueba parametrica

que debe cumplir las condiciones de formulacion para la obtencion de los

resultados espcrados, que compara unicamente dos medias o dos grupos.

De la informacion de la Tabla N° 6.3 se puede identificar que el promedio de

Nivel de agotamiento para la muestra de hombres es de (2,24), y para la muestra

de mujeres es de (2,33), estos resultados evidencian que existen diferencias entre

estos dos grupos con una variabilidad de (0.826), para los hombres y (0.880) para

las mujeres. De acuerdo a los resultados para la prueba T-Student. asumiendo que

las varianzas para estos dos grupos son iguales se concluye que el Nivel de

agotamiento tanto en hombres y mujeres no es significativo. Es decir no existe

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

Estadisticos de grupo

N MediaSexo
Nivel de agotamiento

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20

Sexo

Prueba de muestras Bidepemliertes

Pnjeba T para la igualdad de medias

F Sig. gi Sig. (bilateral)t

,137 •,365 ,1781,427 .234 -.679 153 .498 -.093

-.675 143,413 .501 -.093 ,138 -.366 ,180

En la informacion de la Tabla N° 6.4, se desprende que el promedio de Nivel

de cinismo para la muestra de hombres es de (2,28), y para la muestra de mujeres

es de (2.30). marcando diferencias entre estos dos grupos con una variabilidad de

(0.701), para los hombres y (0.709) para las mujeres. De acuerdo a los resultados

para la prueba T-Student. asumiendo que las varianzas para estos dos grupos son

Hombre 
Mujer

PniebadeLeveneparala
igualdaddevananzas

85
70

2,24
2,33

Nivel de agotamiento Sehanasumido
varianzas iguales
No sehanasumido

_________ varianzas iguales

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20

Error tip. de la 
media 
,090 
,105

Desviacidn 
tip- 
.826 
,880

Diferenciade Enorlip.de la 
medias diferencia

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

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

95%Weivalodeconlianzapara 
la diferencia

Interior Superior

Enorlip.de
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significativo. Es decir no existe relacion de dependencia entrc estas variables.

(Ver Tabla 6.4).

Tabla N° 6.4.: Estadisticos de grupo

Sexo N Media

Nivel de cinismo

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20

Se observa en la Tabla N° 6.5 que el promedio de Nivel de eficacia profesional

para la muestra de hombres es de (2,54), y para la muestra de mujeres es de

(2.59), con una variabilidad de (0.646), para los hombres y (0.551) para las

mujeres. De acuerdo a los resultados para la prueba T-Student. asumiendo que las

concluye que el Nivel de eficacia

estadisticamente

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

estudio (Ver Tabla 6.5 y 6.6)

Hombre 
Mujer

85
70

2,28
2,30

Error tip. de la 
media 
,076 
,085

varianzas para estos dos grupos son iguales se

Estadisticos de grupo
Desviacion

HP- 
.701 
,709

mujeres no esprofesional tanto en hombres como en
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Tabla N° 6.5.: Estadisticos de grupo

Estadisticos de grupo

Sexo N Media

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20

Prueba T para la igualdad de medias

F Sig. I Sig (bilateral)0

2.316 ,130 -.150 153 -.045 .099 -.238 ,119.619

-.463 152,797 .644 -.045 .096 -.235 .146

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20

6.7 se puede obscrvar que el Nivel de

agotamiento para la variable Situacion contractual, en la muestra contrato

permanente representa tin promcdio de (1.82) y en la muestra contrato temporal

primer grupo y (0.832) para el segundo grupo. A traves de la prueba T-Student.

Nwel de eficacia 
profesional

Nivel de eficacia 
profesional

Se han asumido 
varianzas iguales 
Nose hanasumido 
varianzas iguales

Hombre
Mujer

85
70

2,54
2,59

Pnieba de mnestras independenles

Prueba de Levene para la 
igualdad de vaiianzas

Errortip.de la 
media 
,070 
,066

Desviacion 
tip. 
,646 
,551

Diferenciade Error Up. de la 
medias (fiferencia

un promedio de (2.31). la variabilidad para estos casos es de (0.982) para el

En los descriptivos de Tabla N°

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

95% lnter»a!o de cortiarca para 
ladiferencra

Inferior Superior

Errortip.de
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asumiendo que las varianzas para estos dos grupos son iguales se obtiene que el

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

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

Tabla N° 6.8).

Tabla N° 6.7.: Estadisticos de grupo

Estadisticos de grupo

Situacion contractual N Media

Nivel de agotamiento 11 1,82 ,982 ,296

,069144 2,31 ,832

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20

Situacion

Pniebadeinuestfasindependieiiles

PruebaTparalaiguaWad de medias

F Sig. gi Sig.(bilaleral)I

1,672 ,198 -1.876 153 ,063 .264 •1,015 ,026

-1,162 ,174-1,626 11,125 ,132 -.154 ,304

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20

Nivel de agotamiento Sehanasumido 
varianzas iguales 
No se han asumido 
varianzas iguales

Contrato Permanente
(estable)

Contrato temporal
(inestable)

Pnieba de Levene para la 
igualdad de varianzas

Desviacion 
tip-

Errortip.de la 
media

Diferenciade Errortip.dela 
medias diferencia

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

95% Inteivalo de confianza para 
la diferencia

Inferior Superior

Errortip.de
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En la informacion de Tabla N° 6.9 podemos observar que el Nivel de cinismo

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

promedio de (2.18) y en la muestra contrato temporal un promedio de (2,30), con

una variabilidad de (0,603) para cl primer grupo y de (0.710) para el segundo

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

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

Situacion contractual no

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

Tabla N° 6.9.: Estadisticos de grupo

Estadisticos de grupo

Situacion contractual N Media

Nivel de cinismo 11 2,18 ,603 ,182

144 ,710 ,0592,30

Fuente: Programa estadfstico IBM SPSS Version 20

Contrato Permanente 
(e stable) 

Contrato temporal 
(inestable)

Error tip. de la 
media

Desviacion
tip-

es significativa. Es decir no existe relacion de
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Pnjeba T para la igualdad de medias

F Sig. gi Sig. (bilateral)I

•,552 .3182,784 ,097 -.530 153 ,597 -.117 ,220

-,533 .299-,611 12,223 ,553 -.117 ,191

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20

En los descriptivos de Tabla N° 7.1 se puede observar que el Nivel de eficacia

profesional para la variable Situacion contractual, en la muestra contrato

permanente representa un promedio de (2.91) y en la muestra contrato temporal

(0,614) para el segundo caso. Analizando el comportamiento de estas variables si

bien las medias tienen una pequena diferencia. se confirma a traves 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

rcchaza la hipotesis de

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

Nivel de cinismo Se han asumido 
varianzas iguales 
No se han asumido 
varianzas iguales

Pnieba de iwiestras independientes

Prueba de Levene para la 
igualdad de variaras

un promedio de (2.53), con una variabilidad de (0,302) para el primer caso y

Diferencia de Errortip.de la 
medias diferencia

Situacion contractual es significativa. Es decir se

95% Interralo de confianza para 
la diferencia

Inferior Superior

Tabla N° 7.0.: Pruebas de muestras independientes Nivel de cinismo * Situacion 
contractual

Errortip.de
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Tabla N° 7.1Estadisticos de grupo

Estadisticos de grupo

Sltuacion contractual N Media

11 2,91 ,302 ,091

144 2,53 ,614 ,051

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20

Pnieba de mtiestras indepeixfiertes

Prueba T para la ioualdad de medias

F Sig. git Sig. (bilateraD

23.934 .000 2,001 153 ,047 .374 .187 .005 ,7U

3.589 17206 ,002 .374 ,104 ,155 .594

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20

B. Pruebas F

La prueba F comprueba la hipotesis de relacion de las variables de mas de dos

grupos, para esta investigacion del mismo modo que la t de Student, utilizarcmos

el analisis de la varianza o ANOVA simple que es una prueba parametrica que.

Nbel de eficacia 
profesional

Nivel de eficacia 
profesional

Contrato Permanente 
(e stable) 

Contrato temporal 
(inestable)

Desviacion
tfp.

Error tip. de la 
media

Sehanasumido 
variaras iouales 
No sehanasumido 
variaias iguales

PruebadeLweneparala 
igualdad de vanaras

Diferenciade Eiroitip.de la 
medias diferencia

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

95%lnteni’alodeconfiafiEapafa 
ladiferencia

inferior Superior

Eiroitip.de
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para cada grupo. de esta manera podemos identificar el nivel de significancia para

las variables de estudio. (Martinez Gonzalez. M.A., Sanchez-Villegas. A., and

Faulin Fajardo, F.J, 2006).

agotamiento de (1,50), esta conformado por el grupo de edad superior a 57 anos y

el Nivel promcdio superior de agotamiento de (2,53). Io conforman los medicos

con edades comprendidas cntre 24 a 34 anos. mientras que para los dos grupos

restantes presentan un promed io de (2,29), para el grupo de edad entre 35 a 45

anos y un (1.50) para el grupo de edad de 46 a 56 anos. La prueba estadistica

el Nivel de

7.5).

Nivel de agotamiento

Minimo MaximoN Media

1
1
1
1
1

24 a 34 anos
35 a 45 anos
46 a 56 anos
De 57 anos en adelante
Total

60
70
21
4

155

2,53
2,29
1,67
1,50
2,28

Desviacion 
tipica

,700
,870
,856
,577
,849

,090
,104
,187
,289
,068

2,35
2,08
1,28 
,58
2,14

3
3
3
2
3

Inteivalo de confianza para la 
media al 95%

Umite
superior

2.71
2,49
2,06
2,42
2,41

agotamiento con los grupos de edad estudiados. (Ver Tabla N° 7.4 y Tabla N°

Anova concluye que si existen diferencias significativas en

Error tipico
Umite inferior

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

Podemos observar en la Tabla N° 7.3, que el Nivel promedio inferior de

ademas de estudiar las varianzas de los grupos, nos permite estudiar la medias
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Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20

Tabla N° 7.4.: ANOVA de un factor

ANOVA de un factor

gl F Sig.

14,185 3 4,728 7,369 ,000Inter-grupos
96,886 151 ,642Intra-grupos

111,071 154Total

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20

Tabla N° 7.5.: Pruebas post hoc

Comparaciones multiples

Error tipico(I) Edad (J) Edad Sig.
Limits inferior

24 a 34 anos

35 a 45 anos

46 a 56 anos

De 57 anos en adelante

*. La diferencia de medias es significativa al nivel 0.05.

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20

Variable dependiente: Nivel de agotamiento 
Scheffe

Diferencia de 
medias (l-J)

Media 
cuadratica

Nivel de agotamiento______
Suma de 
cuadrados

35 a 45 anos
46 a 56 anos
De 57 anos en adelante
24 a 34 anos
46 a 56 afios
De 57 anos en adelante
24 a 34 anos
35 a 45 anos
De 57 anos en adelante
24 a 34 anos
35 a 45 anos
46 a 56 afios

,248
,867* 

1,033 
-.248 
,619’

.786 
-.867 
-,619’ 

.167
-1,033 
-,786 
-.167

.141
,203
.414
.141
,199
.412
.203
.199
■437
.414
.412
.437

.382 
,001 
,105 
382 
,025 
.307 
,001
.025 
.986 
.105 
,307 
,986

-.15
.29
-.14

.06
-.38
1,44
1.18
1.07
2,20
1,95
1,40

Intervalo de confianza al 95% 
Limlte 

superior 
65 

1,44 
2.20 
.15 

1.18 
1,95 
-.29 
-.06 
1.40 
.14 
.38 
1,07
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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), esta confonnado por el grupo de edades

comprendidas entre 46 a 56 anos y que el promedio superior de Nivel de cinismo

de (2,37), Io conforman el grupo de edades entre 24 a 34 anos, mientras que para

los dos grupos restantes presentan un promedio de (2,36), para el grupo de edad

entre 35 a 45 anos y (2.25) para el grupo de edad de 57 anos en adelante. La

prueba estadistica Anova para estas variables concluye que si existen diferencias

significativas en el Nivel de cinismo con los grupos de edad estudiados. (Ver

Tabla N° 7.7).

Confirmada la significancia de los grupos se describe en la Tabla N° 7.8. una

comparacion de medias “post hoc”, es decir que grupo especificamente presenta

estas diferencias significativas, estos resultados nos indican que: El Nivel de

cinismo es significativo en los grupos de edades comprendidas entre 24 a 34 anos

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

DttCfiptMft

krroi lipico Minimo MiKimoH Ueifra
Umito inferior

«0 2.37 869 2.19 31

70 081 1 3

21 .159 31

De 5? en jftlaiW 4 500 145 3

155 .702 2.18 31Total

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20

Tabla N° 7.7.: ANOVA de un factor

ANOVA de un factor

gi F Sig.

3.253 .023

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20

Inter-grupos
Intra-grupos 
Total

DosHacfen 
bpica

682
.727

3
151
1 54

Wwwiode fonnawa pirau 
modia al 95%

2.19

1.53
3.05

2.40

24 a 34arto*

35 a 45 afios

46 a 56 aAot

.250
056

2.52
2.19

2.36
1.86
2.25
2.29

Media 
cuadratica

1,536
.472

limife 
supnrlor 

"TsT

* Edad

Nivel de cinismo___________
Suma de 
cuadrados

4,609
71,326
75,935
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Tabla N° 7.8.: Pruebas post hoc

Comparaciones multiples

Error ti'pico(I) Edad (J) Edad Sig.
Limite inferior

24 a 34 anos

35a45anos

46 a 56 anos

De 57 anos en adelante

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20

7.9. se describe que el promedio de Nivel de eficacia

profesional inferior de (2.49). esta confonnado por el grupo de edades

comprendidas entre 35 a 45 anos y el promedio superior de Nivel de eficacia

profesional de (3.00). Io conforman el grupo de edades de 57 anos en adelante.

mientras que para los dos grupos restantes presentan un promedio de (2,62). para

el grupo de edad entre 24 a 34 anos y (2.57) para el grupo de edad comprendidas

entre 46 a 56 anos de edad. La prueba estadistica Anova para estas variables

concluye que no existen diferencias significativas en el Nivel de eficacia

Variable dependiente: Nivel de cinismo
Scheffe

Diferencia de 
medias (kJ)

35 a 45 anos
46 a 56 anos
De 57 anos en adelante
24 a 34 anos
46 a 56 anos
De 57 anos en adelante
24 a 34 anos
35 a 45 anos
De 57 anos en adelante
24 a 34 anos
35 a 45 anos
46 a 56 anos________

* La diferencia de medias es significativa al nivel 0.05.

,121
,174
,355
,121
,171
,353
,174
,171
,375
,355
,353
,375

1,000 
,039 
,991

1,000 
,039 
,993 
.039 
.039 
.778 
.991 
.993 
,778

Intervalo de confianza al 95% 
Limite 

superior 
”35 

1,00 
1.12 
,33 
,98 
1.11 
-.02 
-.02 
,67 
,89 
.89 
1.45

-.33 
.02 
-,89 
-.35 
.02 
-.89 

-1,00 
-.98

-1,45

-1.11 
-.67

,010 
,51 O’ 

,117 
-.010 
,500’ 

,107 
-,510 
-.500’ 
-.393 
-.117 
-.107 
,393

En la Tabla N°
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Por esta razon no se realiza la comparacion de medias “post hoc”.

Tabla N° 7.9.: Descriptivos Nivel de eficacia profesional

Descriptivos

Nivel de eficacia profesional

MaximoError tipico MinimoN Media
Umlte Inferior

Fuente: Elaboracion propia. Programa estadistico IBM SPSS Version 20

Tabla N° 8.0.: ANOVA de un factor

ANOVA de un factor

F Sig.gi

3 1,245 ,296
151
154

Fuente: Elaboracion propia. Programa estadistico IBM SPSS Version 20

Inter-grupos
Intra-grupos
Total

60
70
21
4

155

1,356
54,812
56,168

Desviacion 
tipica

.555

.631
,676
,000
,604

,072
,075
,148
,000
,049

Media 
cuadratica

,452
,363

1
1
1
3
1

3
3
3
3
3

24 a 34 anos
35 a 45anos
46 a 56 anos
De 57 anos en adelante
Total

2,62
2,49
2,57
3,00
2,56

2,47
2.34
2,26
3,00
2,47

Nivel de eficacia profesional 
Suma de 
cuadrados

Intervalo de confianza para la 
media al 95%

Limite
superior

2.76
2,64
2.88
3,00
2,66

profesional con los grupos de edad estudiados. (Ver Tabla N° 7.9 y Tabla N° 8.0).

* Edad
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En la infonnacion de la Tabla N° 8.1. se observa que el promedio de Nivel de

agotamiento inferior de (1.88), Io conforma el departamento Administrativo.

un

promedio

superior Nivel de eficiacia de (2.45) Io Integra el departamento de Areas Criticas.

La prueba estadistica Anova para estas variables concluye que no existen

Departamento. (Ver Tabla N° 8.1 y Tabla N° 8.2). For esta razon no se realiza la

comparacion de medias “post hoc”.

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

Descripth/os

Nivel de agotamiento

N Media

391 1

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20

56
8

155

2,21

2,45
1,88
2,28

,863

,784
,991
,849

.090

,105
,350
,068

2,03

2,24
1,05
2.14

1
1
1

3
3
3

ESP.MEDICASY 
OUIRURGICAS 
AREAS CRlTICAS
ADMINISTRATIVO
Total

Desviacion 
tipica

Intervale de confianza para la 
media al 95%

Limite 
superior

2,39

2,66
2,70
2,41

promedio de Nivel de eficacia de (2.21) y como tercer grupo con un

seguido del departamento de Especialidades Mcdicas y Quirurgicas con

Error tipico
Limite inferior

diferencias significativas en el Nivel de agotamiento con respecto al

Minimo Maximo
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Tabla N° 8.2.: ANOVA de un factor

ANOVA de un factor

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20

De la informacion de la Tabla N° 8.3, se desprende que el promedio de Nivel

de cinismo inferior de (1.88), se situa en el departamento Administrative, seguido

del departamento de Especialidades Medicas y Quirurgicas con

Nivel de agotamiento de (2.22) y con

agotamiento de (2,46), lo conforma el departamento de Areas Cn'ticas. La prueba

estadistica Anova para estas variables concluye que si existen diferencias

8.4). Estas diferencias significativas en la comparacion de medias “post hoc” (Ver

8.5), no evidencian relacion de depcndencia entre los grupos

puede considerar aprobar o rechazar la hipotesis nula

de acuerdo a estos dos resultados estadisticos.

Inter-grupos
Intra-grupos 
Total

Nivel de agotamiento________
Suma de 
cuadrados

3,324~

I 07,747
II 1 ,071

gi

2
1 52
1 54

Media 
cuadratlca

1,662
,709

F

2,344

Sig.

,099

comparados. Por lo que se

un promedio de

significativas en el Nivel de cinismo con respecto al Departamento. (Ver Tabla N°

un promedio superior de Nivel de

Tabla N°
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Tabla N° 8.3.: Descriptivos Nivel de cinismo * Departamento

Descriptrvos

Nivel de cinismo

Error tipico Minimo MaximoN Media
□mite inferior

91 2,22 ,742 2,07 2.37 1 3,078

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20

Tabla N° 8.4.: ANOVA de un factor

ANOVA de un factor

F Sig.gi

2 3,703 ,027
152
154

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20

1
1
1

Inter-grupos
Intra-grupos
Total

3,528
72,408
75,935

2,46
1,88
2.29

,602
,641
,702

Media 
cuadratica

1,764 
,476

2,30
1,34
2,18

2,63
2.41
2,40

ESP.MEDICASY 
QUIRURGICAS
AREAS CRITICAS
ADMINISTRATIVO
Total

56
8

155

Desviacion 
tipica

,080
,227
,056

3
3
3

Intervalo de confianza para la 
media al 95%

Umile 
superior

Nivel de cinismo_________
Suma de 
cuadrados
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Tabia N° 8.5.: Pruebas post hoc

Comparaciones multiples

Error tipico(J) Departamento Sig.(I) Departamento
Limite inferior

,53,245 ,117 ,117 -,05

,589 ,261 ,081 -,06 1,23
ADMINISTRATIVO -,345 ,255 ,402 -.97 ,28

-,589 -1,23 ,06,261 ,081

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20

En los descriptivos de la Tabla N° 8.6, se desprende que el promedio de Nivel

de eficacia profesional en el departamento Administrativo es de (2.75), el

promedio de Nivel de eficacia profesional en el departamento de Areas Criticas es

de (2.61), y el promedio de Nivel de eficacia profesional en el departamento de

Especialidades Medicas y Quirurgicas es de (2,52). Se observa que la variabilidad

de estos grupos es minima. En la prueba estadistica Anova para estas variables se

el Nivel de eficacia

profesional con respecto al Departamento. (Ver Tabla N° 8.7). Por lo tanto no se

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

Variable dependiente: Nivel de cinismo

Scheffe

Diferencia de 
medias (l-J)

,117
,255

,117
,402

-,245
,345

-.53
-.28

ESP. MEDICAS Y 
QUIRURGICAS
AREAS CRITICAS

AREAS CRFHCAS 
ADMINISTRATIVO 
ESP. MEDICAS Y 
QUIRURGICAS 
ADMINISTRATIVO 
ESP. MEDICAS Y 
QUIRURGICAS 
AREAS CRITICAS

Interval© de confianza al 95% 
Limite 

superior 
.05 
,97

concluye que no existen difercncias significativas en
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Tabla N° 8.6.: Descriptivos Nivel de eficacia profesional * Departamento

Descriptivos

Nivel de eficacia profesional

MaximoMinimoN Media

91 2.52 .621 2,65 1.065 2,39 3

56 1 3
8 1 3ADMINISTRAT1VO

155 31Total

Fuente: Programa estadi'stico IBM SPSS Version 20

Tabla N° 8.7.: ANOVA de un factor

ANOVA de un factor

gi F Sig.

.800 ,451

Fuente: Programa estadi'stico IBM SPSS Version 20

En la informacion de la Tabla N° 8.8. se observa que el promedio de Nivel de

profesionales de (0 a 5 anos), es de (3,1). el promedio de Nivel de agotamicnto en

ESP.MEDICASY 
QUIRURGICAS 
AREAS CRhlCAS

Inter-grupos
Intra-grupos 
Total

2,61
2.75
2,56

Desviacion 
tipica

,562
.707
,604

2
152
154

,075
,250
,049

Inteivalo de confianza para la 
media al 95%

Limite 
superior

2,76
3,34
2,66

2,46
2,16
2.47

Nivel de eficacia profesional 
Suma de 
cuadrados 

,585 
55,582 
56,168

Media 
cuadratica 

^293 
.366

agotamiento en la Antiguedad como profesional en el centre para el grupo de

Error tipico-----------
Umile inferior
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la Antigiiedad como profesional en el centro para el grupo de profesionales de (6

la Antigiiedad

de (2.05)? el promedio de Nivel de agotamiento en la Antigiiedad como

profesional

es de (1.3). Se observa que el promedio de mayor incidencia pertenece al grupo de

diferencias significativas en el Nivel de agotamiento con respecto a la Antigiiedad

como profesional en el centro. (Ver Tabla N° 8.9). Estas diferencias significativas

entre los grupos comparados para el grupo laboral de (0 a 5 anos) con los grupos

5de 6

anos (Ver Tabla N° 9.0).

Descriptivos

AE

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20

Tabla N° 8.8: Descriptivos Nivel de agotamiento * Antigiiedad como profesional en 
el centro

1 De 0 a 5 anos
2 De 6 a15 anos
3 De 16 a 25 anos
4 De 26 anos en adelante
Total

Media

3.1032
2,0083
2,0500
1.3000
2,8818

Error tipico

,15818 
,37465

1,13248 
.50000 
.14671

Limite inferior

2,7901
1,2333 
-1,5540 
-5,0531
2,5920

Intervalo de confianza para la 

media al 95%

Limite superior

3.4163 

2,7833 

5,6540 

7,6531

3,1717

Maximo

6,00

5,60

4,80
1.80

6,00

Desviacion 

tipica 

1,76146 

1,83538 

2,26495 

,70711 

1,82067

Minimo

,00

,00

,00

.80
W

como profesional en el centro para el grupo de profesionales de (16 a 25 anos), es

en el centro para el grupo de profesionales de (26 anos en adelante).

profesionales con una antigiiedad laboral comprendida entre (0 a 5 anos). En la

a 15 anos), es de (2.0). el promedio de Nivel de agotamiento en

a 15 anos; para el grupo de( 6 a 15 anos) en relacion con el grupo de 0 a

N

124
24

4
2

154

en la comparacion de medias “post hoc”, evidencian relacion de dependencia

prueba estadistica Anova para estas variables se concluye que si existen
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Tabla N° 8.9.: ANOVA de un factor

ANOVA

AE

MediaSuma de
Sig.cuadratica Fcuadrados gi

.0203 10,721 3,38532,162Inter-grupos
475,007 150 3,167Intra-grupos

153507,169Total

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20

Tabla N° 9.0.: Pruebas post hoc

Comparaciones multiples

AE

Scheffe

Intervalo de confianza al 95%

Diferencia decomo profesional en el
Limite superiorError tipico Sig Limite interiormedias (l-J)centrocentro

059 -.0272 2.21702 De 6 al 5 anos 1.09489 .396841 De 0 a 5 anos

3.6093.90400 .716 -1.50283 De 16 a 25 anos 1,05323

-1,7832 5,38971,80323 1,26842 ,5694 De 26 anos en adelante

.0272,059 -2.21701 De 0 a 5 anos -1.09489 .396842 De 6 al 5 anos

2,6757,96105 1.000 -2,75903 De 16 a 25 anos -,04167

4,41151,30970 ,961 -2,99484 De 26 anos en adelante ,70833

-3,6093 1,5028-1,05323 .90400 ,7163 De 16 a 25 afios 1 De 0 a 5 anos

1,000 -2,6757 2,75902 De 6 al 5 anos .04167 ,96105

-3,6075 5,1075,75000 1,54111 .9714 De 26 anos en adelante

1,78321,26842 ,569 -5,3897-1,803234 De 26 anos en adelante 1 De 0 a 5 afios

-4,4115 2,9948-,70833 1,30970 .9612 De 6 al 5 anos

3,6075-,75000 1,54111 .971 -5,10753 De 16 a 25 afios

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20

(I) AntEmp_Rec Antiguedad (J) AntEmp_Rec Antiguedad 

como profesional en el
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De los descriptivos de la Tabla N° 9.1. se desprende que el promedio de Nivel

de cinismo en la Antigiiedad como profesional cn cl centre para el grupo de

profesionales de (0 a 5 anos), es de (2.35). cl promedio de Nivel de agotamiento

en la Antigiiedad como profesional

(6 a 15 anos). es de (2,08), el promedio de Nivel de agotamiento en la

Antigiiedad como profesional en el centre para el grupo de profesionales de (16 a

25 anos), es de (2,00), el promedio de Nivel de agotamiento en la Antigiiedad

adelante), es de (2,00). Se observa que le promedio de mayor incidencia

pertenece al grupo de profesionales con una antigiiedad laboral comprendida entre

(0 a 5 anos). En la prueba estadistica Anova para estas variables se concluye que

no existen diferencias significativas en el Nivel de agotamiento con respecto a la

Antigiiedad como profesional en el centro. (Ver Tabla N° 9.2). Por Io tanto no se

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

Descriptivos

Nivel de cinismo

N Media Mfnlmo Maximo

Fuente: Programa cstadistico IBM SPSS Version 20

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

De 0 a 5 afios
De 6 at 5 afios
De 16 a 25 afios
De 26 afios en adelante 
Total

Desviacldn 
tiplca

3
3
3
2
3

.699
717
,816
,000 
704

.063

.146

.408

.000

.057

1
1
1
2
1

124
24
4
2

154

2.35
2,08
2,00
2,00
2,29

en el centro para el grupo de profesionales de

intervalo de conflanza para la 
media al 95%

Li mite 
superior

2.47
2.39
3.30
2,00
2,40

como profesional en el centro para el grupo de profesionales de (26 anos en

Error tiplco 
Limite Inferior

2.22
178 
70 
2,00
2,18
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Tabla N° 9.2.: ANOVA de un factor

ANOVA de un factor

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20

De la informacion de la Tabla N° 9.3, se desprende que el promedio de Nivel

grupo de profesionales de (0 a 5 anos),

agotamiento en la Antigiiedad como profesional en el centro para el grupo de

profesionales de (6 a 15 anos), es de (2,58), el promedio de Nivel de agotamiento

en la Antigiiedad como profesional en el centro para el grupo de profesionales de

es de (3,00), el promedio de Nivel de agotamiento en la(16 a 25 anos).

Antigiiedad como profesional en el centro para el grupo de profesionales de (26

anos en adelante), es de (3.00). Se observa que le promedio de mayor incidencia

pertencce al grupo de profesionales con una antigiiedad laboral comprendida de

(16 a 25 anos) y (26 anos en adelante). En la prueba estadistica Anova para estas

variables se concluye que no existen diferencias significativas en el Nivel de

eficacia profesional con rcspccto a la Antigiiedad como profesional en el centro.

Inter-grupos 
Intra- grup os 
Total

gi

3
1 50
1 53

Media 
cuadratica 

.643 

.493

F

1 .304

Sig.

.275

es de (2,53), el promedio de Nivel de

la Antigiiedad como profesional en el centro para elde eficacia profesional en

Nivel de clnismo_____________
Suma de 
cuadrados

1.929 
73,922 
75,851



166

(Ver Tabla N° 9.4). Por Io tan to no se realiza la comparacion de medias “p°st

hoc” para estos resultados.

Nivel de eficacia profesional

Minimo MaximoN Media

31124
1 324
3 34
3 32

31154Total

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20

Tabla N° 9.4.: ANOVA de un factor

ANOVA de un factor

F Sig.gi

1,161 ,327

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20

De0a5anos
De6a15anos
De16a25anos
De26anosenadelante

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

Inter-grupos
Intra-grupos 
Total

,617
,584
,000
,000
,605

3
150
153

,055

,119
,000
,000
,049

Inteivalodeconfianzaparala 
media al 95%

2,53
2,58
3,00
3,00
2,56

Desviacion 
ti'pica

2,42
2.34
3,00
3,00
2,46

Media 
cuadratica 

723 
.365

Nivel de eficacia profesional 
Suma de 
cuadrados

1,270
54,704
55,974

Limite 
superior 
"W 

2,83 
3,00 
3,00 
2,65

Error t'pico-----------
U'mite inferior
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Las unicas asociaciones significativas entre variables sociodemograficas con el

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

• El nivel de agotamiento con las variables de:

El nivel de cinismo con las variables de:

Edado

Departamentoo

• El nivel de eficacia profesional con las variables de:

Situacion contractualo

C. Tablas de contingencia

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

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

esta manera se identificara relaciones entre variables cualitativas utilizando un

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

del supuesto de que las dos variables no estan relacionadas, es decir que tienen

o Antigiiedad como profesional en el centro

o Edad
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establece la independencia de lasla hipotesis nula (HO)dependencia. seen

variables de estudio y en la hipotesis alternativa (Hl) se establece las variables de

probabilidadestudio relacionadas. si el estadistico (Chi-cuadrado), tiene una

(HO).

Como se observa en la Tabla N° 5.8. demuestra que el estadistico chi-cuadrado

evidencia estadistica significativa que rechaza la hipotesis nula y toma como

hipotesis alternativa la relacion de dependencia de estas variables. Asi tambien,

esta prueba de chi-cuadrado mantiene la independencia de las variables cuyos

niveles de significacion superen el valor de (0.05). (Ver tabla N° 9.5).

Pruebas <le clil-ciiaclrado <1e Pearson

8,691Depart aniento

Sexo

Edad

Sittiacton contractual

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20

Aiitloueriad como 
profeslonal en el ceirtro

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

Nivol de 
aaotarnlonto

5,326
4 

,255 
4,831

2 
.089 

23,057
6 

,OO1‘ 
5,208

2 
.074

1 0,326
6

.112

Nivel de 
clnlsmo

.069 
,074 

2
,964

1 1 ,621 
6 

.071 
2.1 47 

2 
.342 

6,484 
6 

.371

,276 
2,390 

2 
.303 

5,399 
6 

,494 
4,262 

2 
.119 

4,085 
6 

,665

Nivel de 
eflcacla 

profeslonal 
5.1 1 O

cs significativo en el Nivel de agotamiento con respecto a la Edad, siendo la unica

menor o igual a (0.05). Se rechaza la hipotesis de independencia o hipotesis nula

Chl cuadi ado 

O' 
SIQ 
Chl cuadrado 
Ol 
SlQ. 
Chl cuadrado 

ai 
Sig. 
Chl cuadrado 
gi 
Sig 
Chl cuadrado 

gi 
__________________________________________Sig._____________________________________________________________________________ 
Los resultados se basan en Illas y columnas no vaclas de cada subtahla m£s al Interior. 

■*. El estadistico de chi-cuadrado es significativo en el nlvel .05.
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Podemos observar en la Tabla N° 9.6 y en la Figura N° 3.6., que los Niveles

bajos de agotamlento el dcpartamento de Especialidades Medicas yen

Quirurgicas representan el (16.8%), en las Areas Criticas el (6,5%). y en el

dcpartamento Administrativo el (2.6%), el Nivel medio de agotamiento para estos

departamentos es de: (12,9%). (7,1%) y (20.6%) respectivamente, y en el Nivel

alto de agotamiento para esta variable de relacion presenta un (29.0%), (22.6%),

(53,5%), evidenciando que el dcpartamento de Especialidades Medicas y

Quirurgicas junto al de Areas Criticas mostraron un mayor Nivel de agotamiento

con respecto al porcentaje total de estas variables de estudio.

Los resultados estadisticos de la prueba de chi-cuadrado fueronno

significativos, es decir no existe evidencia estadistica significativa que rechace la

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

Tabla N° 9.6.: Nivel de agotamiento * Dcpartamento

Tabla de coiitlngencla Nivel <le agotanMetno ‘ Departameuto

Total
ADMINISTRATIVO

Ntvel de atfotamleiito Bafo
2.&*>

Medio

Alto

Total

Fuente: Elaboracion propia. Programa estadistico IBM SPSS Version 20

Recoexto 
«<■ del total 
Reciieiito 
% del total 
Rec tiento 
% del total 
Recoento 
% del total

Depaitamento 
Areas 

crIticas
1 o

e,5*

0,6% 
3 

1,9% 
8 

5.2%

40
25.8%

20.6% 
i03

53,5%
1 55

1 00.0%

35 
22,6% 

56 
36.1 %

ESP. MEDICAS V 
QUIRURGICAS

16,8%
20

1 2.9%
45

29,0%
91

58,7%
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Figura N° 3.6.: Nivel de agotamiento * Departamento

Nlv«l da «o otomlonto ‘ De pa rtemento

Nival de agotamlanto

Fuente: Elaboracion propia. Programa estadfstico IBM SPSS Version 20

De la informacion de la Tabla N° 9.7 y en la Figura N° 3.7, se desprende que el

Nivel bajo de agotamiento en los hombres representa el (13,5%). en las mujeres el

(12.3%), el Nivel medio de agotamiento en los hombres el (14.8%) y en las

los hombres presenta el

(26.5%), y en las mujeres un (27.1%), se observa que la diferencia entre hombre y

mujeres on el Nivel alto de agotamiento es minima. Los resultados estadisticos de

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

estadistica significativa que rechace la hipotesis nula o relacion de indepcndencia.

(Tabla N° 9.7 y en la Figura N° 3.7).

Departamento
— ESP v
" Ol HFLIRGKAS
Si AREAS CRtTICAS 
CZ1 AEX^in-MST^ATIX'O

mujeres el (5.8%), y el Nivel alto de agotamiento en
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Sexo

Tabla de contingencia Nivel de agotamiento * Sexo

Total

Nivel de agotamiento Bajo

Medio

Alto

Total

Fuente: Programa estadfstico IBM SPSS Version 20

Figure N° 3.7: Nivel de agotamiento * Sexo

Nivel de agotamiento * Sexo

Fuente: Programa estadfstico IBM SPSS Version 20

agotamiento para las edades comprendidas ente (24 a 43 aiios), corresponden al

Sexo 
fiH Hombre 
f I

Recueiito 
% del total 
Recuento 
% del total 
Recnento 
% del total 
Recueiito 
% del total

40 
25.8%

32 
20,6%

83 
53,5%

1 55 
1 00,0%

_________Sexo________
Hombre_____ Mujer

21 19
1 3,5%______ 1 2,3%

23 9
1 4,8%________5,8%

41 42
26,5%______ 27,1 %

85 70
54,8%45,2%

Como se observa en la Tabla N° 9.8 y en la Figure N° 3.8. el Nivel bajo de

Tabla N° 9.7: Nivel de agotamiento *

&
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(4,5%). para las edades de (35 a 45 aiios) el (12,3%). de (46 a 56 anos) el (7.7%) y

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

el grupo de cdad entre (24 a 43 anos) con el (9.0%), de (35 a 45 anos) el (7.7%),

de (46 a 56 anos) el (2.6%) y en las edades de (57 anos en adelante) el (1.3%) y en

el Nivel alto de agotamiento en edades de (24 a 43 anos), representan el (25.2%),

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

anos en adelante) el (0.0%). Los resultados estadisticos de la prueba de chi-

cuadrado fueron significativos, es deck se rechaza la hipotesis nula y se toma la

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

Tabla de contingencia Nivel de agotamiento1 Edad

Edad
Total

24 a 34 anos 35 a 45 aiios 46 a 56 anos

Nivel de agotamiento Bajo

Alto

Total

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20

7
4,5%

9,0%

25,2%

38,7%

40 
25,8%

32 
20,6%

83 
53,5% 

155 
100,0%

Recuento 
% del total

Medio Recuento 
% del total 
Recuento 
% del total 
Recuento 
% del total

De 57 aiios 
en adelante

2
1,3%

2
1,3%

0
0,0%

4
2,6%

19 
12,3%

7.7%

25,2% 
“to”

45,2%

12 
7,7% 
"T" 
2,6% 
"T" 
3,2% 
T" 
13,5%

Tabla N° 9.8.: Nivel de agotamiento * Edad
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Nivel de agotamlento * Edad

40

Nivel de agotamlento

Fuente: Programa estadfstico IBM SPSS Version 20

En la informacion de Tabla N° 9.9 y en la Figura 3.9. podemos observar que el

Nivel bajo de agotamiento de los medicos con contrato pcrmanente. es del (3.9%),

el Nivel medio (0.6%) y el Nivel alto un (2.6%). Asi tambien 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 relacion de estas variables podemos concluir que el

(51.0%) de la situacion contractual temporal (inestable). tiene un Nivel de

agotamiento emocional alto marcando una gran diferencia en comparacion de la

pesar de esta diferencia. los resultados

fueron significativos. es decir no

existe evidencia estadistica significativa que rechace la hipotesis nula o relacion

de independencia de estas variables. (Tabla N° 9.9 y en la Figura 3.9).

£
O)

Edad

■I 2?4 a 34 ofSos
■ 35 a 45 aAos
□ 46 a 56 artos
■I De 57 anos en oKlelarrte

estadisticos de la prueba de chi-cuadrado no

situacion contractual permanente, a

Figura N° 3.8: Nivel de agotamiento * Edad
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Tabla N° 9.9.: Nivel de agotamiento * Situacion contractual

Tabla de contingencia Nivel de agotamiento * Situacion contractual

Situacion contractual

Total

40Nivel de agotamiento Bajo Recuerrto
3,9%% del total

1Medio Recuento
% del total

Alto Recuento
% del total

Total Recuento
100,0%7,1% 92,9%% del total

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20

4.Figura N° 3.9: Nivel de agotamiento * Situacion contractual

Nivel de agotamiento * Situacion contractual

eo-

so-

40 |51 ,o%

20-
|2O.O^fc|

o-
Balo

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20

AltoMedio

Nivel de agotamiento

<->

0,6%
4

21,9%
31

20,0%
79

51,0% 
144

25,8%
32

20,6% 
83

53,5%
155

2,6%
11

Contrato 
temporal 
(inestable)

34

Contrato 
Permanerrte 

(estable)
6

Situacidn 
contractual

Conti ato Permonente 
"(estable) 
ini Contrato tem|>oi eH 
‘-"(hie st able)
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En los descriptivos de la Tabla N° 10.0, y Figura N° 4.0. se desprcnde que el

Nivel bajo de agotamiento en la Antigiiedad como profesional en el centre para el

(47.4%), para el grupo de profesionales de (6 a 15

anos). el Nivel bajo de agotamiento en antigiiedad laboral es del (6.5%), el Nivel

25 anos), el Nivel bajo de agotamiento en antigiiedad laboral es del (1.3%), el

(1,3%), para cl grupo de profesionales de

(26 anos en adelante). el Nivel bajo de agotamiento en antigiiedad laboral es del

Nivel medio (0,6%) y el Nivel alto(0.6%), el

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

existe evidencia estadistica significativa que rechace la hipotesis nula o relacion

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

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

Total

Alto

Total

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 2

De 16 a 25 
atios

2
1.3%

0
0,0%

2
1,3%

4
2,6%

39 
25,3%

32 
20,8%

83 
53,9% 

154 
100,0%

Tabla de coiitiDgencia Nivel de aootaiiiieirto 1 Aiitigiietiad como profesional en el centro 

Airtlgiiedad como profesional en el centro 
De 6 a15 De 16 a 25 De 26 alios 

aiios aiios en adelante
To 2 i

6,5% 1,3% 0,6%
6 0 1

3,9% 0,0% 0,6%
8 2 0

5.2% 1,3% 0,0%
24 4 2

15,6% 2.6% 1.3%

De O a 5 aiios

26 
16,9%

25 
16,2%

73
47,4%

124
80,5%

Nivel medio (0.0%) y el Nivel alto tin

medio (3.9%) y el Nivel alto un (5.2%), para el grupo de profesionales de (16 a

(16.2%) y el Nivel alto un

un (0,0%). Los resultados

Recnento 
% del total 

Medio Recnento 
% del total 
Recnento 
% del total 
Recnento 
% del total

Nivel de agotamiento Bajo

grupo de profesionales de (0 a 5 anos), es de (16.9%), el Nivel medio con
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Figura N° 4.0.: Nivel de agotamiento * Antigiiedad como profesional en el centre

60-

|47,4%|

20"

O-

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20

En la informacion de la Tabla N° 10.1 y en la Figura N° 4.1, se observa que los

Niveles de cinismo en la variable Departamento, presenta

departamento de Especialidades Medicas y Quirurgicas con (11,0%). un Nivel

medio de (23.9%) y un Nivel alto del (23.9%). En las Areas Criticas un Nivel bajo

del (1.9%). un Nivel medio de (15,5%) y un Nivel alto del (18.7%). En el

departamento Administrativo un Nivel bajo del (1.3%), un Nivel medio de (3.2%)

y un Nivel alto del (0,6%), evidenciando que el departamento de Especialidades

Medicas y Quirurgicas junto al de Areas Criticas mostraron

agotamiento. Sin embargo, los resultados estadisticos de la prueba de chi-

cuadrado existe evidencia estadfstica

(16,2%

[o,6%l

Bajo

un Nivel bajo en el

un mayor Nivel de

3 „ o> a.

no fueron significativos. es decir no

.3^,

Alto

Nivel de agotamiento * Antigiiedad como profesional en el centre
Antigiiedad como 
profesional en el 

-■ I c e nt ro
f ■ De O a 5 afios

80—HM S De 6 al 5 anos
O De 16 a 25 afios 
■ De 26 erios en adefante

3,9%L i | M|o.6%p Im
Medio

Nivel de agotamiento
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significativa que rechace la hipotesis nula o relacion de independcncia de cstas

variables. (Tabla N° 10.1 yen la Figura N° 5.1).

Tabla N° 10.1.: Nivel de cinismo * Departamento

Tabla de coirtingencia Nivel de cinismo * Departamento

Total
ADMINISTRATIVO

2 2217 3Nivel de cinismo Bajo Recuento
% del total

Medio Recuento
% del total

Alto Recuento
% del total
RecuentoTotal

58,7% 36,1% 5,2% 100,0%% del total

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20

Figura N° 4.1.: Nivel de cinismo * Departamento

Nivel de cinismo * Departamento

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20

3,2%
1

ESP. MEDICASY 
OUIRURGICAS

£ 
cc

Bajo Medio Alto

Nivel de cinismo

23,9%
37

23,9% 
91

11,0%
37

15,5%
29

18,7%
56

1,9%
24

0,6%
8

1,3%
“s”

42,6%
67

43,2%
155

Departamento
AREAS

CRITICAS

14,2%
66

Departamento 
aESP. MEDICAS Y 
" OUIRURGICAS
□ AREAS CRITICAS
□ ADMINISTRATIVO
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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 situa en

el Nivel alto. En esta comparacion de variables de acuerdo a los resultados

estadisticos de la prueba de chi-cuadrado se concluye que no fueron significativos.

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

N° 4.2).

Sexo

Tabla de coritingencia Nivel de cinismo * Sexo

Total

Nivel de cinismo Bajo

Medio

Alto

Total

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20

22 
14,2%

66 
42,6%

67 
43,2% 

155
100,0%

Recuento 
% del total 
Recuento 
% del total 
Recuento 
% del total 
Recuento 
% del total

Sexo
Hombre Mujer

12 10
7,7% 6,5%
37 29”

23,9% 18,7%
36 31

23,2% 20,0%
85 70

54,8% 45,2%

es decir no existe evidencia estadistica significativa que rechace la hipotesis nula

Tabla N° 10.2.: Nivel de cinismo *
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Nivel de clnlsmo * Sexo

40-

30-

20-

io-

7,7% |6,5%|

7o-
AltoBalo

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20

En los descriptivos de la Tabla N° 10.3 y en la Figura N° 4.3, se obscrva que el

Nivel bajo de cinismo para las edades comprendidas ente (24 a 43 anos).

corresponden al (4.5%). para las edades de (35 a 45 anos) el (5.2%). de (46 a 56

anos) el (4,5%) y de (57 anos en adelante) el (0,0%). Seguido del Nivel medio de

cinismo para el grupo de edad entrc (24 a 43 anos) con el (15.5%), de (35 a 45

anos) el (18.7%), de (46 a 56 anos) el (6.5%) y en las edades de (57 anos en

adelante) el (1.9%) y en el Nivel alto de cinismo en edades de (24 a 43 anos).

representan el (18.7%), de (35 a 45 anos) el (21.3%). de (46 a 56 anos) el (2.6%) y

en las edades de (57 anos en adelante) el (0.6%). El grupo de edad que presento

Medio

Nivel de cinismo

Sexo
U Hombre
□ Mujer

o

s SEZ3 EEZ
IDE

Figura N° 4.2: Nivel de cinismo * Sexo
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mayor Nivel de cinismo fue ente (35 a 45 anos). Los resultados estadisticos de la

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

estadistica significativa que rechace la hipotesis nula o relacion de independencia

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

Tabla N° 10.3.: Nivel de cinismo

Tabla de contingencia Nivel de cinismo * Edad

Edad
Total24 a 34 anos 35 a 45 anos 46 a 56 anos

7Nivel de cinismo Bajo 8 7 0Recuento
% del total

Medio Recuento
% del total

Alto Recuento
% del total

Total
38,7% 2,6% 100,0%

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20

De 57 anos 
en adelante

Recuento 
% del total

15,5%
29

18,7%
60

4,5%
24

18,7%
33

21,3%
70

45,2%

2,6%
21

13,5%

4,5%

0,6%
T"

22 
14,2%

66 
42,6%

67
43,2%
155

6,5%
T"

0,0%
T"
1,9%
T"

5,2%
"29"

* Edad
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Nivel de cinismo * Edad

Nivel de cinismo

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20

La Tabla N° 10.4 y Figura N° 4.4, describe que el Nivel bajo de cinismo de los

medicos con contrato permanente, es del (0.6%), el Nivel medio (4,5%) y el Nivel

alto (1,9%). Asi tambien que el Nivel bajo de cinismo con contrato temporal es de

(13.5%), el Nivel medio (38,1%) y el nivel alto un (41.3%). Los resultados

estadisticos de relacion de estas variables, dcmuestran a traves de la prueba de

chi-cuadrado que no fueron significativos, es decir no existe evidencia estadistica

variables (Ver Tabla N° 10.4 y Figura N° 4.4).

DEIZ3

Edad
■ 24 a 34 afios
£3 35 a 45 anos
□ 46 a 56 anos
■ De 57 afios en aclelante

o 
E

DC 111I , l1L48%J |18.7|<*’B I

“Ml Hlk
o I I I I®—LL_2^CM— 

Bajo Medio AKo

Figura N° 4.3.: Nivel de cinismo * Edad

significativa que rechace la hipotesis nula o relacion de independencia de estas

K
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Situacion contractual

Tabla de coirtingencia Nrvel de cinismo * Situacion contractual

Situacion contractual

Total

22Nivel de cinismo Bajo Recuento
% del total

Medio Recuento
% del total

Alto Recuento
% del total
RecuentoTotal

7,1% 92,9% 100,0%% del total

Fuente: Programa estadi'stico IBM SPSS Version 20

Situacion contractual

Nivel de cinismo * Sltuaclbn contractual

60-

40

|41 ,3%
38,1 |

20-

4.5«H>
O'

Fuente: Programa estadi'stico IBM SPSS Version 20

1

AHoMedio

Nivel de cinismo

Contrato 
Permanente 

(estable) 
i

o

5
3

o,6%p^a
Bajo

4.5%
3

38,1%
64

41,3% 
144

14,2%
66

42,6%
67

43,2%
155

0,6%
7

1,9%
11

Contrato 
temporal 
(inestable)

21
13,5%

59

Situacidn 
contractual

m Contrato Permanente
" (estable)
r-a Contrato temporal
"(inestable)

Tabla N° 10.4.: Nivel de cinismo *

Figura N° 4.4.: Nivel de cinismo *
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En la descripcion de la Tabla N° 10.5, y Figura N° 4.5. podemos observar que

(31.8%) y el Nivel alto un (38.3%). para el grupo de profesionales de (6 a 15

anos). el Nivel bajo de cinismo en antigiiedad laboral es del (3,2%), el Nivel

medio (7.8%) y el Nivel alto un (4.5%), para el grupo de profesionales de (16 a

25 anos). el Nivel bajo de cinismo en antigiiedad laboral es del (0.6%), el Nivel

medio (1.3%) y el Nivel alto un (0,6%), para el grupo de profesionales de (26

anos en adelante). el Nivel bajo de cinismo en antigiiedad laboral

el Nivel medio (1.3%) y el Nivel alto un (0,0%). Los resultados estadisticos de la

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

estadistica significativa que rechace la hipotesis nula o relacion de independencia

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

Tabla N° 10.5.: Nivel de cinismo * Antigiiedad como profesional on el centro

Total
De Oa 5 anos

Nivel de cinismo Bajo

Alto

Total

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20

16 
10,4%

49 
31,8%

59 
38,3% 

124 
80,5%

Recuento 
% del total 

Medio Recuento 
% del total 
Recuento 
% del total 
Recuento 
% del total

Tabla de contingencia Nivel de cinismo' Antigiiedad como profesional en el centro

Antigiiedad como profesional en el centro______
De6a15 De 16 a 25 De 26 anos 

anos_____ anos en adelante
5 1 II0

3,2%______ 0,6%_______ 0,0%
12 2 2

7,8%______ 1,3%_______ 1,3%
7 1 0

4,5%______ 0,6%_______ 0,0%
24 4 2

15,6% 2,6% 1,3%

De 16 a 25 
anos 

1 
0,6% 

2 
1,3% 

1 
0,6% 

4 
2,6%

22 
14,3%

65 
42,2%

67 
43,5% 

154 
100,0%

es del (0,0%).

el Nivel bajo de cinismo en la Antigiiedad como profesional en el centro para el

grupo de profesionales de (0 a 5 anos), es de (10.4%), el Nivel medio con
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Figura N° 4.5.: Nivel de cinismo * Antigiiedad como profesional en el centro

Nivel de cinismo ‘ Antigiiedad como profesional en el centro

60-

30- |38,3«*

31 .8% |

20-

1,3°4.
|0,6%|

o-

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20

Figura N° 4.6. podemos observar que el dcpartamento de Especialidades Medicas

y Quirurgicas. presenta un Nivel bajo de eficacia profesional con (3.9%). un Nivel

medio de (20.6%) y

Criticas un Nivel de eficacia profesional bajo del (1.3%), un Nivel medio de

(11.6%) y un Nivel alto del (23,2%). En el dcpartamento Administrative 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 dcpartamento de Especialidades Medicas y

mayor Nivel de eficacia

o

5
3 a>

Bajo

Antiatiedad como 
profesional en el 

centro
■ De Q a 5 anos□ De 6 a1 5 aAos
□ De 16 a 25 anos
■ De 26 anos en adelonte

un Nivel alto del (34,2%). En el dcpartamento de Areas

Quirurgicas junto al de Areas Criticas mostraron un

17,8%^ 
  

Medio Alto

Nivel de cinismo

A continuacion en los descriptivos de la Tabla N° 10.6 e informacion de la
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profesional. Sin embargo, los resultados estadisticos de la prueba de chi-cuadrado

rechace la hipotesis nula o relacion de independencia de estas variables (Ver tabla

N° 10.6 y Figura N° 4.6).

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

Tabla de contingencia Nivel de eficacia profesional1 Departamento

Total
ADMINISTRAWO

BajoNivel de eficacia profesional

Alto

Total

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20

Medi 
o

1
0,6%

0,0%

4,5%
T"
5,2%

9 
5,8% 

50 
32,3% 

96 
61,9% 

155 
100,0%

Recuento 
% del total 
Recuento 
% del total 
Recueirto 
% del total 
Recueirto 
% del total

Departameirto
AREAS

CRITICAS
2

I, 3%
18

II, 6%
36

23,2% 
56

36,1%

ESP.MEDICAS 
YOUIRURGICAS

6
3,9%

32
20,6%

53
34,2% 

91
58,7%

no fueron significativos. es decir no existe cvidcncia estadistica significativa que
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Figura N° 4.6.: Nivel de eficacia profesional * Departamento

Nivel de eficacia profesional * Departamento

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 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 comparacion de variables de acuerdo a los resultados estadisticos

de la prueba de chi-cuadrado se concluye que no fueron significativos, es decir no

existe evidencia estadistica significativa que rechace la hipotesis nula o relacion

de independcncia de estas variables (Ver Tabla N° 10.7 y en la Figura N° 4.7).

Departamento
— ESP. MEDIC AS Y 
“QUtRURGICAS
B Areas critic as 
O ADMINISTRATIVO

40-

o-

o

5 
3 
S 
a.

Bajo Medio Alto

Nivel de eficacia profesional
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Sexo

Tabla de contingencia Nivel de eficacia profesional * Sexo

Total

Nivel de eficacia profesional Bajo

Medio

Alto

Total

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20

Figura N° 4.7.: Nivel de eficacia profesional * Sexo

Nivel de eficacia profesional * Sexo

eo-

so-

Nivel de eficacia profesional

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20

ss

Sexo

E3 HomlM e 
□ Mujer

9 
5,8%

50 
32,3%

96 
61,9% 

155 
100,0%

Recuento 
% del total 
Recuento 
% del total 
Recuento 
% del total 
Recuento 
% del total

_____ Sexo
Hombre Mujer

7 2
4,5% 1,3%

25 25
16,1% 16,1%

53 43
34,2% 27,7%

85 70
54,8% 45,2%

Tabla N° I0.7.: Nivel de eficacia profesional *

30-

Medio
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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 anos),

corresponden al (1.3%), para las edades de (35 a 45 anos) el (3.2%). de (46 a 56

anos) el (1,3%) y de (57 anos en adelante) el (0.0%). Seguido del Nivel medio de

eficacia profesional para el grupo de edad entre (24 a 43 anos) es del (12.3%). de

(35 a 45 anos) el (16.8%). de (46 a 56 anos) el (3.2%) y en las edades de (57 anos

en adelante) el (0.0%) y en el Nivel alto de eficacia profesional en edades de (24 a

43 anos). representan el (25,2%), de (35 a 45 anos) el (25.2%), de (46 a 56 anos)

el (9,0%) y en las edades de (57 anos en adelante) el (2.6%). El grupo de edad que

presento mayor Nivel de eficacia profesional fue ente (35 a 45 anos) y (46 a 56

fueron

significativos, es decir no existe evidcncia estadistica significativa que rechace la

hipotesis nula o relation de independencia de estas variables (Ver Tabla N° 10.8 y

en la Figura N° 4.8).

Total
24 a 34 anos 35 a 45 afros 46 a 56 afros

Nivel de eficacia profesional Bajo

Alto

Total

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20

9 
5,8% 

50 
32,3% 

96 
61,9% 
155 

100,0%

2
1,3%

"T"
3,2%

14
9,0%
"V 
13,5%

Tabla de contingencia Nivel de eficacia profesional ‘ Edad

Edad
De 57 anos 
en adelante

0
0,0%

0
0,0%

4
2,6%

4
2,6%

2 
1,3% 

"V" 
12,3% 
"V 
25,2% 
”60” 

38,7%

5
3,2% 
“26"" 

16,8%
"V" 
25,2% 
“TF 
45,2%

En la Tabla N°

anos). Los resuitados estadisticos de la prueba de chi-cuadrado no

Recuento 
% del total

Medio Recuento 
% del total 
Recuento 
% del total 
Recuento 
% del total

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

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20

profesional de los medicos con contrato peimanente, es del (0.0%), el Nivel

medio (0,6%) y el Nivel alto (6,5%). Asi tambien que el Nivel bajo de eficacia

profesional con contrato temporal es de (5.8%). el Nivel medio (31.6%) y el nivel

alto un (55,5%). Los resultados estadisticos de relacion de estas variables.

demuestran a traves de la prueba de chi-cuadrado que no fueron significativos. es

dccir no existe evidencia estadistica significativa que rechace la hipotesis nula o

relacion de independencia de estas variables. (Ver Tabla N° 10.9 y Figura 4.9).

Edad
■ 24 a 34 aAos
BB 35 a 45 anos
□ 46 a 56 anos
■ De 57 anos en odelaiite

Figura N° 4.8.: Nivel de eficacia profesional * Edad

Se observa en la Tabla N° 10.9 y Figura 4.9, que el Nivel bajo de eficacia

Alto

£ s
2
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Tabla N° 10.9.: Nivel de eficacia profesional * Situacion contractual

Tabla de contingencia Nivel de eficacia profesional ‘ Situacion contractual

Situacion contractual

Total

9Nivel de eficacia profesional Bajo Recuerrto
% del total

Medio Recuento
32,3%% del total

96Alto Recuento
% del total

Total Recuento
92,9% 100,0%7,1%% del total

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20

Figura N° 4.9.: Nivel de eficacia profesional * Situacion contractual

Nivel de eficacia profesional * Situ a c 16 n c o ntr a c tu a I

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20

0,6%

10
31,6% 

86

55,5% 

144

5,8%

49

61,9% 

155

5,8%

50

0,0%
1

6,5%

11

Contrato 
Permanente 

(estable) 
0

Contrato 
temporal 
(inestable)

9

Situacidn 
contractual

■I Contrato Permanente
"(estable)
■n Contrato temporal 
“ (Inestable)

60-

|6,5%|

Alto

o

2» 
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DC

Medio
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En la informacion de la Tabla N° I 1.0 y Figura N° 5.0. podemos observar que

el Nivel bajo de eficacia profesional en la Antigiiedad como profesional en el

(48,1%), para el grupo de profesionales de

(6 a 15 anos), el Nivel bajo de eficacia profesional en antigiiedad laboral es del

(9.7%), para el grupo de

profesionales de (16 en

antigiiedad laboral representa el (0,0%), el Nivel medio (0.0%) y el Nivel alto un

(2.6%). para el grupo de profesionales de (26 anos en adelante). el Nivel bajo de

(0,0%) y el Nivel alto un (1,3%). Los resultados estadisticos de la prueba de chi-

cuadrado no fueron significativos, es decir no existe evidencia esladistica

variables. (Ver Tabla N° 11.0 y Figura N° 5.0).

medio con (27.3%) y el Nivel alto un

(0.6%), el Nivel medio (5.2%) y el Nivel alto un

a 25 anos), el Nivel bajo de eficacia profesional

centre para el grupo de profesionales de (0 a 5 anos), es de (5.2%), el Nivel

eficacia profesional en antigiiedad laboral es del (0,0%), el Nivel medio el

significativa que rechace la hipotesis nula o relation de independencia de estas
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Tabla de contingencia Nivel de eficacia profesional * Antigiiedad como profesional en el centre

Total
De Oa 5ahos

8 1 0 0 9Nivel de eficacia profesional Bajo Recuento
5,2%% del total

42Medio Recuento
0,0%% del total

4Alto Recuento
1,3%% del total

2Total Recuento
80,5% 15,6% 2,6% 1,3% 100,0%% del total

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20

Nivel de eficacia profesional ‘ AntlgQedad como profesional en el centro

Fuente: Programa estadistieo IBM SPSS Version 2

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

Tabla N° 11.0.: Nivel de eficacia profesional * antigiiedad como profesional en el 
centro

48,1%

27,3%
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3.5 Prevalencia del Sindrome de Burnout

La prevalencia del Sindrome de Burnout, de acuerdo a la informacion de la

(2.6%). Seguido de un porcentaje valido de (19%), que representa al perfil (26),

el mismo que estaria cercano a cumplir con las condiciones de la escala del

Sindrome de Burnout que identifican altas puntuaciones en las subescalas de

nivel alto de Burnout (Tabla N° 11.3). Asi tambien podemos observar en la

Tabla N° 11.5 y Figura N° 5.1., el porcentaje del Sindrome de Burnout presente

Ponton”.

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

agotamiento y cinismo, y bajas puntuaciones de eficacia profesional como un

Tabla N° 11.1 y Tabla N° 11.2, se situa en el perfil (27) con un porcentaje de
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Tabla N° 11.1Prevalencia del Sindrome de Burnout

IIUKNOUT

FrACIIftIKIA PorccHHAl*

Vdlldon

Fuente: Programa estadi'stico IBM SPSS Version 20

P«rdido«
Total

lfi.1
2 

15'.

12
1
1 

18
4
2
2
3

12
5
4

l.oo 
2,00 
3.00 
4.00 
5,00 
6,00 
Z.00 
1 1,00 
1 3,00 
14.00 
16,00 
1 Z.00 
1 0.00 
1 0.00 
20.00 
22,00 
23.00 
25.00 
26.00 
27.00 
Total 
SlBtoma

4
2
2
1

27 
3

22

4

7.7 
.6 
.6

11.6
2.6
1.3
1.3 
1.0 
7.7 
3.2
2.6
2.6
1.3
1.3 
.6 

14.2 
1.0

14.2 
in.7 
2.6 

ftn.7
1.3 

100,0

l-*oi cnrrtrt|o 
VAlKlO

7.8
.7
.7

11.8
2.6
1.3
1.3
2.0
7.8
3.3
2.6
2.6
1.3
1.3
.7

1 4.4
2.0

14.4
10.0
2.6

100.0

Purcotrtnjn 
ACIHtMlIrtitO

7.8
8.5
9.2
20.9
23.5
24.8
26.1
28.1
35.8
38.2
41.8
44.4
45.8
47.1
47.7
62.1
64.1
7n.4
87.4

1 00.0
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Tabla N° 11.2.: Prevalencia del Sindrome de Burnout

Sindome de Burnout

Frecuencia Porcentaje

Validos 4 2,6 2,6 2,6Si
151 97,4 97,4 100,0No
155 100,0 100,0Total

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20

Tabla N° 11.3.: Perfiles del Sindrome de Burnout

AGOTA CINISMO EFICACIA Perfil Interpretacion PORCENTAJE

1 1 3 1 BAJO AGOT-BAJO CINISMO-ALTA EFICAC
1 1 2 2 BAJO AGOT-BAJO CINISMO-MEDIA EFICAC

3 BAJO AGOT-BAJO CINISMO-BAJA EFICAC1 1 1
1 2 3 BAJO AGOT-MEDIO CINISMO-ALTA EFICA4
1 2 2 5 BAJO AGOT-MEDIO CINISMO-MEDIA EFICA

2 1 6 BAJO AGOT-MEDIO CINISMO-BAJA EFICAC1
1 3 3 BAJO AGOT-ALTO CINISMO-ALTA EFICAC7

2 1 2 11 MEDIO AGOT-BAJO CINISMO-MEDIA EFICAC
2 2 3 13 MEDIO AGOT-MEDIO CINISMO-ALTA EFICAC

2 2 h/EDIO AGOT-MEDIO CINISMO-MEDIA EFICAC2 14
32 3 16 MEDIO AGOT-ALTO CINISMO-ALTA EFICAC
3 MEDIO AGOT-ALTO CINISMO-MEDIA EFICAC2 2 17

2 3 1 18 MEDIO AGOT-ALTO CINISMO-BAJA EFICAC
2 1 3 19 MEDIO AGOT-BAJO CINISMO-ALTA EFICAC

3 1 2 20
3 2 3 22

3 2 2 23 ALTO AGOT-MEDIO CINISMO-MEDIA EFICAC

3 3 3 25 ALTO AGOT-ALTO CINISMO-ALTA EFICAC

3 3 2 26 ATAO AGOT-ALTO CINISMO-MEDIA EFICAC
3 3 1 27 ALTO AGOT-ALTO CINISMO-BAJA EFICAC

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20

ALTO AGOT-BAJO CINISMO-MEDIA EFICAC
ALTO AGOT-MEDIO CINISMO-ALTA EFICAC

Porcentaje 
valido

Porcentaje 
acumulado

7.8 
.7 
,7

11,8 
2,6 
1.3 
1.3 
2.0 
7.8 
3.3 
2,6 
2,6 
1,3 
1.3 
,7

14,4 
2.0 

14,4 
19,0 
2,6
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FiguraN0 5.1.: Porcentaje del Sindrome de Burnout

Sindome de Burnout

100-

eo-

60-

|97,4l

40-

20“

Sindome de Burnout

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20

11.4, se puede observar que tanto para

hombres como para mujeres presentan un (1,3%) de Sindrome de Burnout, en

relacion al (53,5%) y (43,9%) de los hombres y mujeres que no lo presentan.

i e

o 
CL

En la descripcion de la Tabla N°
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Tabla N° 11.4.: Tabla de contingencia Sexo * Sindrome de Burnout

Total

HombreSexo

Mujer

Total

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20

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

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

Sindrome de Burnout, dcterminan que el riesgo estadisticamenteno es

estos resultados senalan que estariamos ante la presencia de unsignificativo.

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

Tabla N° 11.5.: Estimacion de riesgo

Intervalo de confianza al 95%
Valor Inferior Superior

,112 5,970,819

5,698,824 ,119

1.059,9541,005

1 55

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20

Razon de las ventajas para 
Sexo (Hombre / Mujer)
Para la cohorte Sindome de
Burnout= Si
Para la cohorte Sindome de 
Burnout = No
N de casos validos

Recuento 
% del total 
Recuento 
% del total 
Recuento 
% del total

85 
54,8%

70
45,2%

1 55
1 00,0%

Tabla de contingencia Sexo * Sindome de Burnout 
Sindome de Burnout 

Si No
2 83

1,3% 53,5%
2 68

1,3% 43.9%
4 751

2,6% 97,4%
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3.6 Analisis de regresidn dimensiones del burnout e indice de rotacion

del Hospital de Guayaquil

Con el objetivo de analizar el impacto de los niveles del burnout sobre el

dcsempeno de los empleados se llevo a cabo un analisis de regresidn multiple. Se

(agotamiento. cinismo y falta de eficacia) y como variable dependiente una de las

variables que valoran el desempeiio del empleado como es la rotacion. Para el

ajuste del modelo de regresidn se ha empleado el metodo de pasos sucesivos.

Los resultados obtenidos en el analisis de regresidn multiple con el indice de

rotacion como variable dependiente ponen de relieve que solo la dimension de

agotamiento del burnout afecta a la rotacion (Ver Tabla N° 12). En este sentido. el

12.1). Con un error de estimacidn 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

variables excluidas). La funcidn de regresidn queda conformada del siguiente

modo: Y = 2.02 + 0.548*Agotamiento. El impacto de una modificacidn de una

unidad en el nivel de agotamiento del empleado supone un cambio de 0.548 en su

rotacion.

agotamiento explica el 22% de la varianza del indice de rotacion (Ver Tabla N°

utilizd como variables independientes o predictores las dimensiones del burnout

capacidad de predecir la intencidn de rotacion (vease la Tabla N° 12.3, con las
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Tabla N° 12.: Indice de rotacion dimension de agotamiento del burnout

,477

a. Variable dependientc: Rot ind

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20

Tabla N° 12.1.: Varianza del indice de rotacion

Model
R R cuadradoo

,477a 1,847181

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20

Tabla N° 12.3.: Variables excluidas

Cinis ,104* 1,171 ,244 ,095 ,635

Fuente: Programa estadistico IBM SPSS Version 20

t 
-1,363

Error tip, de la 
estimation

t_____
7,550
6,712

NIodelo____________
1 (Constante)

Agot

Modelo________
1 Eficacia

Coeficientes 
tipifi cados 

Beta

,227
a. Variables predictoras: (Constante), Agot

Beta 
dentro 

-.097*

Coeficaentes no 
estandarizados_______

Error tip.
.277 
,082

Sig.
.175

Correlacion 
par ci al 

-.110

Sig.
,000
,000

R cuadrado 
corregida 

,222

Estadisticos de 
colineaiidad 
Toler ancia 

,989

B______
2,092

,548
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Se comprobo parcialmente la primera hipotesis planteada segun la cual se

encontran'an altos niveles de las dimensiones agotamiento. cinismo y eficacia

profesional on los medicos del Hospital de Especialidades Guayaquil “Dr. Abel

Gilbert Ponton, 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

una demanda elevada de pacientes, por ser considerado a nivel regional el unico

hospital de III nivel de referencia; ademas de la falta continua de recursos

(medicamentos e insumos) y la debilidad de politicas de gestion del talento

humano. Estos hallazgos coinciden con los obtenidos a nivel latinoamericano, en

una muestra de medicos familiares que

medicos pediatras en ejercicio.

En relacion a la segunda hipotesis. se comprobo la presencia de diferencias

significativas entre las medias de la dimension cinismo segun departamento y se

encontro que las medias de la dimension cinismo para los profesionales que

laboran en areas criticas es mayor que para aquellos que trabajan en areas clinico-

laboran en el Institute Mexicano del Seguro Social y Uruguay (Morin. 2014) en

agotamiento y cinismo en el Hospital estudiado se deben, entre otros factores. a

HSMSI. Mexico (Castaneda. 2010) en

paises como Peru (Arteaga. 2014) en profesionales medicos que laboran en

4. Discusion
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quirurgicas. Se considera que el resultado es atribuible a que los medicos que

laboran en areas cn'ticas, estan expuestos a estres continue por la mayor tension y

presion que tienen al enfrentarse con pacientes que padecen enfermedades graves

ausencia o debilidad en el compromiso organizacional (Carrillo. Gomez, &

Espinoza. 2012). El presente estudio tambien tiene coincidencias con el de Avila.

departamento de areas de cn'ticas.

la variable antigiiedad como profesional se encontraron

las medias de agotamiento entre los profesionales

encuestados, siendo los profesionales con menor tiempo (0-5 anos) los que tienen

mas agotamiento y los que tienen entren 6-15 anos los que poseen menos. En este

caso se infiere que los profesionales mas jovenes tienen una carga mas pesada y

responsabilidades. Algunos estudios diferenciasencontraronmayores

estadisticamente significativas en los tres niveles del Sindrome de Burnout.

(Gonzales & Luzuriaga, 2013) para la antigiiedad.

La tercera hipotesis que planted que se encontraria un alto porcentaje de

medicos con perfiles de Burnout en el Hospital Guayaquil, no se confirma porque

los resultados cncontrados destacan que el perfil de Burnout llamado en la

con riesgo de muerte. manifestandose en su conducta como despersonalizacion y

Gomez, Montiel (2010) rcalizado en clinicas privadas en Colombia, en cl cual sc

diferencias significativas en

En cuanto a

encontraron diferencias significativas para la dimension cinismo en el
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investigacion ei pcrfil 27 es de solo un 2.6%. sin embargo se ubico un 19% del

perfil alto agotamiento. alto cinismo. media eficacia, qtie representa un alto riesgo

alto cinismo y alta eficacia. Los dos perfiles antes mencionados a pesar de

contener niveles medios y altos de eficacia que no se corresponden con las

caracteristicas de sindrome estudiado, deben llamar la atencion de los gerentes

para el pronto desarrollo del Sindrome de Burnout, gcnerando malestar.

deterioro del vinculo medico paciente.

En cuanto a las diferencias significativas de medias en las dimension

agotamiento del Sindrome de Burnout aplicando las pruebas T-Student y F. no se

encontraron diferencias significativas segun las variables sexo. situacion

contractual, deparlamento; para la dimension cinismo. no se hallaron diferencias

segun las variables sexo. situacion contractual y antigiiedad; y en la dimension

eficacia profesional, las variables sexo. edad y antigiiedad tampoco resultaron

significativas. Mientras que las asociaciones significativas segun variables socio

demograficas con el Sindrome de Burnout fueron para la dimension agotamiento.

la edad y la antigiiedad como profesional; para la dimension cinismo se presento

relacion significativa en las variables edad y dcpartamcnto: y en la dimension

eficacia profesional fueron significativas las diferencias segun edad y situacion

contractual.

psicosocial para la organizacion junto con un 14,4% del perfil alto agotamiento.

desmotivacion, indiferencia hacia el paciente y la organizacion, asi como un

encargados del area de salud y de talento humano debido a que son condicioncs
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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 Si'ndrome de Burnout a

mayor nivel del

Sindrome de Burnout ( Illera. 2013; Morin. 2014; Parra. 2012; Pico. 2012;

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

En Io referente a la edad. el grupo de los profesionales estudiados quo

agotamiento y cinismo, son los grupos de 24 a 34 anos y de 46 a 56 afios. ya que

el grupo entre 46 a 56 anos presenta menos agotamiento y cinismo. La presencia

de niveles altos de agotamiento y cinismo en los medicos del Hospital de

Especialidades Guayaquil, entre los 24 a 34 anos, puede ser atribuible a que los

medicos a esta edad inician su carrera profesional y la busqueda de mayores

ingresos economicos. por Io que suelen tener mas de dos trabajos y algunos

combinan su vida laboral con sus posgrados. que por lo general se desarrollan con

guardias de 24 boras, acarreando con ello el agotamiento fisico. emocional.

los profesionales

entre los 46 a 55 anos las expectativas profesionales. economicas y personales

obtenidos en otros estudios (Ortega, Ortiz y Coronel, 2007) quienes encontraron

que los profesionales jovencs presentan mayores niveles de Burnout que los

diferencia de varios estudios donde las mujeres presentaron un

evolucionando hasta la despersonalizacion; mientras que en

presentaron diferencias estadisticas significativas en las dimensiones de

por lo general ya se han estabilizado. Estos resultados se comparan con los
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profesionales de mayor cdad. Otros resultados encuentran diferencias cn todas las

dimensiones del Burnout (Ferrel. 2010).

Por otra parte cn rclacion a la situacion contractual, se hallaron diferencias

entre las medias de eficacia. a diferencia de otros estudios como el de Castaneda

(2010) donde las diferencias de agotamiento

En concrete, en el caso de los medicos del Hospital de Especialidades Guayaquil.

se presenta mayor eficacia profesional entre aqucllos medicos que tienen contratos

permanentes, lo que puede atribuirse. entre otros factores.

laboral es un elemento que refuerza la autoeficacia, autoconfianza y les permite

desarrollar su prestigio profesional.

La Prevalencia del Sindrome de Burnout en la muestra de estudio fue del 2,6%.

situada en el perfil (27). que cumple con las condiciones de la escala del Sindrome

las dimensiones de agotamiento y

cinismo, y bajas puntuaciones de eficacia profesional; sin embargo el riesgo de

afectacion del Sindrome en la poblacion estudiada es latcnte.

A traves de regresion multiple pudo observarse que el agotamiento es una

variable que incide en un 22% en el indice de rotacion explicando. lo que significa

una advertencia para los gestores de talento humano, acerca de la incidencia de las

de Burnout que implica altas puntuaciones en

son estadisticamente significativas.

a que la estabilidad
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dimensiones de Burnout en los resultados organizacionales como aumento del

ausentismo, aumento de la rotacion, lo que conlleva a la perdida de productividad

en la empresa (Goetzel. Tabriz!, Henke. Benevent. Brockbank. Stinson, &

Newman. 2014).

En la presente investigacion se analizaron algunas preguntas cualitativas (mala

praxis, lo mejor, lo peor de la practica medica) que vale la pena destacar y

describir, las mismas se consideran una fortaleza del estudio por ser actualmente

un tema de interes politico y social para el pais. En cuanto al COIP. la percepcion

11.2% que pcrciben que la

aplicacion de esta ley trae consigo consecuencias positivas. un 44,7 % considera

que esta aplicacion no afectara ; frente al 44.1 % que considera que traera

consecuencias negativas para el desarrollo de sus actividades profesionales.

En cuanto a Lo mejor y lo peor en la organizacion, los trabajadores identifican

los companeros, y como lo peor. la

se siente satisfecho con la gerencia. el buen

compaiierismo que existe entre los trabajadores ha logrado que el desarrollo del

Burnout se encuentre en estado latcnte. sin embargo el riesgo sigue siendo alto, lo

cual se confirma con nuestro estudio.

gestion de la gerencia considerada como ineficiente. Por lo que se infiere que a

como lo mejor, las buenas relaciones con

de los trabajadores del Hospital esta divida en

pesar de que el personal no
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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 Hegar a

la conclusion de un alto riesgo de padecer el Sindrome de Burnout por parte del

los medicos. Otra Fortaleza fue el lograr trabajar con una muestra altamente

ocupada, lograndose la colaboracion y participacion activa de los trabajadores

ocupando incluso su tiempo de almuerzo y reuniones de docencia debido a la alta

demanda de pacientes en sus consultas. Las limitaciones tambien se han hecho

presentes en nuestro estudio empezando por las dificultades iniciales para realizar

la encuesta. que luego fueron solventadas, consiguiendo la aprobacion de la

gerencia de la institucion.
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El estudio realizado en el Hospital de Especialidadcs Guayaquil ‘uDr. Abel

Gilbert Ponton"’ indica niveles medio-altos de las dimensiones agotamiento y

cinismo del Sindrome de Burnout, lo que junto con el analisis de los pcrfiles

alto riesgo psicosocial en la muestra

estudiada y que se deben tomar medidas urgentes para mejorar la salud de los

trabajadores de la medicina de este nosocomio. Esta investigacion es pionera en

Ecuador en el campo del Burnout, con una muestra probabilistica, un analisis

exhaustive de estado del arte, numerosos analisis descriptivos y un estudio de

perfiles realizado por primera vez en el pais.

Segun el estudio llevado a cabo existen nuevos factores que complejizan la

realidad medica ecuatoriana, como la implementacion del COIP. que acrecienta

los niveles de presion y agotamiento del medico, y que sin embargo sigue

considerando que el companerismo y desarrollar su vocacion son los motores de

su vida profesional.

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

trabajo medico y todos los factores que globalmente inciden en la vida profesional

elaborados permite decir que existe un

5. Conclusiones.
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galeno que trabaja en el Hospital de Especialidades Guayaquil “Dr. Abel Gilbert

Ponton”. Si bien, el sistema sanitario ecuatoriano ha crecido y mejorado

el campo de las

contrataciones, la gestion del talento humano, la mejora de las condiciones de

trabajo; en los que

nivel social y politico

deben contribuir a desarrollar estrategias a nivel de politicas publicas, gestion del

talento humano y gestion de la salud laboral para que se enfrente al unisono el

malestar laboral y los riesgos laborales como el Burnout en los medicos

ecuatorianos.

como la intensificacion y la sobrecarga. son parte de la realidad que atraviesa el

bienestar del profesional medico. Las transformaciones a

se debe seguir trabajando para incidir sistemicamente en el

sustancialmente, existen todavia aspectos a enfrentar en
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Como estrategias de intervencion en prevencion y correccion de Sindrome de

Burnout se recomienda al Ministerio de Salud Publica y al Ministerio de

con junto desarrollen

taiento humano, que permita mejorar las condiciones de bienestar psicosocial y

laboral

Especialidades Guayaquil merece la atencion de las autoridades del Ministerio de

Salud Publica. por ser el unico de especialidades en la region costa y su alta

demanda de paciente. Io que aumenta la carga de trabajo y la responsabilidad de

los galenos.

Entre las recomendaciones dadas por varios expertos Gil Monte (2005. LLull.

2012), se mencionan aquellas que pueden apoyar la resolucion de problemas.

el

afrontamiento del Sindrome de Burnout:

• Mejorar las condiciones de trabajo a fin de reducir el estres laboral

a nivel organizacional. porque como menciona el modelo de (Bakker &

Demeroutti. 2007, 2013) en el contexto organizacional se encuentran

dcmandas y recursos que estan presentes en la dinamica organizacional y

deben equilibrarse para lograr la salud del trabajador

una politica de gestion enRelaciones Laborales que en

fortaleciendo su

en el personal de las instituciones sanitarias. El Hospital de

realizacion personal como ayuda complcmentaria en

6. Recomendaciones.
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• Implementar programas de formacion y de prevencion del

Smdrome de Burnout, tanto en el nivel organizacional, como en el nivel

personal.

Implementar “grupos de trabajo e interaccion social” programas de

formacion sobre apoyo social, habilidades, autoeficacia, liderazgo. entre

otras.
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Se necesita una intervencion importante desde el nivel nacional estableciendo

acciones conjuntas entre Ministerio de Salud Publica y Ministerio Relaciones

Politicas de Gestion en: Remuneracion, jomadas laborales.Laborales en

jornadas especiales. Implementando un plan de accion mediante el cual se

promocione entornos laborales saludables, en las instituciones sanitarias del Pais.

garantias laborales y un entorno favorable para el optimo desempeno de las

actividades profesionales.

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

Talento Humano, y desde los diferentes liderazgos de cada servicio.

Una transformacion que genere cambios es su politica enfocada en brindar.

7. Recomendaciones:
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Recomendaciones dirigidas a Gerencia:

Gerencia

Falta de conocimiento sobre el Sindrome de Burnout, sus1.

casusas. efectos y consecuencias

2. Debi I empoderamiento la necesidadde de
Posibles

implementacion de una politica de gestion de talento
delcausas

humano en la organizacion, que permita mejorar las
problema

condiciones laborales para el personal

3. Debil planificacion de los recursos laborales necesarios

para el buen desempeno del personal, tanto en talento

humano como en recursos materiales.

Concientizar a la Gerencia. sobre la utilizacion del

modelo demanda Laborales laRecursos para
Objetivo

organizacion

Realizar talleres, mesas de trabajo. etc., a fin de socializar1.

y empoderar a la gerencia y jefes dcpartamcntales sobre

efectosel Sindrome de Burnout. sus causas. y

Identificacion 
del area de 
mejora
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consecuencias

2. Crear y mantener una comunicacion abierta, escuchar las

necesidadcs y expectativas de los empleados

3. Fortalecer la planificacion de

organizacion, enfocados no solo a buscar cl bienestar del

usuario externo, sino tambien cl del trabajador

4. Formacion de equipos de bienestar, capaces de transmitir

conocimientos, capacidades y habilidades para detectar

Acciones de y del personal

mejora
5. Campanas de difusion sobre la mision. vision. Objetivos

estrategicos y valores de la organizacion

6. Reuniones conjuntas con Talento Humano y los equipos

de bienestar, a fin de mantener una retroalimentacion que

permita mantener una mejora continua.

incluirlos como parte de los indicadores de desempeno y

de produccion para la organizacion

InmediatoPlazo

las demandas y los recursos laborales de la organizacion

7. Crear indicadores de Burnout para el personal, e

los recursos en la
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Alto

Recomendaciones a Gestion de Talento Humano:

Identificaci

on del area
Talento Humano

de mejora

1. Debil ejecucion de los procesos de gestion interna de

Talento Humano

2. Pobre empoderamiento de las necesidades de la

organizacion

Posibles
3. Falta de conocimiento sobre el Sindrome de Burnout, sus

casusas. efectos y consecuencias
problema

4. Debil empoderamiento de la necesidad de

implementacion de una polftica de gestion de talento

humano en la organizacion, que permita mejorar las

Impacto 
para la 
organizacion

causas del
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condiciones laborales para el personal

Objetivo Concientizar a los Lideres de Talento Humano. sobre la

necesidad de implementar estrategias que permitan mejorar

las condiciones laborales

I. Definir estrategias de reclutamiento. desarrollo y

organ izacion.retencion del profesional laen

involucrando a los jefes de servicios

2. Ejecutar los procesos de gestion interna de Bicnestar

ingresos complementarios.

3. Identificacion de puestos, tareas y funciones. Evitando

ambigiiedad en los roles.

Acciones
4. Incorporar jornadas laborales flexibles, con el fin de

de mejora
conciliar la relacion laboral y familiar del trabajador.

5. Establecer pausas laborales en la Jornada diaria. co mo

estrategia de descanso y disipacion. Ademas fomentar

alimentacion sana. tecnicas de relajacidn. ejercicios.

6. Fomentar las relaciones interpersonales, relaciones

laboral, formacion y desarrollo, remuneraciones e

practicas saludables como desarrollar talleres de
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sociales y apoyo. La deteccion de sintomas por parte de

los companeros puede ser determinante en diagnostico

temprano de aparicion del Si'ndrome.

7. Desarrollar programas de prevencion de Burnout, a

traves de actividades culturales o deportivas.

8. Incorporar una estrategia de planes de carrera. creando

alianzas con Unidades Academicas.

9. Permitir el desarrollo y formacidn de los trabajadores;

que puedan acceder a talleres internos o externos.

10. Crear politicas de recompensa por rendimiento: Alto

rendimiento premiado con jornadas libres, esti'mulos

profesionales, becas a cursos de formacidn. Estas

practicas generan motivacidn en el profesional.

mediatoPlazo

Impacto

Muy alto
organ izaci

on

para la
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Recomendaciones a los lideres departamentales

Identificaci

on del area
Lideres Departamentales

de mejora

casusas, efectos y consecuencias
Posibles

2. Pobre empoderamiento de las denecesidades lacausas del

organizacion y su departamentoproblema

3. Falta de creatividad para mejorar el clima laboral en su

departamento

• Concientizar a los Lideres Departamentales, sobre la

necesidad de implementar estrategias que permitan mejorar
Objetivo

las condiciones laborales del personal a su cargo

Reunion con su personal a fin de establecer horarios que1.Acciones

involucren el consenso de todos y que permitan cumplirde mejora

con la politicas de la organizacion

1. Poco conocimiento sobre el Sindrome de Burnout, sus
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Elaboracion de un Plan de trabajo mensual, en el cual se2.

incluya actividades de Docencia y pausas laborales coino

estratcgia de descanso y disipacion

Delegacion de funciones, evitando ambigiiedad en los3.

roles

Fomentar las relaciones interpersonales, relaciones sociales4.

y apoyo.

Fomentar la deteccion de sintomas como diagnostico5.

temprano de aparicion del Sindrome entre los companeros

6. Coordinar y planificar actividades deportivas y de

con otros servicios de la

organizacion

Fomentar entre su personal el empoderamiento de la7.

mision. vision y valores de la organizacion

Idear una estrategia de incentives en su servicio como8.

premio al buen compartimicnto y desempeno laboral

Mantener reuniones participativas mensuales del servicio9.

que permitan hacer una retroalimentacion de los problemas

de la organizacion y planteamiento de posibles solucioncs

(reunion que debe estar incluida en el plan de trabajo)

recreacion en el servicio y
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10. Elevar a las autoridades las necesidades de la organizacion

y presentar las propuestas de mejora para el servicio

Plazo

Mediate

Impacto

par la
Muy alto

organizacion

Recomendaciones para los Equipos de Bienestar

1. Identificacion de los Agentes de Cambio, Gerentes. Coordinadores de los

Departamentos de Talento Humano, Jefes de servicios, personal proactiva

con cualidades de liderazgo, etc.

2. Buscar alianzas estrategicas que puedan colaborar en el desarrollo de una

estrategia que permita identificar oportunamente el sindrome de Burnout

en los trabajadorcs, y manejo del mismo.
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TRABAJA - NO TE QUEMES). la dial pucdc desarrollarse en 5 fases:

(Ver tabla Na 13).

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

EASE ACT1VIDADES ACTORES AGENTES DE CAMBIO

Reuniones

Informacion MSP - ESPAETalleres

Mesas de trabajo

Promocion

Medicion

Salud Ocupacional

Gerencia
Evaluation

Equipos de bienestar Salud Ocupacional

Gerencia Gerencia - Directorio Gerencia

Alineacidn 
estrat^gica 
Organizacio 
nal

Incorporarel Plan de accibn 
como herramienta de gestion 
organizational

Empoderaratodos los adores 
y agentes de cambio sobre el 
Sindrome de Burnout, causas, 

efedos y consecuencias

Medirperibdicamente la 
incidencia y prevalencia del 
Sindrome en el personal del 

Hospital

Difundir la ejecucibn de la 
campafia

Evaluarel impado de la 
aplicacibn de la campana 
frente a los resultados 

obtenidos

Crear indicadores de 
Burnout

Realizar adividades de 
pausas laborales, 
recreation, mafianas 
deportivas, etc.

Identificar los agentes de 
cambios en cada servicio

Planificary Realizar 
campanas de difusibn

Gerencia-Talento 
Humano-Jefe de 
Servicio

Gerencia - lideres 
de Talento 
Humano

Gerencia - Lideres 
de Talento 
Humano - ESPAE- 
Jefes de Servicio, 
Departamentode 
comunicacibn

Gerencia-Talento
Humano

Gerencia-Talento
Humano

Talento Humano - Salud 
Ocupacional

Talento Humano - Salud 
Ocupacional

todo el personal del 
servicio intervenido

Gerentes - Lideres de 
Talento Humano - Jefes de 
Servicios

Equipos de bienestary 
agente de cambio 
identificado por cada 
servicio

Departamento de 
Comunicacibn Social y 
Salud Ocupacional

Equipos de bienestar y 
Salud Ocupacional

Lider del
Departamento de 
Comunicacibn Social

y 
Monitoreo

_____CAMPANA "SONRfE - TRABAJA.... NO TE QUEMES" 
OBJETIVO

Planificar, ejecutary 
monitorear accionesde 
prevencibn y manejo del 
problema identificado por el 
agente de cambio de cada 
servicio _____
Incorporardentro del 
portafolio de medicina 
ocupacional las 
herramientas de medicion 
(MBI)

Gerencia - tideres 
de Talento 
Humano________
Gerencia - Lideres 
de Talento 
Humano

Representantes de las 
areas de: hospitalizacibn, 
emergencia, consulta 
externa, areas criticas, 
talento humano, atencibn 
al usuario______________
Representantes de las 
areas de: hospitalizacibn, 
emergencia, consulta 
externa, breas criticas, 
talento humano_________
Al menos una persona por 
cada servicio, proactive, 
entusiasta, dinamico, 
creative, con habilidades 
de liderazgo

Monitorear los resultados 
de la implementation de las 
acciones de mejora_______
Incluir los indicadores de 
Burnout como indicadores 
de desemperioy de 
production______________

Fuente y eelaboracion de las autoras

RESPONSABLES
Unidades Academicas - 

investigadores, 
profesionales ligados 

al tema, personas 
motivadas

3. Implementacion de una campana. cuyo eslogan proponemos (SONRIE -
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ANEXO N° 1
Inventario de Burnout de Maslach (MBI), 

adaptacion de la version Breso, Salanova y 
Schaufeli, (2007) en una version adaptada al espaiiol.
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Estudio riesgos psicosociales en el trabajo en 
profesionales de la salud en Ecuador

Este cuestionario es el instrumento de un estudio sobre Riesgos psicosociales en 
el trabajo en profesionales de la salud en Ecuador. No es un examen de 
respuestas buenas o malas, correctas o erroneas, sino una de las herramientas 
de una investigacion orientada, en ultimo termino, a la prevencion de riesgos 
psicosociales en el trabajo y a la promocion de organizaciones saludables. Todos 
los puntos de vista expresados seran pues relevantes. La informacion recogida 
sera procesada informaticamente y analizada globalmente, respetandose la 
confidencialidad de las respuestas y el anonimato de las personas y centros 
participantes.
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Le agradecemos de antemano su disposicion a responder el cuestionario, el 
tiempo y la atencion que le va a dedicar y la valiosa informacion que nos va a 
proporcionar. Por favor, procure responder todas las preguntas.
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El cuestionario ha sido disenado y compilado por el Dr. Josep M. Blanch, de la 
UAB, quien coordina la red WONPUM en la que participan equipos de diversas 
universidades latinoamericanas. En Ecuador el estudio esta siendo realizado por 
la ESPAE ESPOL con la autorizacion del autor y es coordinador por las Dras. 
Bessie Magallanes y Paola Ochoa, si desea alguna informacion adicional sobre la 
investigacion favor comunicarse a traves de sus respectivos emails: 
bmagalla@espol.edu.ec y pjochoa@espol.edu.ec

mailto:bmagalla@espol.edu.ec
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Estudio riesgos psicosociales en el trabajo en profesionales de la salud en Ecuador

Pesimo o 2 3 4 5 9 10

Entorno fi'sico, instalaciones y equipamientos 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Recursos materiales y tecnicos S0 1 2 3 4 65 7 8 9 10

Prevencion de riesgos laborales 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Servicios auxiliares (limpieza, seguridad, restauracion, etc.) £0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Companerismo 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 §

Respeto en el grupo de trabajo 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Reconocimiento del propio trabajo por colegas 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Reconocimiento del propio trabajo por personas usuarias §0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Tiempo de trabajo (horarios, ritmos, descansos, etc.) 0 ■?1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Organizacion general del trabajo 50 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Retribucion economica 0 S1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Carga de trabajo E0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Calidad del contrato laboral 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Conciliacion trabajo -vida privada y familiar K0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Autonomia en la toma de decisiones profesionales 0 21 3 4 5 6 97 8 10 K

Justicia en la contratacion, la remuneracion y la promocion K0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Oportunidades para la formacion continua 0 21 3 4 5 6 7 8 9 10

Vias de ascenso laboral 80 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Participacion en las decisiones organizacionales So i 2 3 4 65 7 8 9 10

Relaciones con la direccion §0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Evaluacion del rendimiento profesional por la institucion 5o 21 3 4 5 6 7 8 9 10

Apoyo recibido del personal directivo o 1 2 3 4 5 6 87 9 10

OPW-5 1-ECUADOR 2

1. Valore los siguientes aspectos de las CONDICIONES DE TRABAJO EN SU CENTRO 
rodeando el numero elegido

Optimo6 7 8
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2. La actual organizacion del trabajo de mi centro...

Nunca o 3 s 9

Satisface mis intereses o i 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Me exige segun mis capacidades o 1 2 3 4 85 6 7 8 9 10

Responde a mis necesidades o i 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Encaja con mis expectativas o i 2 3 4 5 6 7 8 §9 10

Se ajusta a mis aspiraciones o i 2 3 4 5 56 7 8 9 10

Concuerda con mis valores o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Facilita que mis meritos sean valorados con justicia o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Estimula mi compromiso laboral o i 2 3 4 5 6 7 8 S9 10

Me permite trabajar a gusto o 1 2 3 4 5 6 7 8 S9 10

Me motiva a trabajar o i 2 3 4 55 6 7 8 9 10

Me da sensacion de libertad o i 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Me hace crecer personalmente o i 2 3 •=4 5 6 7 8 9 10

Me permite desarrollar mis competencias profesionales o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Me proporciona identidad o i 2 3 4 5 6 £7 8 9 10

Me hace sentir util o i 2 3 4 5 6 57 8 9 10

3. Ante las demandas de mi organizacion...

2 io Siempre8 9

Me adapto a la politica del centro 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Asumo los valores de la direccion 0 1 2 3 4 5 6 87 8 9 10

Acepto que me digan como debo hacer mi trabajo 0 1 2 3 4 5 86 7 8 9 10

Interiorizo facilmente las normas establecidas en mi servicio 0 1 2 3 4 £5 6 7 8 9 10

Me identifico con el espiritu de los cambios propuestos 0 1 2 3 4 5 6 s7 8 9 10

Aplico el protocolo ante cualquier dilema de conciencia 0 1 2 3 4 5 6 7 88 9 10

Me ajusto a los tiempos y ritmos de trabajo fijados 0 1 2 3 4 5 6 §7 8 9 10

QPW-5.1-ECUADOR 3

io Siempre

Nunca o 3 4 5 6

5 6
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6 io Maxima8 9

Familia o i 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Trabajo o i 2 3 4 5 6 7 8 9 10 §

Salud o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Dinero o 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 2

Tiempo libre o i 2 3 4 5 6 7 8 9 10

5. Actualmente...

2 4 7 8 9

Al final de la jornada, ya he terminado todo Io que debia hacer 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Tengo tiempo suficiente para hacer bien todo Io que debo 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 e

En fines de semana y vacaciones, necesito terminar trabajo atrasado 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Total acuerdo5 6

Carece de sentido un servicio no rentable 1 2 3 4 5 6 7 £

Hay que adaptarse a la flexibilizacion laboral 1 2 3 4 5 6 7 §

Las decisiones se deben tomar calculando el coste-beneficio 1 2 3 4 5 6 7 §

Urge abandonar las practicas ineficientes 1 2 3 4 5 6 7

Competir es un modo natural de trabajar 1 2 3 4 5 6 7 s

Un servicio es bueno en la medida en que es un buen negocio 1 2 3 4 5 6 7

Sena irracional resistirse a la logica de la productividad 1 2 3 4 5 6 7 ?i

Quien desee tener un buen servicio debe pagarlo 1 2 3 4 5 6 7 §

El mercado pone a cada cual donde merece estar 1 2 3 4 5 6 7 g

QPW-5 1-ECUADOR
4

Me llevo tareas laborales a casa

Se me acumulan tareas pendientes a Io largo de la semana

4 5

6.1 Considerando las actuales tendencias en

3 4

5 6 io SiempreNunca o

4. Puntue la importancia personal que usted le da a los siguientes valores:

___________ __________ Minima o 2 3

el mundo del trabajo, pienso que...

Total desacuerdo i 2
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mas de 16 dias8 9 10 11 12 13 14 15Ningun di'a 5 6 71 2 3 4

8E.2. Responda con relation a su situation laboral de los ultimos meses

7 MuydeacuerdoMuy en desacuerdo 1 4 5 6

En los ultimos meses he pensado en dejar mi trabajo 1 2 3 4 5 6 7

5 6 71 2 3 4

Tan pronto como me sea posible dejare la organizacion 2 3 5 6 71 4

8E.3. Responda con relation a su desempeno
7 MuydeacuerdoMuy en desacuerdo 1 5 62 3 4

Complete el trabajo de forma efectiva y al tiempo 2 3 5 6 71 4

El trabajo que realize es de alta calidad 3 4 5 6 7

7 Muy satisfactorioMuy poco satisfactorio 1 2 3 4 5 6

6 7La calidad de mi trabajo es 1 2 3 4 5

La productividad de mi desempeno en el trabajo es 2 3 4 5 6 71

1 2 3 4 5 6 7El desempeno global es

7 Muy satisfactorioMuy poco satisfactorio 1 2 3 6

QPW 5 1-ECUAD0R 6

8E.1. Indique, por favor, icuantos dias ha dejado de asistir a su trabajo en los ultimos 12 
meses?

8E.4 Segun el ultimo reporte de la organizacion donde trabaja, dcual fue el resultado de su ultima 
evaluation de desempeno?

Estoy activamente buscando una alternativa de trabajo fuera de esta 
organizacion

4 5

2 3

1 2
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9. Actualmente, por mi trabajo, siento...

insatisfaccion 1 2 3 4 5 satisfaccion6 7

inseguridad i 2 3 4 5 6 seguridad7 ,4

intranquilidad 1 2 3 4 5 6 tranquilidad7

Impotencia i 2 3 4 5 6 7 potencia ?!

malestar 1 2 3 4 5 bienestar6 7

desconfianza i 2 3 4 confianza5 6 7

incertidumbre 21 3 certidumbre4 5 6 7 5

confusion 21 3 4 claridads 6 7 §

desesperanza 1 2 3 4 5 6 7 Sesperanza

dificultad 1 2 3 facilidad4 5 6 7 s

insensibilidad i 2 3 4 5 6 sensibilidad7 g

irracionalidad 1 2 3 4 5 6 racionalidad7

incompetencia 1 2 3 4 5 6 7 competencia

inmoralidad 1 2 3 4 5 6 moralidad7

maldad i 2 3 4 bondad5 6 7

fracaso i 2 3 4 5 exito6 7

incapacidad 1 2 3 4 5 capacidad6 7 2

pesimismo 2i 3 4 5 6 optimismo7 s

ineficacia 1 2 3 eficacia4 5 6 7 5

inutilidad 2 3i 4 5 utilidad6 7 §

QPW-5 1-ECUAD0R 7
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10. En los ultimos anos...

SubeBaja i 4

Mi motivacion por el trabajo 1 2 3 4 5 6 7

§Mi identificacion con los valores de la organizacion 1 2 3 4 5 6 7

Mi rendimiento profesional i 2 3 4 5 6 7

Mi capacidad de gestion de mi carga de trabajo 2 3 5 6 71 4

La calidad de mis condiciones de trabajo i 2 3 5 6 74

iMi autoestima profesional 1 2 3 4 s 6 7

La cordialidad en mi ambiente social de trabajo 1 2 3 4 5 6 7

ILa conciliacion de mi trabajo con mi vida privada 2 3 6 71 4 5

Mi confianza en mi futuro profesional i 2 3 4 5 6 7 2

Mi calidad de vida laboral i 2 3 4 5 6 7

§El sentido de mi trabajo 1 2 3 4 5 6 7

§Mi acatamiento de las pautas de la direccion 2 3 6 71 4 5

Mi estado de animo laboral i 2 3 5 6 74

!Mis oportunidades de promocion laboral 2 3 6 71 4 5

IMi sensacion de seguridad en el trabajo 21 3 4 5 6 7

Mi participacion en las decisiones de la organizacion 2 3 4 5 6 71

Mi satisfaccion con el trabajo 1 2 6 73 4 5

IMi realizacion profesional 2 3 5 6 71 4

eEl nivel de excelencia de mi organizacion i 2 3 4 6 75

8 oMi eficacia profesional i 2 3 4 5 6 7

gMi compromiso con el trabajo i 2 3 4 5 6 7

Mi competencia profesional 1 2 3 4 5 6 7

OPW-5 1-ECUADOR 8

§

I

2 3 5 6
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11. Actualmente, por mi trabajo, experimento...

2

0 1 2 3 4 5 6

§0 1 2 3 4 5 6

0 1 2 3 4 5 6

0 21 3 4 5 F6

0 21 3 4 5 6

S c*
0 1 2 3 4 5 6

0 1 2 3 4 5 6

0 1 2 3 4 5 6

0 21 3 4 5 6

Mai humor go i 2 3 4 5 6

0 1 2 3 4 5 6

5o i 2 3 4 5 6

0 1 2 3 4 5 6

12. Actualmente...

5

Siento agotamiento emocional por mi trabajo o i 2 3 4 5 6

Al final de la jornada, siento que el trabajo me ha "consumido" §o i 2 3 4 5 6

Siento fatiga por la manana al enfrentarme a otro dia de trabajo §o i 2 3 4 5 6

Trabajar todo el dia realmente es estresante para mi §o i 2 3 4 5 6

Soy capaz de resolver eficazmente los problemas surgidos en mi trabajo §o i 2 3 4 5 6

Siento que mi trabajo me ha "quemado" o i 2 3 4 5 6

Contribuyo eficazmente a la actividad de mi organizacion o 1 2 3 4 5 6

Desde que empece en este puesto, he perdido interes por mi trabajo So i 2 3 4 5 6

He perdido entusiasmo por mi trabajo o i 2 3 4 5 6

En mi opinion, hago bien mi trabajo §o i 2 3 4 5 6

Me estimula conseguir objetivos en mi trabajo So i 2 3 4 5 6

He realizado muchas cosas valiosas en mi trabajo o i 2 3 4 5 6

Me pregunto por la utilidad de mi trabajo o 1 2 3 4 5 6

Dudo sobre el valor de mi trabajo o i 2 3 4 5 6

Tengo seguridad de que en mi trabajo soy eficaz acabando las cosas o i 2 3 4 5 6

QPW-5.1-ECUAD0R 9

Baja realizacion profesional

Trato despersonalizado

Frustracion

Sobrecarga de actividad laboral 

Desgaste emocional 

Agotamiento fisico 

Saturacion mental

Trastornos digestives

Dolores de cabeza

Insomnio

Dolores de espalda

Tensiones musculares

I
I

2 3 4

Nunca o

Nunca o

e Siempre

s Siempre

3 4 5
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12 (continuacion). Actualmente...

Nunca o Siempre

En mi trabajo, siento plenitud de energfa 0 1 2 3 4 5 6

Mi trabajo tiene sentido y proposito o i 2 3 4 5 6

El tiempo "vuela" cuando estoy trabajando o 2 3 6i 4 5

Me siento con fuerza y vigor en mi trabajo o i 2 3 5 64

Siento entusiasmo por mi trabajo o 2 31 4 5 6

Cuando estoy trabajando, olvido todo Io que pasa alrededor de mi Eo i 2 3 64 5

Mi trabajo me inspira o 1 2 3 4 5 6

Cuando me levanto por la manana, tengo ganas de ir a trabajar o i 2 3 4 5 6

Soy feliz cuando experimento absorcion por mi trabajo o 21 3 4 5 6

Siento orgullo del trabajo que hago o i 2 3 4 5 6

Estoy en plena inmersion en mi trabajo o i 2 3 5 64

Puedo continuar trabajando durante largos periodos de tiempo §o i 2 3 5 64

Mi trabajo es retador o 2 31 4 5 6

Me "dejo llevar" por mi trabajo o i 2 3 4 5 6

Soy muy persistente en mi trabajo o 2i 3 4 5 6

Me es dificil "desconectar" del trabajo 0 1 2 3 4 5 6

Incluso cuando las cosas no van bien, continue trabajando io i 2 3 64 5

12E. Explique como le ha afectado la aprobacion de ley de praxis medica en Ecuador...

QPW-5 1-ECUADOR 10

Ahora, le invitamos a que tenga la gentileza de completar esta tarea matizando algunas de sus 
percepciones y valoraciones ante su contexto profesional en la siguiente seccion

E •o

2 3 4 5 6
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Total desacuerdo 1

14. Para hacer bien todo mi trabajo, con mi actual Jornada laboral, en general...
1401

7 Me sobra tiempo

15. Defina en una frase Io que TRABAJAR significa para usted
1501

1602 160= i

17. De su trabajo, senale...

Lo mejon Lo peor:
170- 1702

La practica REAL de su PROFESION
2C01 2002

QPW-5 1-ECUADOR I I

13. Los servicios humanos (educativos, sanitarios, sociales, juridicos, etc.) deben estar 
organizados y gestionados como empresas de mercado

16. Escriba cinco PALABRAS CLAVE que le vengan a la mente cuando piensa en su TRABAJO
7—

18. Escriba cinco VALORES CLAVE de su PROFESION
1' ”1 - • -I

19. Escriba cinco VALORES CLAVE de la CULTURA de su ORGANIZACION
193:1 190=1 19f3

20. Resuma...

La practica IDEAL de su PROFESION

Me falta tiempo 1 2 5 6

2 3

3 4

6 7 Total acuerdo4 5
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21E. Departamento 21E.1.Unidad 

21E.2 .Especialidad Medica 

23. Edad

25. Antigiiedad en la profesion 

26. Antigiiedad como profesional en el centre 

3401

MUCHAS GRACIAS POR SU TIEMPO, ATENCION Y VALIOSA APORTACION

QPW-5.1-ECUADOR 12

32. Caracter del centre
 Publico
 Privado
 Mixto

30. Dedicacion elegida voluntariamente
 Voluntariamente

□No voluntariamente

24. Ambito especializacion profesional/Sanidad 
□Medicina 
□Enfermeria 

 Auxiliar clinico 
 Otro

22- Sexo
 Hombre
 Mujer

29. Dedicacion laboral al centre
 Jornada completa
 Tiempo parcial
 Otra

DATOS CENSALES
Marque con una X la casilla O de la respuesta elegida

27. Empleos ejercidos actualmente 
 Uno solo 
 Mas de uno

31. Responsabilidades directivas (actuales o pasadas) en el centre
 Si
 No

28. Situacion contractual
 Contrato permanente (estable)
 Contrato temporal (inestable)

Si desea comentar o anadir algo a Io mucho que ya nos ha dicho o contarnos como se siente despues del 
ejercicio de reflexion que acaba de hacer, por favor, hagalo aqui:
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CONSTANCIA

ESP
E S C I E L A SI I’ I. H | o h

(aacsb)
v accredited 7

Ac'

^Mjlecon 100 y Loja - Telefonos: 2081084 - 2081 157 . Casilla 09-01-5863 

in^ en fa econorn ŝin de del Ecuador, as!camo su

X£SpO\>

Si requiere informacion adicional sobre la investigacion puede contactar con 

las personas responsables del estudio en la ESPAE-ESPOL, las doctoras Bessie 

Ma9allanes (tmaaalla^esp^edLLec) y Pao|a Ochoa fpTochoa@esnol.edu.ee)

Dra. Paola Ochoa Pacheco

Agradecemos toda la colaboracidn 

recoleccion de la informacion de su 

aplicacion de un conjunto de cuestionarios al 

organizacion.

graduate
SCHOOL OF
MANAGEMENT

I’OLlTfiCMCA DEL L I T O II A L

Las portadoras de la presente credencial PILARCITA DEL JESUS ALVAREZ 

PLUA (cedula 1305625343) y JESSICA PAOLA FLOR CALERO (0915316061), 

son estudiantes de la Maestria Ejecutiva en Gerencia Hospitalaria de la 

ESPAE-ESPOL y actualmente se encuentra realizando una investigacion sobre 

Riesgos Psicosociales en el trabajo de los profesionales de la medicina de 

Ecuador, que sera su tesis de Maestria.

que les pueda suministrar para la 

trabajo de campo, que consiste en la 

personal medico de su

En Guayaquil a los trece dfas de julio de dos mil quince.

mailto:pTochoa@esnol.edu.ee


CONST ANCIA

En Guayaquil a los trece dfas de Octubre del dos mil catorce,

S ’ b'E 1. A F G I. 1

Si requiere informacion adicional sobre la investigacion puede contactar 
con las personas responsables del estudio en la ESPAE ESPOL, las doctoras 
Bessie Magallanes bmagalla@espol. edu. ec y Paola Ochoa 
pjochoa@espol. edu. ec

La portadora de la presente credencial Maria Isabel Honores, cedula 
070321017-9, es estudiante de la Maestria Ejecutiva en Gerencia 
Hospitalaria de la ESPAE ESPOL y actualmente se encuentra realizando una 
investigacion sobre Riesgos Psicosociales en el trabajo de los profesionales 
de la medicina de Ecuador, que sera su tesis de maestria.

GB A I d ? Vi’E

MWWWMOT
A DEL -.ITi/KA:

Agradecemos toda la colaboracion que le pueda suministrar para la 
recoleccion de la informacion de su trabajo de campo, que consiste en la 
aplicacion de un conjunto de cuestionarios al personal medico de su 
organizacidn.

/' •• 'Wv
Dra. Paola Ochoa Pacheco

«G'*

/ A J’ ’



Declaramos:

1.

2.

3.

5.

1.

Firm a:
0 C^vteal- Qji'/x

Estudio Riesgos Psicosociales en el trabajo Ecuador
Bessie Magallanes y Paola Ochoa
Coordinadoras de la investigacion
ESPAE ESPOL
Email:bmagalla@espol.edu. ec y pjochoa@espol. edu. ec

DECLARACION DE LAS COORDINADORAS DE LA INVESTIGACION

QUE c°n este estudio nuestro equipo pretende conocer mas y mejor en que sentido y en que

QUE para ello nos proponents usar tecnicas cuantitativas y cualitativas de recogida de la 
informacion (cuyos detalles de aplicacion precisaremos en cada caso) que, en ninguna 
circunstaneja, comportan riesgos fisicos o psicologicos para las personas participantes.
QUE, en cumplimiento de la normativa vigente sobre proteccion de dates de caracter personal 
la informacion que usted nos proporcione para esta investigacion sera tratada de acuerdo con la 
exclusiya finahdad cientifica del proyecto, respetandose la confidencialidad de las respuestas v 
e anommato de quienes, libre y voluntariamente, hayan tenido la amabilidad de mostrarnos 
algunas tacetas de su experiencia laboral y profesional.

4. QUE los resultados del estudio facilitaran el progreso en el conocimiento del tema y el diseno 
de modelos de promocion de entornos laborales saludables, de prevencion de factores de ries-o 
psicosocial en el trabajo y de mejora de la calidad de servicios, sin aludir a ninguna 
orgamzacion en particular y solo seran mencionadas si las organizaciones lo autorizan 
QUE, como responsables del proyecto, estamos localizables y disponibles (en las direcciones 
ainbasenaladas) para las aclaraciones o precisiones pertinentes y oportunas sobre el estudio.

DECLARAC ION DE LA PERSONA PART1CIPANTE EN LA INVESTIGACION

Como participante en el estudio, DECLARO:

QUE, he recibido:
a. La informacion adecuada sobre los objetivos y procedimientos del proyecto.
b. El reconocimiento suficiente de mis derechos a la confidencialidad y al anonimato a 

retirarme del estudio en cualquiera de sus fases, si asi lo estimo conveniente y al ’ 
conocimiento de los resultados de la investigacion.

2. QUE, he decidido:
a. Participar libre y voluntariamente en el mismo.
b. Autonzar al mvestigador responsable, y por extension a su equipo, al uso de las 

informaciones generadas para los fines del proyecto, incluyendo la propiedad 
mtelectual y la divulgacion piiblica y cientifica de sus resultados.

Nombre y ape 1 lidos: A4&W&
Telefbno de contacto: e-mail:
Lugar yfecha: t Ger poH

mailto:bmagalla@espol.edu
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Declaramos:

1.

2.

ninguna
3.

4.

5.

DECLARACIOX

1.

2.

ESR^£
en el trabajo Ecuador

VC
- ‘ ! '• ’ •< ' (’; r. is ii P«i i -; .

Estudio Riesgos Psicosociales

, tSS Udl° nuestro eo-uipo Pretende conocer mas y mejor en que sentido y en que 
medida los actuates; procesos de cambio organizational en servicios de Mention a personas 
inciden sobre calidad de vida laboral del personal empleado en estas instituoiones ?
QUE para el Io nos proponemos usar tecnicas cuantitativas y cualitativas de recogida de la 
mformacion (cuyos detalles de aplicacion precisaremos en cada caso) que en 
circunstancia, comportan riesgos fisicos o psicologicos para las personas participates 
QUE, en cumphmiento de la normativa vigente sobre proteccion de dates de caracter personal 

mformacion que usted nos proporcione para esta investigacion sera tratada de acuerdo con la 
exclusiya fmalidad cienttfica del proyecto, respetandose la confidencialidad de las respuestas y 
« anontmato de qu.enes, hbre y voluntariamente, hayan tenido la amabilidad de Ttrarnos 
algunas facetas de su experiencia laboral y profesional
QUE los resultados del estudio fatilitaran el progreso en el conocimiento del tema y el diseno 
de mode os de promocion de entornos laborales saludables, de prevencion de factores de riesgo 
ps.cosoc.al en el trabajo y de mejora de la calidad de servicios, sin aludi. a ninguna 
organ.zac.on en particular y solo seran mencionadas si las organizaciones lo autorizan 
QUE, como responsables del proyecto, estamos localizables y disponibles (en las direcciones 
arnba senaladas) para las aclarac.ones o precisiones pertinentes y oportunas sobre el estudio.

DE LA PERSONA PARTICIPANTE EN LA INVESTIGACION

Como participante en el estudio, DECLARO:

QUE, he recibido:
a. La mformacion adecuada sobre los objetivos y procedimientos del proyecto
b. El reconocnmento sufic.ente de mis derechos a la confidencialidad y al anonimato, a

iet.ra.mc del estudio en cualquiera de sus fases, si as! lo estimo conveniente y al 
conocimiento de los resultados de la investigacion. ’

QUE, he decidido:
a. Participar libre y voluntariamente en el mismo.
b. Autorizar al investigador responsable, y por extension a su equipo, al uso de las 

informac.ones generadas para los fines del proyecto, incluyendo la propiedad 
mtelectual y la d.vulgacion publ.ca y cientlfica de sus resultados.

Nombrey apellidos: C/4 p. z.
Telefonodecontacto: e-mail: /../F I- ■.
Lugar yfecha:

Bessie Magallanes y Paola Ochoa
Coordinadoras de la investigacion
ESPAE ESPOL
Email-bmagalla@espol.edu. ec y pjochoa@espol. edu. ec

DECLARACION DE LAS COORDINADORAS DE LA INVESTIGACION

mailto:Email-bmagalla@espol.edu


Declaramos:

1.

2.

3.

4.

DECLARACION DE LA PERSONA PART1CIPANTE EN LA INVESTIGACION

1.

a

il:

ESR^
Estudio Riesgos Psicosociales en el trabajo Ecuador

Bessie Magallanes y Paola Ochoa
Coordinadoras de la investigacion
ESPAE ESPOL
Email:bmagalla@espol.edu. ec y pjochoa@espol. edu. ec

DECLARACION DE LAS COORDINADORAS DE LA INVESTIGACION

3||

Firm a: 
pil^a h c) I .

i ■

Como participante en el estudio, DECLARO:

QUE, he recibido:
a. La informacion adecuada sobre los objetivos y procedimientos del proyecto.
b. El reconocimiento suficiente de mis derechos a la confidencialidad y al anonimato, 

letiraime del estudio en cualquiera de sus fases, si asi lo estimo conveniente, y al 
conocimiento de los resultados de la investigacion.

2. QUE, he decidido:
a. Participar libre y voluntariamente en el mismo.
b. Autorizar al investigador responsable, y por extension a su equipo, al uso de las 

informaciones generadas para los fines del proyecto, incluyendo la propiedad 
intelectual y la divulgacion publica y cientifica de sus resultados.

Nombrey apellidos:
Telefono de contacto: r e-:
Lugar yfecha: C$\J, & CC

QUE con este estudio nuestro equipo pretende conocer mas y mejor en que sentido y en que 
medida los actuales procesos de cambio organizacional en servicios de atencion a personas 
inciden sobre calidad de vida laboral del personal empleado en estas instituciones.
QUE para ello nos proponemos usar tecnicas cuantitativas y cualitativas de recogida de la 
informacion (cuyos detalles de aplicacidn precisaremos en cada caso) que, en ninguna 
circunstancia, comportan riesgos ffsicos o psicologicos para las personas participantes.
QUE, en cumplimiento de la normativa vigente sobre proteccion de datos de caracter personal, 
la informacion que usted nos proporcione para esta investigacion sera tratada de acuerdo con la 
exclusiva fmalidad cientifica del proyecto, respetandose la confidencialidad de las respuestas y 
el anonimato de quienes, libre y voluntariamente, hayan tenido la amabilidad de mostramos 
algunas facetas de su experiencia laboral y profesional.
QUE los resultados del estudio facilitaran el progreso en el conocimiento del tema y el diseno 
de modelos de promocion de entornos laborales saludables, de prevencion de factores de riesgo 
psicosocial en el trabajo y de mejora de la calidad de servicios, sin aludir a ninguna 
organizacion en particular y solo seran mencionadas si las organizaciones lo autorizan.

5. QUE, como responsables del proyecto, estamos localizables y disponibles (en las direcciones 
arriba senaladas) para las aclaraciones o precisiones pertinentes y oportunas sobre el estudio.

mailto:bmagalla@espol.edu
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Guayaquil Octubre 14 del 2014.

De mis consideraciones:

Particular que comunico para los fines pertinentes.

Copia: Archive

II

En respuesta a su solicitud de la autorizacidn para realizar el trabajo previa a su 
titulacidn come Magister Gerencia Hospitalaria, auspiciada por la ESPAE ESPOL, 
el mismo que consiste en la recopilacion de datos para encuesta para valorar 
stress laboral, a todo el personal medico de la institucidn la misma que se realizara 
por la especificad de los datos en el area de docencia, de forma progresiva y 
ordenada sin que interrumpan las actividades de los profesionales.

Calle 29ava. y Galapagos
Telefonos: 593 (04) 2597400 ext.: 3437 

www.hagp.gob.ee

Dra. Maria Isabel Honores Calle 
ESTUDIANTE DE LA ESPAE 
Presente.

Mr .-.-SaludPublica
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES GUAYAQUIL DR. ABEL GILBERT PONTON 
UNIDAD DE DOCENCIA E INVESTIGACION

Atentamente,

Informo a usted que peticidn esta acorde al perfil de investigacidn que se 
encuentra detallado por parte del Ministerio de Salud Publica, por Io que es 
procedente la autorizacidn para la realizacidn de dicho estudio.

Debo sehalar que debe cumplirse con la carta de confidencialidad para el 
resguardo de datos sensibles para la institucidn.

• -/I;!,,., .

fflr ■
Dr. William Munoz Arambulo
COORDlNADdR DE DOCENCIA E INVESTIGACION

http://www.hagp.gob.ee


Guayaquil Octubre 14 del 2014

De mis consideraciones:

Esperando contar su colaboracidn.

Atentamente,

Copia: Archive

II
Calle 29ava. y Galapagos 

Telefonos: 593 (04) 2597400 ext.: 3437 
www.hagp.gob.ee

Doctor
William Munoz Arambulo
COORDINADOR DE DOCENCIA E INVESTIGACION 
Presente.

Dra.
ESTUD

misma que se realizara por la especificad de los datos en el area de docencia, de 
forma progresiva y ordenada sin que interrumpan las actividades de los 
profesionales.

-SaludRute
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES GUAYAQUIL DR. ABEL GILBERT PONTON 
UNIDAD DE DOCENCIA E INVESTIGACION

Por medio de la presente solicito a usted, me conceda la autorizacibn para realizar 
el trabajo previa a mi titulacion como Magister Gerencia Hospitalaria, auspiciada 
por la ESPAE ESPOL, el mismo que consiste en la recopilacidn de datos para 
encuesta para valorar stress laboral, a todo el personal medico de la institucidn la

aria ^afeUHonores Calle
ITE DE LA ESPAE

http://www.hagp.gob.ee

