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Resumen

Objetivo: Determinar prevalencia y factores
asociados al riesgo del sindrome de desgaste
profesional (burnout) en médicos especialistas.
Material y métodos: Estudio observacional,
descriptivo y transversal, participaron 182 médicos
especialistas. Se realizaron estadisticas descriptivas
e inferenciales con SPSS 15.0 y Epi-infoVeé.1.
Resultados: Respuesta del 81,3%. Se detectod
burnout en 49,5%. Diferencias significativas: edad
menor de 40 afios; Menos de 15 afios con pareja
estable; Que trabajara la pareja; Antigliedad
profesional menor a 10 afios. Se mostré una
correlacion negativa entre agotamiento emocional
y despersonalizacion; positiva con la falta de
realizacion personal en el trabajo en presencia del
sindrome. Conclusion: el burnout es frecuente
(49,5%), perfil de riesgo: ser mujer; <40 afios de
edad; sin pareja estable y <15 afios con ella; que
trabaja la pareja; sin hijos; especialidad quirurgica;
<10 anos de antigiiedad profesional y en el puesto
actual de trabajo; laborar en jornada acumulada;
con tipo de contratacion definitiva, no tener otro
trabajo; jornada mayor a 4 horas. Las subescalas en
promedio estin cerca de la normalidad.
Agotamiento emocional y despersonalizacion, se
comportan como el sindrome. Correlacion negativa
entre agotamiento emocional y despersonalizacion
y positiva con la falta de realizacion personal con
burnout.

Palabras clave: Médicos especialistas, desgaste
profesional, agotamiento emocional,
despersonalizacion, falta de realizacion personal.

Abstract

Objective: To determine the prevalence and risk
factors associated with burnout syndrome in
medical specialists. Material and methods: An
observational, descriptive and cross-sectional study
was conducted among 182 participating medical
specialists. Descriptive and inferential statistics
were performed using SPSS 15.0 and Epi-
infoV6.1. Results: We obtained a 81.3% response.
Burnout was detected in 49.5% of respondents.
Significant findings: respondents under 40 years of
age; less than 15 years with a stable partner; had a
working  spouse; length of  professional
employment less than 10 years. We found a
negative correlation between emotional exhaustion
and depersonalization was evident, on the other
hand, a positive correlation was evident between
the lack of personal fulfillment at work and the
presence of burnout.  Conclusion: Burnout is
frequent (49.5%).Risk factors include being a
woman; being less than40 years old; having no
stable partner and being together for less thanl5
years; that the couple works; childless; surgical
specialty; less than 10 years of professional
seniority and in the current job position; has a
cumulative  work day; having permanent
recruitment, not having another job; and a work
day greater than 4 hours. The subscales on average
were close to normal. Emotional exhaustion and
depersonalization mimic burnout. A negative
correlation was evident between emotional
exhaustion and depersonalization. A positive
correlation was evident between the lack of
personal fulfillment and burnout.

Keywords:  Specialist  physicians;  burnout;
emotional exhaustion; depersonalization; lack of
personal accomplishment.
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Introduccion

Los médicos hospitalarios estan expuestos a
factores de riesgo durante el desarrollo de su
practica profesional. Estos son: 1. Los Bioldgicos:
estar en contacto con enfermedades como el del
virus de inmunodeficiencia adquirida, tuberculosis,
hepatitis, etc. 2. Los Quimicos: como las sustancias
neurotoxicas, mutagénicas, carcinogénicas,
anestésicos, etc. 3. Los Fisicos: como el ruido,
radiaciones  ionizantes 'y no  ionizantes,
iluminacion, etc. 4. Los Ergondmicos: que son los
tiempos de trabajo extensos, espacios laborales
reducidos, las posturas y la bipedestacion
prolongada, las pantallas de visualizacion de datos,
etc. 5. Los Psicosociales: como la organizacion en
el trabajo, las relaciones interpersonales internas
(colegas, superiores o subordinados) y externas
(pacientes, proveedores), etc., que son generadoras
de ansiedad, depresion, estrés, etc.

Siendo los riesgos de tipo psicosocial los
mas frecuentes por la diversificacion de las
actividades del puesto de trabajo y las que
desempefian atendiendo a los pacientes en la
consulta externa, hospitalizados e interconsultas en
el servicio de urgencias, ademads de tener a su cargo
al personal médico becario de pregrado vy
postgrado e incluyendo los tradmites administrativos
inherentes a los procedimientos médicos que se
realizan en el hospital y asesorias en su respectiva
especialidad.

Sin olvidar la responsabilidad ética
profesional y los posibles conflictos de tipo
médico/legal a los que estdn expuestos con el
gjercicio de su labor profesional. Estos se han
convertido en un fendmeno relevante y estan
relacionados con la actividad laboral, una posible
consecuencia, es el sindrome de desgaste
profesional  (burnout) (SDP), descrito por
Freudenberger (1974, p.161) como “un estado de
fatiga o frustracion que se produce por la
dedicacion a una causa, forma de vida o relacion
que no produce el esperado refuerzo”, en los
profesionales de servicios.

En 1976 Maslach lo estudiaba como:
respuestas emocionales que se producen entre las
personas que trabajaban como profesionales de
ayuda.

En 1977 la Asociacion Americana de
Psicologos, lo describié en personal que trabaja en
servicios humanos, profesionales de salud y
educacion bajo condiciones dificiles en contacto
con usuarios. Maslach & Jackson, (1981) lo
estudiaron desde una perspectiva tridimensional:
agotamiento emocional (AE), manifestado por
pérdida progresiva de energia, cansancio y fatiga;
despersonalizacion (DP), identificada por cambio
negativo de actitudes y respuestas hacia los demas
con irritabilidad; y falta de realizacion personal en
el trabajo (RP) con respuestas negativas hacia si
mismo y el trabajo.

El SDP se defini6 como: “respuesta
inadecuada a un estrés emocional crénico cuyos
rasgos son: agotamiento emocional,
despersonalizacion 'y  un  sentimiento  de
inadecuacion a las tareas que ha de realizar” y
elaboraron el Maslach Burnout Inventory-Human
Services  Survey  (MBI-HSS), dirigido a
profesionales de la salud (Maslach & Jackson,
1986, p.191), validado en profesionales mexicanos
por Grajales (2001).

El SDP en médicos especialistas se
considera un riesgo profesional, por la naturaleza
de su trabajo. En paises europeos 'y
latinoamericanos la prevalencia reporta cifras, que
oscilan desde 2,7% (Cotrina & Panez, 2019) hasta
el 86,5% (Castillo & Rosas, 2019).

En Hispanoamérica su frecuencia es del
12,2%; en América del Sur del 2,7% al 86,5%; en
Norteamérica del 22,0% al 45,4%; en Europa del
4,0% al 59,0%; en Asia el 47,9%; en
Centroamérica y Caribe del 17,0 al 25,0% y en
Meéxico del 21,5% al 51,3% (cuadro 1).
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Cuadro 1. Prevalencia del sindrome de desgaste profesional (burnout) (SDP) entre médicos especialistas,
segun diversos autores.

Estudio Resultados
Cotrina & Panez (2019) 2,7% en Huanuco, Peri
Arteaga, Junes & Navarrete (2014) 3,7% en Ica, Peru
Goehring, Bouvier, Kiinzi & Bovier (2005) 4,0% en Suiza
Zumarraga, Garcia & Yépez (2008) 7,4% en Quito, Ecuador
Gomero, Palomino, Ruiz & Llap (2005) 7,69% en Lima, Pert
Bruce, Conaglen & Conaglen (2005) 10,0% en Suecia
Visser, Smets, Oort & De Haes (2003) 11,0% en Amsterdam, Holanda
Grau, Flichtentrei, Sufier, Prats & Braga (2009) 12,1% en Hispanoamérica
Ordenes (2004) 16,0% en Santiago, Chile
Sarmiento (2019) 16,3% en Cusco, Peru
Giréon & Lozano (2013) 17,0% en San Salvador, El Salvador
Meza (2018) 17,4% en Chimbote, Pera
Salazar (2017) 18,0% en Cochabamba, Bolivia
Linzer, Mc Murray, Visser, Oort, Smets & De Haes (2002) 21,0% en Holanda
Sabag (2006) 21,5% en Sonora, México
Association of Professors of Medicine (APS) (2001) 22,0% en Wisconsin, E.E.U.U.
Lugo (2019) 24,4% en La Guaira, Venezuela
Hernandez (2003) 25,0% en La Habana, Cuba
Esquivel, Buendia, Martinez, Martinez & Velasco (2007) 26,2% en Distrito Federal, México
Linzer, Mc Murray, Visser, Oort, Smets & De Haes (2002) 28,0% en E.E.U.U.
Miraval (2017) 29,4% en Lima, Pert
Sinchire (2017) 33,3% en Machala, Ecuador
Borbolla & Dominguez (2007) 45,4% en Tabasco, México
Gutiérrez, Pefia, Montenegro, Osorio, Caicedo & Gallego (2008) | 45,4% en Pereira, Colombia
Tait, Sonja, Litjen, Lotte, Wayne, Satele, et al. (2012) 45,4% en Minnesota, E.E.U.U.
Glesberg, Eriksson & Norberg (2007) 47,9% en Suecia
Siu, Yuen & Cheung (2012) 47,9% en Hong Kong, China
Castaiieda, Garcia de Alba y Campos (2019)* 49,5% en Guadalajara, México
Aranda, Zarate, Pando & Sahun (2011) 51,3% en Guadalajara, México
Visser, Smets, Oort & De Haes (2003) 55,0% en Amsterdam, Holanda
Ferrel, Sierra & Rodriguez (2010) 55,4% en Santa Marta, Colombia
Céceres (2006) 59,0% en Madrid, Espaiia
Castillo & Rosas (2019) 86,5% en Guayaquil, Ecuador
* Resultados del presente estudio, 2019 Fuente: A partir de las fuentes originales
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El conocimiento obtenido ha puesto las
bases para realizar intervenciones, para afrontar el
estrés laboral cronico, a nivel: individual, grupal o
institucional. El objetivo es aportar elementos
especificos al estudio del SDP (prevalencia,
valores de subescalas y determinacion de factores
de riesgo asociados), en especialistas de un hospital
regional de la Seguridad Social, en Guadalajara,
Meéxico.

Material y métodos

Estudio observacional, descriptivo 'y
transversal para determinar factores de riesgo-
proteccion al SDP en relacion a variables
sociodemograficas y laborales. La poblacion: todos
los médicos especialistas adscritos a un hospital
regional, que cumplian los siguientes requisitos:
mas de un afio de antigliedad, estar activo y con
disposicion para contestar los instrumentos de
evaluacion. Se excluyd a los médicos becarios,
residentes, directivos y demds personal sanitario.
Se eliminaron las encuestas incorrectamente
llenadas. Se explico al personal incluido, los
motivos y los objetivos del estudio, obteniéndose
su consentimiento informado.

El estudio, por su transversalidad no
distingue apropiadamente causas de efectos.

Instrumentos

1. Cuestionario para el registro de las
variables sociodemograficas determinado por
consenso de los investigadores (sexo, edad, con o
sin pareja estable, tiempo con pareja estable,
trabaja la pareja y numero de hijos) y laborales
(area laboral, antigiiedad profesional y en el puesto
actual de trabajo, turno laboral, tipo de
contratacion, otro trabajo y horas que le dedica).

2. El MBI-HSS, version traducida vy
validada, para México, con una fiabilidad del 0,57

al 0,80, que contiene las siguientes subescalas: AE
(9 items); DP (5 items) y RP (8 items). Donde se

suman los valores de los items, para evaluar los
niveles del sindrome que tiene cada trabajador.
Como puntos de corte, se categorizaron niveles
bajo, moderado y alto; AE (<18; 19-26; >27), DP
(<5; 6-9; >10), y en contrapartida, la RP, funciona
en sentido opuesto a las anteriores (<33; 34-39;
>40), la puntuacion baja, indicarian baja
realizacion, la intermedia, mostraria moderada
realizacion y la alta, como sensacion de logro. Se
determino la presencia del SDP con la afectacion
de una de las subescalas, ya sea en su nivel medio
o alto.

Se realiz6 andlisis estadistico descriptivo
obteniendo cifras absolutas, porcentajes, promedio
+ desviacion estandar, para asociacion se utilizo la
correlacion de Pearson. El analisis inferencial, JI?
(con o sin correccion de Yates), Se calcularon
Odds Ratio (OR), con intervalo de confianza al
95% , mediante paquete estadisticos SPSS 15.0 y
Epi-info V 6.1, considerando significativo un valor
de p <0.05.

Aspectos éticos

El estudio, catalogado de riesgo minimo por
la Ley de Salud, solicitd a los participantes su
consentimiento informado, cuidando los principios
de autonomia, justicia 'y beneficencia-no-
maleficencia. Fue aprobado por el Comité de
Investigacion de los hospitales.

Resultados

De 1las 210 encuestas distribuidas,
cumplieron con los criterios de estudio y se
completaron correctamente 182, las 28 restantes de
eliminaron por no reunir las pautas establecidas, se
obtuvo un porcentaje de respuesta del 87,0%.

El perfil sociodemografico: El sexo
femenino fue el que destaco con el 63,1%
(p<0.05), con una edad media de 44,1 + 7,1 afos,
el grupo de edad menor a 40 afos predomin6 con
el 67,3% (p<0.05). El 61,5% (p<0.05) no tenia
pareja estable, el tiempo promedio con esta fue del
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15,2 + 5,7 afios, el 60,4 % (p<0.05) tenia menos de
15 afios con pareja, en el 55,6% trabajaba esta y el
58,0% (p<0.05) manifestaron no tener hijos.

El perfil laboral: la especialidad quirurgica
fue la que predomin6 en ¢l 60,0% (p<0.05), la
antigiiedad en la empresa tuvo un promedio de
15,0 + 6,3 anos, y en el puesto actual de trabajo 9,2
+ 7,3 afos.

El grupo de menos de 10 afos de
antigiiedad profesional se mostré6 en el 63,0%
(p<0.05) y el de menos de 10 afios de antigliedad
en el puesto actual de trabajo sobresalid con el
54,5%. El 66,7% manifesto laborar en jornada
acumulada y el 49,7% tenia contratacion definitiva
(p<0.05). El 54,4% no tenia otro trabajo y el 44,0%
laboraba méas de 4 horas en ¢l (p<0.05). EI SDP se
detectd en 90 (49,5%) de ellos, de los cuales, 45
(50,0%) tuvieron una subescala afectada, en 30
(33,3%) dos y en 15 (16,7%) tres.

Posteriormente  se caracterizaron  dos
grupos: Uno afectado y otro sin afectar.
Inmediatamente se realiz6 una asociacion con cada
una de las variables sociodemograficas y laborales.

Obsérvese en el cuadro 2 las variables de
riesgo con la presencia del SDP, el ser mujer, sin
pareja estable, sin hijos, especialidad quirargica,
antigliedad en el puesto de trabajo menor a 10
afios, jornada acumulada, contratacion definitiva,
no tener otro trabajo y laborar mas de 4 horas en
este.

Se obtuvieron diferencias significativas en
las siguientes variables; comportandose como
factores de riesgo, con la presencia del sindrome.

Por otra parte se relacionaron como factores
de riesgo el ser menor de 40 afios de edad [OR =
2,87; (1,41 — 5,90)], menos de 15 afios con pareja
estable [OR = 2,93; (1,33 — 6,48)], el que trabajara
la pareja [OR = 2,10; (0,97 — 4,56)] y con una
antigiiedad profesional menor de 10 afios [OR =
2,10; (1,00 — 4,42)].

Se muestran los datos obtenidos para las
caracteristicas de riesgo epidemiologico asociadas
a las subescalas de AE (cuadro 3), DP (cuadro 4) y
RP (cuadro 5), con la presencia o ausencia del
SDP.

Se asociaron como variables de riesgo, con
la presencia del SDP, para la subescala AE, DP y
RP el ser mujer, sin pareja estable, sin hijos, no
tener otro trabajo; para la DP y la RP antigiiedad en
el puesto de trabajo menor a 10 afios; para AE y
DP especialidad clinica; DP y RP turno nocturno y
contratacion definitiva.

Se comportan como factores de riesgo con
presencia de SDP para la subescala AE tener
menos de 40 anos de edad (OR = 3,26; 1C95%,
1,58 — 6,75); menos de 15 afios con pareja estable
(OR = 3,67; 1C95%, 1,55 — 8,77); menos de 10
afios de antigliedad profesional (OR = 2,42;
I1C95%, 1,14 — 5,15) y en el puesto actual de
trabajo (OR = 2,26; 1C95%, 1,01 — 4,77); para la
subescala DP menos de 40 anos de edad (OR =
2,95; 1C95%, 1,30 — 6,68); menos de 15 afos con
pareja estable (OR = 4,61; 1C95%, 1,51 — 14,64);
menos de 10 afios de antigiiedad profesional (OR =
3,09; 1C95%, 1,34 — 7,16); y dedicar menos de 4
horas a otro trabajo (OR = 6,17; 1C95%, 1,57 —
25,06) ; para la subescala RP la especialidad
clinica (OR = 2,14; IC95%, 1,08 — 4,27).

Se comportan como factores protectores
contra SDP y la presencia de DP que no trabaje la
pareja (OR = 0,38; IC95%, 0,13 — 1,08) y también
para RP (OR = 0,46; 1C95%, 0,20 — 1,08).

Se efectud una correlacion con SDP en las 3
subescalas (no referidas en los cuadros),
presentando  una  asociacion  inversamente
proporcional del AE (-0.609) (p = 0,0001) y DP (-
0.398) (p = 0,0001), y directamente proporcional
de la RP (0.552) (p = 0,0001)

En el cuadro 6, se establecieron los valores
medios en las subescalas de AE (15,4), DP (4,7) y
RP (39.4) comparandolo con diversos autores.

Factores de riesgo y prevalencia del sindrome de desgaste profesional (burnout) en médicos
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Cuadro 2. Relacion de las variables socio-demograficas y laborales con la presencia o ausencia de
Sindrome de desgaste Profesional (burnout) en médicos especialistas de un Hospital Regional de la
ciudad de Guadalajara, México. (n = 182).

Sindrome de Desgaste Profesional
Variables analizadas (burnout) (SDP) Valor | Significacion
Si No de p estadistica
90 (49,5%) 92 (50,5%)
Perfil sociodemografico
Sexo
o 0, 0,
Mascul.mo 66 (45,8%) 78 (54,2%) 0.06 Chi2= 361
Femenino 24 (63,1%) 14 (36,9%)
Grupo de edad
< De 40 ailos 37 (67,3%) 18 (32,7%) 2
0,001 Chi” =10,02
> De 40 afios 53 (41,7%) 74 (58,3%) !
Estado civil
j 1 45,09 1 9
C(.)n pare.Ja estable 58 (45,0%) 71 (55,0%) 0.06 Chi*=3.57
Sin pareja estable 32 (61,5%) 21 (38,5%)
Tiempo con pareja estable
<de 15 anos 32 (60,4%) 21 (39,6%) 2
0,003 Chi” = 8,64
> de 15 afos 26 (34,2%) 50 (65,8%) !
Trabaja la pareja
Si 30 (55,6%) 24 (44,4%) 2
0,04 Chi" =4,21
No 28 (37,3%) 47 (62,7%) !
Hijos
7 ) 0,
Si 61 (46,2%) 71 (53,8%) 0.15 Chi*=12.02
No 29 (58,0%) 21 (42,0%)
Perfil laboral
Area laboral
Especialidad Clinica 39 (40,2%) 58 (59,8%) 2
- T 0,007 Chi" =7,10
Especialidad quirtrgica 51 (60,0%) 34 (40,0%)
Antigiiedad profesional
<de 10 an 29 (63,0% 17 (37,0%
¢ 19 anos (63,0%) CTL.O%) 1 003 | chit=4.55
>de 10 afios 61 (44,9%) 75 (55,1%)
Antigiiedad en el puesto actual de trabajo
<de 10 an 9 9
e arios 60 (54,5%) 50 (45,5%) 0.08 Chi*= 2.89
>de 10 afios 30 (41,7%) 42 (58,3%)
Turno laboral
Matutino 50 (49,5%) 51 (50,5%)
i 21 (40,49 1 9
Vespertino (40,4%) 31 (59,6%) 0.19 Chi*=4.72
Nocturno 11 (64,7%) 6 (35,3%)
Jornada Acumulada 8 (66,7%) 4 (33,3%)
Tipo de contratacion
Definiti 87 (49,79 88 (50,39
chva (49.7%) G0.3%) | 670 | chit=013
Temporal 3 (42,9%) 4 (57,1%)
Otro trabajo
Si 34 (43,0%) 45 (57,0%) 2
0,12 Chi“= 2,30
No 56 (54,4%) 47 (45,6%) : s
Horas que labora en el otro trabajo
< de 4 horas 5(38,5%) 8 (61,5%) 2
0,71 Chi“=0,13
> de 4 horas 29 (44,0%) 37 (56,0%) ’ ! ’
Nivel de significacion estadistica p <0,05 Fuente: Encuesta directa, 2019
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Cuadro 3. Caracteristicas de riesgo epidemiologico y estadisticamente asociada con las subescalas de
agotamiento emocional (AE) con la presencia o no del Sindrome de Desgaste Profesional (burnout)
(SDP) en médicos especialistas de un Hospital Regional de la ciudad de Guadalajara, México (n = 182).

Agotamiento
Variables Emocional (AE) Significacion
(SDP) Estadistica
SI NO
PERFIL SOCIODEMOGRAFICO
S Masculino 40 (28%) | 104 (72%) Chi®=2,90
5]
Femenino 16 (42%) | 22 (58%) p=0,08
<40afios 27 (49%) | 28 (51%) i2 =
Grupo de edad ’ (1% Ch_l 6’511
>40 aflos 29 (23%) | 98 (77%) p =0,010
Con pareja estable (casados/union o o
. libre) 38 (29%) | 91(71%) Chi*=0,36
Estado civil Sin pareja estable p=0,5
0, 0, >
(solteros/viudos/divorciados) 18(34%) | 35(66%)
<15 aflos 24 (45%) | 29 (55%) Chi®=10.84
Tiempo con pareja estable _ 1
>15afios 14 (18%) | 62 (72%) p = 0,000
Si 19 (25%) | 56 (75%) Chi= 147
Trabaja la pareja _
No 19 (35%) | 35 (65%) p=0,22
. Si 38(29%) | 94 (71%) Chi*= 0,89
Hijos 0 0 =0,34!
No 18 (36%) | 32 (64%) p=0,
PERFIL LABORAL
. Especialidad Clinica 28 (33%) | 57 (67%) Chi? =035
Area laboral — - - A
Especialidad Quirargica 28 (29%) | 69 (71%) p=0,55
<10 aflos 21 (46%) | 25 (54%) Chi = 6.40
Antigiiedad profesional — ol
>10 aflos 35(26%) | 101 (74%) p=10,01
Antigiiedad en el puesto de <10 afios 41 (37%) | 69 (63%) Chi’=5,52
trabajo >10 afios 151%) | 57 (79%) p=0,01'
Matutino 32 (32%) | 69 (68%)
Vespertino 12 (23%) | 40 (77%) Chi?=3.73
Turno laboral —0n
Nocturno 6 (35%) | 11 (65%) p=0,29
Jornada Acumulada 6 (50%) 6 (50%)
Definitiva 53 (30%) | 122 (70%) Chi?=0.50
Tipo de contratacion —0a
Temporal 3 (43%) 4 (57%) p =047
. Si 20 (25%) | 59 (75%) Chi’= 1,95
Otro trabajo _
No 36 (35%) | 67 (65%) p=0,16
. . <4 horas 3 (23%) 10 (77%) Chi’ = 0,04
Horas que dedica a otro trabajo _
> 4 horas 17 (26%) | 49 (74%) p=0383

'Asociacion significativa. Nivel de significacion estadistica p < 0,05

Fuente: Encuesta directa, 2019

Factores de riesgo y prevalencia del sindrome de desgaste profesional (burnout) en médicos
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Cuadro 4. Caracteristicas de riesgo epidemiologico y estadisticamente asociada con las subescalas de
despersonalizacion (DP) con la presencia o no del Sindrome de Desgaste Profesional (burnout) (SDP) en
médicos especialistas de un Hospital Regional de la ciudad de Guadalajara, México (n = 182).

Despersonalizacion L. ..
Variables (DP) S}lzgmt:;?ac.lon
SI(SDP) | NO (SDP) stadistica
PERFIL SOCIODEMOGRAFICO
Sexo Masculino 28 (19%) 116 (81%) Chi® = 0,05;
Femenino 8 (21%) 30 (79%) p=0.82
<40afios 18 (33%) 37 (67%) Chi® = 8.33:
Grupo de edad annal
>40 afios 18 (14%) | 109 (86%) p = 0,003
Con pareja estable 0 0
Estado civil (casados/union libre) 21 (16%) 108 (84%) Chi* =3,42;
Sin pareja estable 15 (28%) 38 (72%) p=0,06
(solteros/viudos/divorciados) o °
<15 afios 15 (28%) 38 (72%) Chi? =9.54:
Tiempo con pareja estable o nnal
>15afios 6 (8%) 70 (92%) p = 0,002
Si 8 (11%) 67 (89%) Chi? =4.14:
Trabaja la pareja — o4l
No 13 (24%) 41 (76%) p=0,04
Hitos Si 12 (24%) 38 (76%) Chi® =0,77;
! No 24 (18%) 108 (82%) p=037
PERFIL LABORAL
. Especialidad Clinica 17 (20%) 68 (80%) Chi2 = 0.00:
Area laboral — - - = DU
Especialidad Quirargica 19 (20%) 78 (80%) p=094
<10 aflos 16 (35%) 30 (65%) Chi® = 8.73:
Antigiiedad profesional ool
>10 afios 20 (15%) | 116 (85%) p = 0,003
Antigiiedad en el puesto de <10 afios 22 (22%) 88 (88%) Chi® =0,01;
trabajo >10 afios 14 (19%) 58 (81%) p=0,92
Matutino 19 (19%) 82 (81%)
Vespertino 10 (19%) 42 (81%) Chi? = 3.64:
Turno laboral PO
Nocturno 6 (35%) 11 (65%) p=0,30
Jornada Acumulada 1 (8%) 11 (92%)
Definitiva 35 (20%) 140 (80%) Chi? = 0.14:
Tipo de contratacion CnAn
Temporal 1 (14%) 6 (86%) p=0,70
Si 15 (19%) 64 (81%) Chi2 = 0.06:
Otro trabajo Cno1
No 21 (20%) 82 (80%) p=0381
<4 horas 8 (44%) 10 (56%) Chi? =9.82:
Horas que dedica a otro trabajo PP OrN
> 4 horas 7 (11%) 54 (89%) p =0,001

'Asociacion significativa. Nivel de significacién estadistica p < 0,05 Fuente: Encuesta directa, 2019
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Cuadro 5. Caracteristicas de riesgo epidemiologico y estadisticamente asociada con las subescalas de
falta de realizacién personal en el trabajo (RP) con la presencia o no del Sindrome de Desgaste
Profesional (burnout) (SDP) en médicos especialistas de un Hospital Regional de la ciudad de
Guadalajara, México (n = 182).

Falta de Realizacién
Personal en el Trabajo ioni 6
) Sineacin
SI (SDP) ‘ NO (SDP)
PERFIL SOCIODEMOGRAFICO
Sexo Masculino 45 (31%) 99 (69%) Chi? = 0,00;
Femenino 12 (32%) 26 (68%) p=10,96
<40afios 20 (36%) 35 (64%) ChiZ = 0.93:
Grupo de edad -0 3’3 ’
>40 afios 37 (29%) 90 (71%) p=b
Con pareja estable N o
Estado civil (casados/union libre) 36 (28%) 93 (72%) Chi® =2,40;
Sin pareja estable o o p=0,12
(solteros/viudos/divorciados) 21 (40%) 32 (60%)
<15 afios 19 (36%) 34 (64%) Chi? = 2.82:
Tiempo con pareja estable -0 0’9 ’
>]5afos 17 (22%) 59 (78%) p=Y,
Si 16 (21%) 59 (79%) Chi? = 3.85:
Trabaja la pareja —omgl
No 20 (37%) 34 (63%) p=0,04
Hijos Si 40 (30%) 92 (70%) Chi? = 0,23;
No 17 (34%) 33 (66%) p=0,63
PERFIL LABORAL
. Especialidad Clinica 34 (40%) 51 (60%) Chi? = 5.59:
Area laboral _on
Especialidad Quirtrgica 23 (24%) 74 (76%) p =001
<10 afios 17 (37%) 29 (63%) 2 .
Antigiiedad profesional Chi _ 003’21’
>10 afios 40 (29%) 96 (71%) p=b
<10 afios 35 (32%) 75 (68%) ChiZ = 0.03:
Antigiiedad en el puesto de trabajo -0 8’ 5 ’
>10 afios 22 (31%) 50 (69%) p=b
Matutino 32 (32%) 69 (68%)
Vespertino 13 (25%) 39 (75%) Chi® = 2.95:
Turno laboral -0 3’9 ’
Nocturno 8 (47%) 9 (53%) p=b
Jornada Acumulada 4 (33%) 8 (67%)
Definitiva 56 (32%) 119 (68%) ChiZ = 0.98:
Tipo de contratacion -0 3’2 ’
Temporal 1 (14%) 6 (86%) p=Y,
Si 22 (28%) 57 (72%) Chi? = 0.78:
Otro trabajo P
No 35 (34%) 68 (66%) p=037
<4 horas 4 (31%) 9 (69%) 2 .
Horas que dedica a otro trabajo Cht 007’87’
> 4 horas 18 (27%) 48 (73%) p=0

! Asociacion significativa. Nivel de significacion estadistica p < 0,05 Fuente: Encuesta directa, 2019

Factores de riesgo y prevalencia del sindrome de desgaste profesional (burnout) en médicos
especialistas, Guadalajara, México. 2019.
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Cuadro 6. Valores medios en las subescalas de agotamiento emocional (AE), despersonalizacion (DP) y
la falta de realizacion personal en el trabajo (RP) del sindrome de desgaste profesional (burnout) (SDP)

en médicos especialistas, segun diversos autores.

Falta de
Agotamiento Despersonalizacion realizacion
emocional (AE) (DP) personal en el

trabajo (RP)
Valores normales (Maslach y Jackson, 1986) 22,1 7,2 36,5
Selmanovic, et al. (2011) 10,1 5,1 38,1
Castafieda, Garcia de Alba y Campos (2019)1 154 4,7 39,4
Visser, et al. (2003) 15,5 7,4 27,3
Escriba, et al. (2008) 17,8 10,6 34,0
Goehring, et al. (2005) 17,9 6,5 39,6
Arteaga, et al. (2014) 18,6 8,3 30,4
Esquivel, et al. (2007) 20,1 7,5 31,2
Tait, et al. (2012) 21,0 5,0 42,0
Martin, et al. (2009) 21,3 9,1 38,6
Bruce, ef al. (2005) 21,8 7,1 36,0
Glesberg, et al. (2007) 233 8,0 37,8
Sarmiento (2019) 24,5 24,5 20,0
Grau, et al. (2009) 24,7 7.8 37,7
Siu, et al. (2012) 27,2 10,9 31,6

! Resultados del presente estudio, 2019

Discusion

El estudio del SDP ha ido creciendo en
complejidad a medida que se ha profundizado en la
identificacion y evaluacion de sus posibles causas,
determinantes y procesos adyacentes. El estudio de
éste en una muestra representativa en médicos
especialistas de un Hospital Regional de
Guadalajara, México, corrobora complejidad,
variabilidad y especificidad del SDP, espacio-
temporal, pues aporta elementos de juicio no tan
solo para constatar la creciente importancia de la
magnitud del sindrome en el area de la salud y la
afectacion del personal sanitario, sino también
describir y analizar factores de riesgo y de
proteccion asociados. Las principales restricciones
del trabajo, estan relacionadas con su disefio
transversal y con algunas propiedades del

Fuente: A partir de las fuentes originales

instrumento de recoleccion de datos utilizado, el
cuestionario estructurado, que disminuye las
respuestas obtenidas de los sujetos de estudio a las
opciones empleadas que limitan la explicacion o
profundizacion del tema investigado. Otras
posibilidades fueron: el sesgo de memoria y la
reserva individual por temor a que la informacion
otorgada se usara de forma negativa. El primer
aspecto se solvento al utilizar cuestionarios
consensados y validados, el segundo se tratdo de
evitar mediante el uso de preguntas concretas y
objetivas y el tercero al asegurar el anonimato de
los informantes.

Lo anterior se logré al obtener el 87,0 % de
respuesta, que aunado al tamafo de la muestra,
para que ofrezca representatividad en relacion a los
médicos especialistas que laboran en el Hospital
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Regional de Guadalajara, México y que reflejo una
frecuencia alta en relacion a otros estudios
reportados en la literatura (Tait, et al 2012; Bruce
et al 2005; Goehring, et al 2005; Visser, et al 2003;
Pejuskovie, et al 2011; Gutiérrez, et al 2006;
Borbolla, et al 2007; Esquivel, et al 2007,
Zumarraga, et al 2008; Ordenes, 2004) y por
debajo de otros autores (Siu, et al 2012; Glesberg,
et al 2007; Sarmiento, 2019; Martin, et al 2009;
Escriba, et al 2008).

En lo referente al perfil sociodemogréfico:
El sexo femenino fue el que destaco en el estudio
que concuerda con la literatura médica revisada
(Céceres, 2006; Gutiérrez, et al 2006; Giron, et al
2013; Miraval 2017). No coincidiendo con otros
autores en el que predomina el masculino (Tait, et
al 2012; Bruce et al 2005; Goehring, et al 2005;
Visser, et al 2003; Pejuskovie, et al 2011;
Borbolla, et al 2007; Zumarraga, et al 2008;
Ordenes, 2004; Glesberg, et al 2007; Aranda, et al
2011; Sinchire, 2017; Joffre, 2009; Association of
Professors of Medicie, 2001; Grau, et al 2009;
Hernandez, 2003; Linzer, ef al 2002; Gomero, et al
2005; Sabag, 2006; Arteaga, et al 2014; Salazar,
2017).

Y Hernandez, en el 2003 encontrd la misma
proporcion en ambos. Ordenes en el 2004 y Linzer,
et al., en el 2002 no encontraron diferencias
significativas en relacion al sexo.

La edad fue analizada, en donde el mayor
nimero de casos se presentd en el grupo menor de
40 afios, que se ajusta a las investigaciones
revisadas (Cotrina, et al 2019; Castillo, et al 2019;
Glesberg, et al 2007; Sarmiento, 2019; Martin, et
al 2009; Escriba, et al 2008; Meza, 2018; Lugo,
2019; Girdon, et al 2013; Aranda, et al 2011;
Sinchire, 2017; Ferrel, et al 2010; Association of
Professors of Medicie, 2001; Grau, et al 2009;
Salazar, et al 2017) y se asoci6 significativamente.
No coincidiendo con otros autores (Bruce et al
2005; Goehring, et al 2005; Visser, et al 2003;
Pejuskovie, et al 2011; Gutiérrez, et al 20006;
Borbolla, et al 2007; Esquivel, et al 2007,
Zumarraga, et al 2008; Ordenes, 2004; Joffre,

2009; Hernandez, 2003; Linzer, et al 2002;
Gomero, et al 2005; Sabag, 2006; Arteaga, et al
2014) en que predominaron los médicos de mas de
40 afios de edad. Ordenes en el 2004 no encontrd
diferencias significativas en relacion a la edad.

El no tener pareja estable se mostrdé con
mayor frecuencia en el estudio, que coincide con
Esquivel, et al., en el 2007 y Lugo en el 2019, en la
mayoria de los autores prevalecio el tenerla
(Castillo, et al 2019; Céceres, 2006; Tait, et al
2012; Bruce et al 2005; Goehring, et al 2005;
Pejuskovie, et al 2011; Gutiérrez, et al 2006;
Borbolla, et al 2007, Esquivel, et al 2007;
Zumarraga, et al 2008; Ordenes, 2004; Siu, et al
2012; Glesberg, et al 2007; Sarmiento, 2019;
Martin, et al 2009; Aranda, et al 2011; Joffre,
2009; Linzer, et al 2002). Ordenes en el 2004 no
encontrd diferencias significativas en comparacion
al tenerla o no.

En la investigacion resaltd el tener menos
de 15 afios con pareja estable y que esta trabajara,
en ambas se asocid significativamente. No fueron
reportadas estas variables en los estudios revisados.
El no tener hijos sobresali6 en el estudio,
coincidiendo con Siu, et al, en el 2012, no
obstante para otros investigadores (Tait, et al 2012;
Bruce et al 2005; Zumarraga, et al 2008; Martin, et
al 2009; Sabag, 2006) se destaco el tenerlos. Para
Grau, et al., en el 2009 el tener hijos tuvo un efecto
protector.

En lo concerniente al perfil laboral: La
especialidad quirurgica sobresali6 en el area
laboral y se asoci6 significativamente concordando
con los estudios de Cotrina, et al., y Lugo en el
2019 y Miraval en el 2017, no coincidiendo con
otros estudios (Borbolla, et al 2007; Esquivel, et al
2007; Zumarraga, et al 2008; Linzer, et al 2002),
en el que resalto la clinica.

El tener una antigiiedad profesional menor a
10 afios se destaco en nuestra investigacion, siendo
esta significativa y coincide con los estudios
realizados por otros autores (Cotrina, et al., 2019;
Girén, et al., 2013, Association of Professors of

Factores de riesgo y prevalencia del sindrome de desgaste profesional (burnout) en médicos

especialistas, Guadalajara, México. 2019.
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Medicie, 2001; Grau, et al 2009); no coincidiendo
con otras investigaciones (Tait, et al 2012;
Borbolla, et al 2007; Esquivel, et al 2007,
Zumarraga, et al 2008; Ordenes, 2004; Glesberg, et
al 2007; Miraval, 2017; Hernandez, 2003; Linzer,
et al 2002; Sabag, 2006; Arteaga, et al 2014,
Salazar 2017) que predominé la antigiiedad mayor
de 10 afios.

Ordenes en el 2004 no encontr6 diferencias
significativas en esta; la antigiiedad en el puesto
actual de trabajo fue menor a 10 afios y concuerda
con Martin, et al., en el 2009, la antigiiedad mayor
de 10 afios no fue reportada en los estudios
revisados.

En lo referente al turno laboral resalto la
jornada acumulada, que no fueron reportados en
los estudios examinados. El tipo de contratacion
definitiva fue el que predominé en el estudio, que
concuerda con lo encontrado por Cotrina, et al., en
el 2019.

Para Sarmiento en el 2019 prevalecio la
contratacion temporal. El no tener otro trabajo
resaltd en la investigacion que coincide con otros
autores (Bruce et al 2005; Ordenes, 2004; Martin,
et al 2009, Linzer, et al 2002), para Sabag en el
2006 que se destaco el tenerlo y fue significativo.
El laborar mas de 4 horas prevalecid en esta
investigacion y no fue manifestada por otros
autores.

Para contextualizar el estudio, se hizo una
amplia revision sobre la prevalencia del SDP en
médicos especialistas (cuadro 1), que se ubica por
encima de la mayoria de las investigaciones
revisadas (Cotrina, et al 20191; Bruce et al 2005;
Goehring, et al 2005; Visser, et al 2003;
Pejuskovie, et al 2011; Borbolla, et al 2007,
Esquivel, et al 2007; Zumarraga, et al 2008;
Ordenes, 2004; Siu, et al 2012; Escriba, et al 2008;
Aranda, et al 2011; Sinchire 2017; Ferrel, et al
2010; Joftre, 2009; Grau, et al 2009; Gomero, et al
2005; Sabag, 2006; Arteaga, et al 2014; Salazar, et
al 2017) evidenciando la amplia variabilidad en la
frecuencia del sindrome, situacién que a su vez

pone de manifiesto el cardcter complejo de sus
componentes. Y por debajo de los autores Castillo,
etal., enel 2019, Caceres en el 2006, Visser, ef al.,
en el 2003, Ferrel, et al., en el 2010 y Aranda, et
al.,enel 2011.

Se nota un rasgo de riesgo consistente para
¢l: SDP, AE y DP juntos son: tener menos de 40
anos de edad, menos de 15 afios con pareja estable
y antigiiedad profesional menor de 10 afios.

Los valores medios de la subescalas AE y
DP se encuentran dentro de los parametros
normales, la RP se encuentran las puntuaciones
dentro del nivel alto de la normalidad (cuadro 6).

El establecimiento de wuna correlacion
negativa con la presencia del SDP entre las
subescalas AE y DP y positiva con la de RP, esta
en concordancia con lo encontrado por Salanova, et
al., 2000. Este resultado también ha sido
confirmado mediante modelos de ecuaciones
estructurales. Se confirma que el AE es la
subescala mas fiable del sindrome. Schaufeli y
Enzmann en 1998 mencionan que las dos
dimensiones centrales del sindrome son el AE y la
DP y son el corazon de éste.

El estudio realizado, muestra como la salud
y la enfermedad no pueden estar separadas, lo cual
plantea paradojas (Kerdel, 2004) expresadas en una
espacio-temporalidad, = donde los  factores
protectores y de riesgo son caracteristicos e
inherentes a este tiempo y espacio, como el que se
perfila en este hospital regional de Guadalajara,
Meéxico, donde se requieren politicas de salud, que
estructuren estructuras de acogida (Duch, 2009),
para que los trabajadores de la salud puedan
desplegarse de manera humana y humanizadora,
donde la tecnologia (no la técnica), pase a ser un
telon de fondo en las instituciones de salud.

Conclusiones

El SDP es frecuente (49,5%) en médicos
especialistas, sus principales factores de riesgo son:
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ser mujer, menor de 40 afios de edad, sin pareja
estable, pero con menos de 15 afios de convivencia
con ella, trabajar la pareja, sin hijos, especialidad
quirargica, menos de 10 afios de antigiiedad
profesional y en el puesto actual de trabajo, laborar
jornada acumulada, contratacion definitiva, no
tener otro trabajo y laborar més de 4 horas.

La afectacion del agotamiento emocional y
la despersonalizacion se comporta como el
sindrome. Los niveles medios de las subescalas se

encuentran en general cerca de la normalidad. Se
encontrd6 una correlacion negativa entre las
subescalas agotamiento emocional y
despersonalizacion y positiva entre la falta de
realizacion personal en el trabajo con la presencia
del sindrome.

Por lo anterior se considera la necesidad de
establecer medidas preventivas o de intervencion
en los niveles individual, social u organizacional
para reducir la prevalencia encontrada.
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