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Resumen  

 La residencia de Cirugía General y del Aparato Digestivo (CGAD) es una etapa de 

aprendizaje constante que supone un nivel elevado de estrés laboral. El síndrome de burnout 

y el mobbing son un problema de salud muy prevalente que puede afectar a este personal 

sanitario en formación.  

 El objetivo de este trabajo fue investigar la prevalencia del síndrome de burnout entre 

los residentes de CGAD de un hospital de tercer nivel de Murcia, así evaluar posibles factores 

asociados a su desarrollo. 

 Se realizó una encuesta voluntaria y anónima vía telemática y incluyendo preguntas 

del Maslach Burnout Inventory y del cuestionario de Leymann para la evaluación de la 

presencia del síndrome, así como una serie de preguntas sobre datos sociodemográficos y 

laborales.  

 Del total de individuos evaluados, un 17,4% han obtenido un diagnóstico de síndrome 

de burnout, estando un 82,6% en riesgo de padecerlo, datos comparables con los resultados 

de encuestas similares realizadas a nivel nacional y norteamericano. Ni el nivel de 

responsabilidad del residente en su servicio ni el lugar en el que se realiza la residencia se 

relacionaron con el desarrollo del síndrome de burnout en los individuos encuestados.  

 

Palabras clave 

Estrés laboral, síndrome de burnout, mobbing, Cirugía General y del Aparato Digestivo, 

residencia.  
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1. JUSTIFICACIÓN 

 Las crecientes exigencias que genera el trabajo sobre el trabajador, el desajuste entre 

las demandas y las posibilidades de rendimiento de cada individuo, entre otros factores; son 

las responsables del auge de nuevos riesgos psicosociales, entre ellos el síndrome de Burnout 

(SB) o síndrome de “quemarse en el trabajo” (SQT) por su traducción literal del inglés, 

caracterizado por la aparición de agotamiento emocional, despersonalización y falta de 

realización en el trabajo. Su prevalencia ha aumentado en la última década, llegando a 

convertirse en un importante problema sociolaboral y de salud pública que conlleva, por tanto, 

un gran coste para las empresas e instituciones. 

Se ha descrito una mayor incidencia en aquellos profesionales jóvenes, que se 

implican en su trabajo en exceso y en aquellas “profesiones de ayuda”, en las cuales es común 

el enfrentamiento con emociones intensas de dolor o enfermedad y/o sufrimiento psíquico. Es 

por esto por lo que se da con mucha frecuencia en la profesión sociosanitaria, especialmente 

en los primeros años de experiencia laboral, esto es, en los años de residencia. Este hecho, 

puede perjudicar al residente en su objetivo final, que es su formación como profesional 

especialista.  

En el caso concreto de la residencia de Cirugía General y del Aparato Digestivo 

(CGAD), el estrés laboral puede relacionarse con numerosos aspectos que se asocian a su 

formación. Entre estos, encontramos la elevada carga de trabajo, elevado nivel de 

responsabilidad y competitividad, todo ello asociado a situaciones en las que es frecuente 

encontrarse ante situaciones para las cuales no han sido preparados durante la formación 

teórica.  

Debido a la importancia que tiene la salud psicológica de los residentes en formación, 

existen numerosas publicaciones que analizan dicha situación en los residentes de CGAD. 

Entre ellos, se han reportado elevadas tasas de síndrome de burnout. Según una revisión 

reciente publicada en New England Journal of Medicine1, el 38,5% de residentes de CGAD 

presentó síntomas relacionados con el burnout al menos una vez por semana. En esta misma 

revisión, relacionan los síntomas de burnout con el acoso laboral (mobbing) o con el 

sentimiento de amenaza por parte de sus superiores. En concreto el mobbing se relacionaba 

con el burnout con una odds ratio de 2,94 (IC95% 2,58-3,36). En otro estudio similar basado 

en una encuesta nacional realizada por la Asociación Española de Cirujanos2, se obtuvieron 

unas tasas del 47,6% de síntomas relacionados con el burnout y un 4,6% de los encuestados 

había presentado ideas suicidas. 
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Este trabajo pretende comparar los resultados de publicados a nivel nacional e 

internacional con los obtenidos entre los residentes de CGAD de un hospital de tercer nivel 

mediante la realización de encuestas anónimas para valorar el nivel de estrés asociado al 

trabajo y la existencia de mobbing entre los residentes de dicho hospital, relacionando todo 

ello con otros factores sociodemográficos.  

 El objetivo de este trabajo es valorar la situación actual de los residentes de este 

servicio, los factores relacionados con el desarrollo de SB y, si procede; elaborar un programa 

de mejora para disminuir en lo posible la aparición de dichos síntomas, mediante el uso de 

modelos de intervención integrados en el servicio. 
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2. INTRODUCCIÓN 

2.1. Síndrome de burnout y Mobbing. Definición y epidemiología. 

El concepto de estrés se refiere a aquella tensión provocada por situaciones 

agobiantes que originan reacciones psicosomáticas o trastornos psicológicos a veces graves. 

De acuerdo con la definición de la OMS, estrés se refiere a “el conjunto de reacciones 

fisiológicas, que preparan al organismo para la acción”. En cualquier caso, se trata de uno de 

los desórdenes más comunes en la sociedad actual, siendo catalogado como “la epidemia del 

siglo XXI”, según la Organización Internacional del Trabajo.  

El término estrés puede ser entendido como el desequilibrio percibido entre las 

demandas del medio y la capacidad de respuesta del individuo bajo condiciones donde el 

fracaso en hacer frente a las demandas tiene consecuencias negativas percibidas 

importantes. La sensación de estrés de una persona arranca por la existencia de una serie de 

desencadenantes o estresores. En el contexto laboral los estresores también son 

denominados riesgos psicosociales3-5. 

El estrés laboral hace referencia a “un conjunto de reacciones emocionales, cognitivas, 

fisiológicas y del comportamiento a ciertos aspectos adversos o nocivos del contenido, la 

organización o el entorno de trabajo. Es un estado que se caracteriza por altos niveles de 

excitación y de angustia, con la frecuente sensación de no poder hacer frente a la situación”6.  

Como en las demás variantes de estrés, el estrés laboral se caracteriza por tratarse 

de un proceso que se inicia con la percepción de una amenaza o riesgo a la que le sigue una 

respuesta de ansiedad. En el contexto laboral, esa percepción de amenaza o riesgo es lo que 

se ajusta al concepto de riesgo psicosocial. El estrés es, por tanto, un concepto más amplio 

que el de riesgo, pues incluye también las estrategias de afrontamiento que utiliza el individuo 

para manejar la situación de riesgo, las respuestas fisiológicas, psicológicas y conductuales 

que ocasiona en el organismo la situación de riesgo, y las consecuencias que estas 

respuestas tienen para el individuo y para la organización (Figura 1). 
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Figura 1. Tomada del libro Agún González JJ; Alfonso Mellado CL; Barba Morán MC; et al. Prevención de Riesgos Laborales. 

Instrumentos de aplicación. 3ª Edición. Valencia: Tirant Lo Blanch; 2012. Consecuencias del estrés laboral y de los riesgos 

psicosociales a nivel individual y organizacional.  

 Como consecuencia del estrés laboral mantenido en el tiempo aparece el “burnout”. 

Este término prestado de la industria aeronáutica hace referencia al agotamiento de 

combustible de un cohete, consecuencia de su sobrecalentamiento. Se denomina síndrome 

de burnout ha a la respuesta al estrés laboral crónico que suele desarrollarse con mayor 

frecuencia en personas en las que el objeto de su profesión es la atención de otras personas7. 

El síndrome de burnout (SB), también conocido como síndrome de quemarse por el 

trabajo (SQT), se describe a mediados de la década de los setenta como un fenómeno 

vinculado al incremento de los riesgos psicosociales. El concepto fue introducido en 1974 por 

Freudenberger, un psiquiatra que analizó a trabajadores voluntarios que ayudaban a 

toxicómanos de la ciudad de Nueva York. Estos, tras un tiempo en su puesto de trabajo, 

sufrían una pérdida progresiva de energía, que terminaba en el agotamiento y la 

desmotivación por su trabajo. Describió que, con el tiempo, estas personas se volvían 

insensibles, menos comprensivas y más agresivas en su relación con los pacientes e incluso 

les daban un trato más cínico y distante. Con todo ello, creó el concepto de síndrome de 

burnout como aquella sensación de agotamiento, decepción y pérdida de interés por la 

actividad laboral, que surge especialmente en aquellos que se dedican a profesiones de 

servicios como consecuencia del contacto diario con su trabajo8.  
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En 1976, Maslach9 lo definió como una situación de sobrecarga emocional entre 

profesionales que después de años de dedicación terminan «quemándose» y lo estructuró en 

tres dimensiones: 

1. Agotamiento emocional: entendido como el desgaste de recursos emocionales. 

Se trata de una respuesta de los trabajadores al sentir que han llegado a su tope a la 

hora de entregarse a nivel afectivo. Esto es debido al continuo contacto con personas 

que necesitan de su atención en unas condiciones no aptas para que esta atención 

sea realizada por el trabajador. Aparecen entonces sentimientos de estar agotado y 

sobrepasado. El trabajador levanta ya cansado ante la nueva jornada laboral que se 

le plantea.  

2. Despersonalización o deshumanización: se refiere al cambio negativo de la 

actitud del trabajador que lo lleva a adoptar una posición defensiva, como de 

distanciamiento frente a los problemas. Además, se desarrollan sentimientos y 

actitudes negativos, insensibles y cínicos hacia los pacientes.  

3. Falta de realización profesional: debido a la cual empiezan a aparecer respuestas 

negativas hacia el trabajo y hacia ellos mismos, todo ello acompañado de baja 

autoestima y fuerte insatisfacción. Se crea una tendencia a autoevaluarse 

negativamente y que afecta al trabajador, a la forma en que realiza el trabajo y a la 

relación con los pacientes que atiende. Los trabajadores, cuando aparecen estos 

síntomas, carecen de sentimientos de éxito o competencia en el trabajo y presentan 

sentimientos de baja autoestima e indefensión.  

En el SB pueden aparecer, además, alteraciones de conducta y síntomas físicos como 

malestar general, cansancio, y conductas adictivas, que deterioran la calidad de vida del 

individuo. Estos se producen por una inadecuada adaptación al trabajo, que ocasiona un 

menor rendimiento laboral y sensación de escasa realización personal, de insuficiencia e 

ineficacia laboral y desmotivación, entre otros.  En ocasiones, estos síntomas se pueden 

acompañar de otros síntomas psiquiátricos como sentimientos de culpa10.  

A pesar de que no hay una única definición del SB, unánimemente aceptada, parece 

existir consenso en que se trata de una respuesta al estrés laboral crónico, que ocasiona una 

experiencia subjetiva en el trabajador que produce sentimientos y actitudes con implicaciones 

nocivas para la persona y la organización y generalmente se produce en el marco laboral de 
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las profesiones que centran su actividad en la prestación de servicios y atención al público: 

médicos, enfermeras, profesores, psicólogos, trabajadores sociales, vendedores, policías, 

cuidadores, etc. 

A diferencia de otras afecciones de carácter somático, el SB no presenta unos criterios 

diagnósticos de aplicación sencilla. Es por ello por lo que, para alcanzar su diagnóstico se 

requiere comprender los síntomas y signos en su realidad contextual para poder realizar una 

intervención eficaz. El desarrollo del SB se compone de una serie de fases que se inician con 

un deterioro cognitivo (caracterizado por la pérdida de la ilusión por el trabajo, bajo nivel de 

realización personal en el trabajo) y emocional (desgaste o agotamiento emocional) del 

individuo, y posteriormente aparece el cambio de actitud hacia los clientes de la organización 

(siendo características la indolencia y la despersonalización), que funcionan objeto de 

descarga o “punching ball” frente a la experiencia personal de deterioro emocional y cognitivo. 

Estas actitudes negativas hacia los usuarios no aparecen en las etapas iniciales del 

afrontamiento debido probablemente a motivos éticos de carácter social o relacionados con 

el contenido del rol profesional. 

Pese a que no existe una definición unánime, actualmente la definición más extendida 

es la propuesta por Maslach y Jackson11 en 1986, en la que se define SB como un síndrome 

constituido por 3 dimensiones: agotamiento emocional, deshumanización y baja satisfacción 

personal en el trabajo.  

- La dimensión del agotamiento emocional se fundamenta en una sensación subjetiva 

de decaimiento o cansancio físico y emocional.  

- La despersonalización se revela a través de actitudes de distanciamiento emocional 

con relación a las personas a las cuales el profesional debe prestar servicios y a los 

colegas de trabajo. Esa dimensión es considerada como un mecanismo de defensa 

ante el síndrome. 

- La satisfacción personal en el trabajo y en la vida del trabajador disminuye y, 

consecuentemente, el individuo comienza a perder la eficiencia y el entusiasmo en el 

trabajo. Existe también un sentimiento de decaimiento del estado del ánimo, por el cual 

el trabajo pierde sentido y pasa a ser una carga11. 

Según este modelo propuesto por Maslach, el cansancio emocional no alcanza por sí 

mismo para definir la presencia de SB, siendo preciso para su diagnóstico la concurrencia de 

las otras dos dimensiones13. 
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Conviene diferenciar el estrés laboral del síndrome de burnout, la principal diferencia 

que se da entre ellos es que el primero de ellos es una reacción del individuo a los riesgos 

psicosociales que se dan en el ámbito laboral y la segunda una respuesta anómala a dicho 

estrés cuando está presente de forma mantenida14.   

Estrés Laboral Síndrome de Burnout 

Sobreimplicación en los problemas Falta de implicación 

Hiperactividad emocional Embotamiento emocional 

Daño fisiológico como sustrato primario Daño emocional como sustrato primario 

Agotamiento o falta de energía física 
Agotamiento, afectación de la motivación y de 

la energía psíquica 

La depresión puede entenderse como reacción a 

preservar las energías físicas 

La depresión en Burnout es como la pérdida de 

ideales de referencia y tristeza 

Puede tener efectos positivos Siempre son efectos negativos 

Sólo se genera con carga de trabajo cuantitativa 
Deben darse más factores, aparte de la carga 

cuantitativa de trabajo 

No precisa una motivación previa del trabajador 

ni altas expectativas  

Exige motivación previa, ilusión y altas 

expectativas 

El trabajador se repone tras un descanso No se repone tras descanso ni vacaciones 

Tabla 1. Diagnóstico diferencial entre estrés laboral y síndrome de burnout. 

Por otro lado, el término mobbing (acoso en manada), acoso psicológico o psicoterror 

laboral se define como aquella “situación en la que una persona o un grupo de personas 

ejercen una violencia psicológica extrema, de forma sistemática (al menos, una vez por 

semana), durante un tiempo prolongado (más de 6 meses), sobre otra persona en el lugar de 

trabajo”. Éste se da en los casos en los que un trabajador percibe que es el objetivo de 

acciones negativas de otro u otros trabajadores de forma sistemática, generándose una 

situación en la cual es difícil defenderse. El objetivo final del acosador será quebrar el estado 

psicológico de otro compañero al que perciben como vulnerable y someterlo a su patrón de 

conducta o provocar su abandono del puesto de trabajo. Aunque el ataque psicológico puede 

provenir de un supervisor (bossing) o de trabajadores a su cargo (mobbing vertical 

ascendente), lo más frecuente es que produzca entre compañeros del mismo rango (mobbing 

horizontal)3.  

Por tanto, el mobbing se considera un riesgo psicosocial que condiciona una forma de 

estrés en el trabajo, que se origina en las relaciones interpersonales de los miembros de una 

organización. Las acciones de mobbing se pueden categorizar en cinco grupos: acciones 
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dirigidas a manipular la comunicación o la información con la persona afectada, acciones 

dirigidas a bloquear los contactos sociales de la víctima, acciones contra la reputación o la 

dignidad personal del afectado, acciones contra el ejercicio de su trabajo, y acciones que 

comprometen su salud física y psíquica. El mobbing va a tener consecuencias negativas sobre 

el individuo (ansiedad, sentimientos de fracaso, manifestaciones psicosomáticas, aislamiento, 

etc.), y sobre la organización debido a la disminución de la cantidad y calidad del trabajo 

desarrollado por la persona afectada. 

Según Heinz Leymann15, profesor alemán y pionero en el estudio del mobbing en los 

80, el mobbing o terror psicológico, es una “situación en la que un trabajador ejerce una 

violencia psicológica extrema, de forma recurrente y sistemática y durante un periodo 

prolongado sobre otro u otros con la finalidad única de destruir las redes de comunicación de 

la víctima o víctimas y su reputación, así como perturbar el ejercicio de sus labores y lograr 

que esa persona o personas acaben abandonando el lugar de trabajo”. 

Más tarde, en 2001, Piñuel y Zabala16 definen el mobbing como el “continuo maltrato 

modal y verbal que recibe un trabajador por parte de uno u otros, que se comportan 

cruelmente con él con vistas a lograr su destrucción psicológica o aniquilación y su salida de 

la organización a través de diferentes procedimientos”. 

Tanto el burnout como el mobbing no están incluidos en el cuadro de enfermedades 

profesionales, pero deben notificarse mediante un fundamentado informe clínico-laboral. Su 

existencia sí que se calificará como accidente de trabajo en base al artículo 115-2e de la Ley 

General de la Seguridad Social (LGSS): La enfermedad contraída en el trabajo, pero no 

tipificada como enfermedad profesional por el artículo 116 de la LGSS y el Real Decreto 

1299/2006, si se prueba que tuvo por causa exclusiva el ambiente laboral del individuo. 

En la 6ª edición de la Encuesta Nacional sobre las condiciones de trabajo17, se 

preguntó a trabajadores de toda índole con qué frecuencia estrés en el trabajo. Aunque la 

respuesta más contestada fue “a veces”, en el 36% de los individuos, se observó que hasta 

un 30% afirmó sufrir estrés “siempre” o “casi siempre”. Este último porcentaje se ha 

incrementado con respecto al de la misma encuesta realizada 2010, donde la prevalencia de 

trabajadores que padecían estrés “siempre” o “casi siempre” fue de un 23%. La proporción de 

trabajadores que “siempre” o “casi siempre” experimentan estrés es homogénea en ambos 

sexos y en los diferentes rangos de edad, no observándose diferencias significativas. Se 

observan diferencias al analizar la presencia de estrés en función del trabajo realizado, donde 
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la percepción de este nivel de estrés es mayor entre los profesionales que prestan asistencia 

directa a otros individuos, como las profesiones sociosanitarias (34%).  

 

2.2. Etiología y factores de riesgo 

El SB es un proceso multicausal y altamente complejo en su desarrollo. No se 

describen causas directas del mismo, sino que existen una serie de factores que favorecen 

su aparición. Entre ellos encontraremos factores personales, factores relacionados con el 

puesto de trabajo y factores sociodemográficos.   

 

2.2.1. Características personales 

- El deseo de destacar y obtener resultados brillantes  

- Un alto grado de autoexigencia y ambición.  

- Baja tolerancia al fracaso. 

- Perfeccionismo extremo.  

- Necesidad de controlar la situación de forma continua. 

- Sentimiento de ser indispensable en el trabajo.  

- Alexitimia: incapacidad para identificar las emociones propias y expresarlas.  

- Individuos competitivos con los que es difícil formar un grupo de trabajo. 

- Sobreimplicación en el trabajo  

- Escasez de intereses y relaciones personales fuera del lugar de trabajo.  

- Alto nivel de idealismo y sensibilidad.   

Además de lo anteriormente expuesto, el desarrollo de SB se acentúa si:  

- El individuo no comparte las ideas, las metas o los valores del grupo de trabajo o la 

empresa.  

- El individuo presenta dificultades para solicitar ayuda a los compañeros o trabajar en 

equipo.  

- El individuo experimenta sentimientos de miedo o culpa cuando no ha cumplido algo 

que debería haber hecho.  
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- El individuo no es capaz de compartir sus miedos o preocupaciones sobre su vida 

laboral con sus allegados.  

- El individuo no tiene una preparación adecuada para enfrentar las expectativas 

organizacionales con relación al trabajo.  

- El individuo no es capaz de encontrar otro empleo cuando tiene intención cambiarlo.  

- El individuo no descansa lo suficiente cuando está cansado.  

- El individuo presenta además de problemas laborales, otros problemas 

socioeconómicos.  

 

2.2.2. Características del puesto y el ambiente de trabajo:  

- La implicación de la empresa y el ambiente en el puesto de trabajo. La empresa es la 

responsable de la formación del empleado, así como de crear un organigrama adecuado 

para que no surjan conflictos, especificar horarios, turnos de vacaciones, crear un 

ambiente de trabajo en equipo favorable, etc. Por ello se dice que la empresa debe 

funcionar como sostén de los empleados y no únicamente generar presión. La principal 

fuente de estrés en el trabajo será un ambiente de trabajo tenso. Esto ocurre, sobre todo, 

cuando el modelo laboral es muy autoritario, por lo que no existe oportunidad de intervenir 

en las decisiones.  

- El horario y los turnos de trabajo. El trabajo nocturno y el trabajo por turnos puede 

facilitar la presencia del síndrome, debido a las influencias emocionales y biológicas por 

la alteración del ciclo sueño-vigilia, de los ritmos cardiacos, del ritmo de excreción de 

adrenalina y de los patrones de temperatura corporal.   

- La estabilidad y seguridad en el puesto de trabajo. La incertidumbre en el trabajo 

puede afectar en el desarrollo del síndrome sobre todo a los grupos de alto riesgo de 

desempleo (jóvenes, mujeres, personas de más de 45 años) o en situación de crisis 

sociolaboral generalizada.   

- La antigüedad en el puesto de trabajo. No existe consenso sobre la influencia de esta 

variable, pero se han encontrado dos picos de incidencia en dos períodos, que 

corresponden con los dos primeros años de carrera profesional y los mayores de 10 años 

de experiencia.   

- La escasez de progreso o el progreso excesivo. Tanto el progreso excesivo como el 

escaso, así como los cambios no deseados e imprevistos son fuente de SB. El grado en 

que un cambio resulta estresante depende del momento en que se presenta, de su 
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magnitud y del nivel de incongruencia con respecto a las expectativas creadas por el 

trabajador.  

- La incorporación de nuevas tecnologías en la empresa. La incorporación de nuevas 

tecnologías puede producir cambios fundamentales la forma de llevar a cabo el trabajo, 

entre ellos, cambios en la supervisión, en los sistemas de trabajo y en las estructuras y 

formas organizativas. Las demandas generadas por las nuevas tecnologías sobre los 

trabajadores pueden producir estrés en forma de: incremento de control y monitorización 

del desempeño, la necesidad de capacitación, aspectos relacionados con la seguridad, 

reducción de la interacción psicosocial directa miedo a ser desincorporado, posibilidades 

de aislamiento en el puesto de trabajo, así como los cambios de roles en el sistema 

organizacional.  

- La estructura y el clima del puesto de trabajo. Cuanto más centralizada y compleja sea 

la organización en la toma de decisiones, cuanto mayor es el nivel jerárquico del individuo 

y cuantos mayores sean los requerimientos de formalización de operaciones y 

procedimientos, mayor será la posibilidad de que se presente el SB.   

- Oportunidad para el control. El grado en que un ambiente laboral permite al individuo 

controlar su actividad laboral puede producir equilibrio psicológico o degenerar en SB.  

- Retroalimentación sobre el trabajo realizado. Es el grado en que la realización de las 

actividades requeridas por el puesto proporciona a la persona información clara y directa 

sobre la eficacia de su desempeño. Los trabajadores que reciben este tipo de información 

presentan un mayor nivel de satisfacción y de motivación intrínseca, y niveles más bajos 

de agotamiento emocional que aquellos que no reciben este tipo de información.   

- Las relaciones interpersonales favorables. Los ambientes de trabajo que promueven 

la buena relación entre los trabajadores serán más beneficiosos que aquellos que lo 

impiden o lo dificultan. De hecho, las oportunidades de relación con otros en el trabajo es 

una variable que se relaciona favorablemente con el nivel de satisfacción percibida por los 

trabajadores. Sin embargo, no siempre las relaciones interpersonales en el trabajo 

resultarán positivas, siendo en ocasiones la principal fuente de SB, sobre todo cuando son 

relaciones que se basan en la desconfianza, sin apoyo, poco cooperativas y destructivas 

lo que produce elevados niveles de tensión entre los miembros de la empresa o centro de 

trabajo.   

- El salario bajo. El nivel de retribución con relación al trabajo realizado ha sido invocado 

como otro factor que afectaría al desarrollo de SB en los trabajadores, sin embargo, no 

existe evidencia de que una retribución baja se asocie al desarrollo del SB.   
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- La estrategia empresarial. En las empresas con una estrategia de minimización de 

costes en las que se reduce personal ampliando las funciones y responsabilidades de los 

trabajadores; en las que no se hacen inversiones en equipo y material de trabajo para que 

el personal desarrolle adecuadamente sus funciones, en las que no gastan en 

capacitación y desarrollo de personal, en las que limitan los descansos, etc.  

 

 

2.2.3. Características sociodemográficas  

- La edad. Aunque parece no influir en la aparición del síndrome se considera que puede 

existir un periodo de sensibilización debido a que habría unos años en los que el 

profesional sería especialmente vulnerable a éste, siendo estos los primeros años de 

carrera profesional dado que sería el periodo en el que se produce la transición de las 

expectativas idealistas hacia la práctica cotidiana, apreciándose en este tiempo que tanto 

las recompensas personales, profesionales y económicas, no son ni las prometidas ni 

esperada, por lo tanto cuanto más joven es el trabajador mayor incidencia de burnout 

hallaremos.  

- El género. En la literatura consultada existe discrepancia sobre la prevalencia entre sexos, 

siendo en algunos trabajos mayor en mujeres. Sin embargo, parece que más que el 

género es el tipo de enlace afectivo que puede desarrollarse en el ambiente laboral y 

familiar lo que influye en el desarrollo del SB.  

- El estado civil. Aunque se ha asociado el SB más con las personas que no tienen pareja 

estable, no existe un acuerdo unánime. Parece que las personas solteras tienen mayor 

cansancio emocional, menor realización personal y mayor despersonalización, que 

aquellas otras que o bien están casadas o conviven con parejas estables. Además, la 

presencia de hijos en la familia puede ayudar a que estas personas sean más resistentes 

al síndrome, debido a la tendencia de los padres y madres de familia, a ser personas más 

estables, y la implicación con la familia y los hijos hace que tengan mayor capacidad para 

afrontar conflictos emocionales.   

- La concurrencia de cambios significativos de la vida como muerte de familiares, 

divorcio, nacimiento de hijos, etc. pueden favorecer al desarrollo del SB.  

Se han descrito una serie de factores estresantes que son los desencadenantes que se 

relacionan directamente con la aparición del síndrome que son:  
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1. La ausencia de percepción de capacidad para el desarrollo del trabajo.  

2. El exceso de trabajo realizado, la sensación de falta de energía y de recursos 

personales para responder a las demandas laborales. 

3. La falta de justicia organizacional o equidad en el trabajo. 

4. La ambigüedad del rol y la incertidumbre generada por la falta de información sobre 

aspectos importantes relacionados con su trabajo (evaluación, funciones, objetivos o 

metas, procedimientos, etc.) 

5. El conflicto de rol y la incompatibilidad entre las tareas y conductas que se desarrollan 

con las expectativas existentes sobre el mismo rol. 

6. Las relaciones problemáticas con otros compañeros o superiores y con los 

usuarios/clientes de la organización. 

7. Los impedimentos que se encuentra el trabajador para poder desarrollar su trabajo. 

8. La imposibilidad del trabajador de poder progresar en su carrera profesional. 

9. La escasa participación del trabajador en la toma de decisiones. 

10. Las relaciones conflictivas con el resto de sus compañeros de trabajo. 

 

2.3. Patogenia del síndrome de burnout  

En cuanto al modelo de desarrollo del síndrome de burnout, son muchos los autores que 

afirman que ocurre de forma escalonada en cinco fases bien definidas14,18, sin embargo, 

pueden no darse todas ellas, observándose en algunos individuos un desgaste moderado y 

temporal que se resuelve sin pasar por todas ellas. Las cinco fases mencionadas son: 

1. Entusiasmo: al incorporarse a un nuevo puesto de trabajo, el trabajador puede 

experimentar una fase de entusiasmo en relación con unas expectativas creadas respecto 

al nuevo trabajo. 

2. Estancamiento: se debe al incumplimiento de las expectativas profesionales iniciales. 

Aparece cuando ocurre un desequilibrio entre los recursos del trabajador y las demandas 

del trabajo, por lo que no se siente capaz de realizar su trabajo eficazmente. Además, 

comienzan a valorarse aspectos negativos del trabajo, planteándose si merece la pena el 

esfuerzo realizado. 

3. Frustración: en esta fase el trabajador empieza a pensar que el esfuerzo no merece la 

pena, se muestra irritado ante el mínimo estímulo. Por ello, aparecen conflictos laborales 
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asociados a sensación de frustración, desilusión y desmoralización. A todo esto, puede 

sumarse el inicio de problemas salud a nivel psicológico y físico.  

4. Apatía: en esta fase aparecen cambios en la conducta del trabajador y la actitud hacia el 

trabajo. El individuo comienza a tratar a los pacientes o usuarios de forman fría y distante, 

iniciándose un mecanismo de afrontamiento de la situación predominantemente 

defensivo-evitativo.  

5. Quemado: Es la fase final del SB. El trabajador experimenta un colapso emocional y 

cognitivo, aparecen consecuencias graves a nivel de la salud psicológica y física del 

trabajador. El trabajador experimenta una grave insatisfacción laboral que, en ocasiones, 

puede llevarlo a dejar el trabajo.   

 

2.4. Mobbing y burnout entre residentes de CGAD. 

La aparición de estrés laboral tiene una especial importancia en el entorno 

sociosanitario puesto que tiene consecuencias en la calidad de la atención al paciente y la 

capacidad de trabajo del médico, ya que los médicos que están “quemados” tienen más 

posibilidades de incurrir en errores médicos, reducir su esfuerzo laboral, abandonar su puesto 

de trabajo o incluso dejar de ejercer como médicos19,20. Además, se ha relacionado con un 

aumento de las tasas de alcoholismo, depresión y suicidio entre los trabajadores de la 

salud21,22. 

Los profesionales de salud se enfrentan constantemente a una tarea compleja en la 

que influyen diversas circunstancias, entre ellas podemos señalar los estresores específicos 

de la profesión que suponen una alta implicación emocional y los relacionados con la 

organización del trabajo23,24. Es por ello por lo que el agotamiento entre los médicos es común 

y se ha descrito con una prevalencia elevada (del 30% al 78%)25. 

En el caso de la residencia de CGAD se han reportado tasas de prevalencia elevadas. 

En una publicación reciente1 los síntomas relacionados con el SB aparecen en un 38,5% de 

los residentes al menos una vez a la semana, siendo algo mayor en mujeres residentes 

(42,4% frente a 35,9% en varones) aunque sin diferencias significativas. Además, un 30,2% 

de los residentes refiere ser víctima de abuso emocional o verbal (33% en mujeres y 28,3% 
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en varones), sobre todo por parte de otros cirujanos adjuntos (52,4%) u otros residentes 

(20,2%).  

En España2, en un estudio similar realizado en residentes de CGAD de todo el país se 

obtuvo una tasa de síntomas de desgaste del 47,6% durante el periodo de residencia, 

presentando un 4,6% de los encuestados ideas de suicidio. Un 98% de los residentes de 

CGAD en España sobrepasan su jornada laboral sin recibir ninguna retribución a cambio y el 

47% no libra sus guardias, lo cual supone un menoscabo en su formación como cirujanos. 

Además, en esta encuesta se objetivó que las conductas de abuso y maltrato de cualquier 

índole son más frecuentes en nuestro país que en Estados Unidos, exceptuando la 

discriminación por raza.  

Esto es debido a las características del periodo formativo de la residencia de CGAD en 

nuestro país. Se trata de un periodo de importantes cambios y que requiere la adaptación a 

un medio que es nuevo para el médico en formación, este es, el medio laboral hospitalario.  

Entre los estresores a los que están sometidos los residentes de CGAD encontramos, 

además de los descritos anteriormente:   

- Alto nivel de responsabilidad: el residente pasa de tener contacto con libros y apuntes a 

tener en sus manos la salud de las personas.  

- Relacionado con lo anterior, el residente presenta un elevado nivel de estimulación 

aversiva: se enfrenta constantemente al sufrimiento y a la muerte del paciente, así como 

dolor por la pérdida de un ser querido que padecen los familiares y allegados. 

- Entrega en exceso al trabajo: la profesión médica en general es una profesión muy 

vocacional y que requiere de un alto nivel de implicación. En el caso de la residencia de 

CGAD, la preocupación por el paciente se entiende como algo personal y se extiende a 

los fines de semana y otros periodos de descanso.   

- Debido a lo anterior, se produce la extensión de la jornada de trabajo por encima de las 

40 horas semanales, sin retribución a cambio.  

- Dificultad técnica de las intervenciones que hace que sean necesarias muchas “horas de 

vuelo” a aprender a operar. 

- Contacto continuo con enfermos que exigen de la implicación del residente para establecer 

una relación de ayuda. Un control inadecuado del vínculo, por exceso (sobreimplicación) 

o por defecto (conductas de evitación) genera problemas importantes tanto para los 

pacientes como para sus cuidadores. 
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- La frustración de no poder curar, objetivo para el que han sido entrenados. 

- Proporción muy alta de enfermos a los que deben de atender con respecto a sus 

capacidades. 

- Escasez de formación práctica y exceso de formación teórica.  

- Asociado a lo anterior, el residente de CGAD presenta una escasa formación en 

habilidades sociales y de autocontrol de las emociones.   

- Horario de trabajo no definido e irregular con quirófanos que se alargan hasta la tarde o la 

noche.  

- Guardias de presencia física que duran 24 horas y que no se libran al día siguiente por lo 

que el residente puede tener turno de trabajo de 30 a 36 horas 5 veces al mes.  

- Estas jornadas extenuantes provocan privación de sueño, que deteriora el rendimiento 

laboral, provoca trastornos del carácter e incrementa la probabilidad de errores médicos. 

- Conflicto de rol y ambigüedad de rol, con un nivel alto de expectativas antes de iniciar la 

residencia en cuanto al servicio que pensaban que iban a ofrecer y el que encuentran que 

realizan al llegar a su puesto de trabajo.  

- Jerarquía extrema que hace que el “residente mayor” tenga voz sobre el “residente 

pequeño”. Por otro lado, el “residente mayor” presenta una gran responsabilidad en el 

aprendizaje del “residente pequeño”.  

- Exceso de burocracia y trámites intrahospitalarios para lo que no ha sido preparado. 

- Competitividad con el resto de los compañeros: de forma innata el residente intenta no 

quedarse atrás con respecto al resto de sus compañeros en cuanto a habilidades técnicas 

adquiridas. 

- Debido a la competitividad de la residencia, puede observarse falta de cohesión con el 

resto de sus compañeros y con en el equipo multidisciplinar. 
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3. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 

La residencia de CGAD es un periodo especialmente estresante para dicho personal 

sanitario en formación, lo que puede asociarse con una elevada incidencia de síntomas de 

SB.  

El objetivo principal de este trabajo es analizar la incidencia de SB entre los residentes 

de CGAD y estudiar cómo éste puede modificarse a lo largo de la residencia, esto es, valorar 

su incidencia entre residentes mayores y entre residentes pequeños.  

Como objetivos secundarios se plantean:  

- Analizar los factores sociodemográficos que se relacionan con el SB. 

- Estudiar si el SB es más incidente en un hospital terciario, como el Hospital Clínico 

Universitario Virgen de la Arrixaca (HCUVA), que en otros hospitales de la región. En 

caso de que así sea, analizar los factores que ocasionan estas diferencias.  

- Valorar si la existencia de mobbing se relaciona con la incidencia de SB entre los 

residentes de cirugía.  

- Establecer las bases para desarrollar, en caso de ser necesario, herramientas para 

afrontar este problema sanitario y sus consecuencias.  
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4. MATERIAL Y MÉTODOS 

4.1 Recogida de datos 

El lugar de trabajo en el que se ha realizado dicho estudio es el Hospital Clínico 

Universitario Virgen de la Arrixaca (HCUVA) de Murcia. Se trata de un hospital terciario situado 

en el municipio de El Palmar (Murcia). Es del hospital de referencia en cuanto a patología 

esofágica, hepatobiliar, sarcomas y trasplante hepático en la Región de Murcia. Para la 

realización de dicho estudio se ha obtenido la autorización del Servicio de Docencia y 

Formación de dicho hospital (Anexo I). Además, se ha consultado a residentes de CGAD de 

otros hospitales de la región y de hospitales cercanos como el de Elche, a los que se hizo 

llegar la encuesta a través de medios virtuales (e-mail, Whatsapp…). 

Se ha realizado la encuesta de forma voluntaria a todos aquellos residentes de CGAD 

que querían participar en dicho estudio, enviando la encuesta a todos los hospitales de la 

región. Debido a la pandemia global producida por el Sars-Cov-2 se llevaron a cabo encuestas 

de forma telemática, haciendo uso de la plataforma “Google Formularios” o “Google Forms” 

(Figura 2), incluyendo en dichas encuestas todas las variables de interés para el estudio.   
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Figura 2. Formulario utilizado para la realización del Trabajo Fin de Máster (TFM) de Álvaro Navarro Barrios a través de la 

plataforma para la realización de encuestas “Google Forms”. 
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4.2. Método 

En primer lugar, se estudiaron algunas variables demográficas en dicho cuestionario tales 

como el género, la edad, el papel que juegan en su servicio (lo que se conoce como residente 

mayor, esto es de 3º, 4º o 5º año; o residente pequeño, esto es de 1º o 2º año), el centro 

hospitalario donde realizan la residencia, su situación personal, el número de hijos, el número 

de horas que trabajan a la semana, el número de guardias que realizan al mes,  si libran estas 

guardias o no, la percepción subjetiva de carga de trabajo, la percepción subjetiva de la 

disposición de tiempo libre para realizar hobbies y la percepción subjetiva del ambiente de 

trabajo.  

Para la evaluación del síndrome de burnout se aplicó el Maslach Burnout Inventory (MBI). 

Se trata de un cuestionario basado en 22 ítems o preguntas que se valora mediante el uso 

una escala de tipo Likert. Se trata de un instrumento de evaluación psicológica en el que se 

plantean una serie de enunciados acerca de los pensamientos y los sentimientos del sujeto 

respecto de la interacción con su trabajo. El individuo encuestado valora, mediante un rango 

de 6 respuestas que oscilan desde “nunca” hasta “diariamente”, con qué frecuencia se dan en 

su puesto de trabajo las situaciones descritas en los ítems. El cuestionario en el que nos 

basamos para realizar la encuesta se adjunta en el Anexo II. Los 22 ítems deben ser 

analizados mediante la factorización de estos en 3 factores que se denominan “agotamiento 

emocional”, “despersonalización” y “realización personal” en el trabajo:  

- Agotamiento emocional: esta subescala está compuesta por 9 ítems (1, 2, 3, 6, 8, 

13, 14, 16 y 20), que describen la disminución o pérdida de recursos emocionales, la 

aparición de sentimientos de saturación y cansancio emocional por el trabajo. 

- Despersonalización: esta subescala está formada por 5 ítems (5, 10, 11, 15 y 22) se 

refiere a la aparición de una respuesta fría e impersonal, falta de sentimientos e 

insensibilidad hacia los sujetos de la atención.  

- Realización personal: esta subescala está compuesta por 8 ítems (4, 7, 9, 12, 17, 18, 

19 y 21) que describen sentimientos de competencia y eficacia en el trabajo.  

Las puntuaciones altas en las subescalas de agotamiento emocional y despersonalización 

corresponden a síntomas de estar “quemado”; mientras que, las bajas puntuaciones en la subescala 

de realización personal corresponden a fuertes sentimientos de estar quemándose. Es por ello por 

lo que, puntuaciones altas en las 2 primeras subescalas y bajas en la tercera son diagnósticas de 

SB11, como queda reflejado en la Tabla 2. 
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 Bajo Medio Alto 

Cansancio emocional 0-18 19-26 27-54 

Despersonalización 0-5 6-9 10-30 

Realización personal 0-33 34-39 40-56 

Tabla 2. Puntos de corte de las subescalas del Maslach Burnout Inventory. 

 No obstante, no existe un acuerdo general en cuanto a cuáles son los puntos de corte 

diagnósticos de SB. En algunos trabajos se utilizan los percentiles como escala parar determinar la 

normalidad. Sin embargo, en la mayoría de los trabajos consultados se utiliza el punto de corte 

obtenido al dividir la puntuación total en tercios. Según este criterio, el tercio superior será 

diagnóstico de SB (≥88 puntos), el tercio medio indicará tendencia a presentar SB (entre 44 y 87 

puntos) y tercio inferior indica ausencia de riesgo de padecer SB (≤43 puntos).  

Por último, se realizó un segundo cuestionario conocido como Cuestionario de Leymann o 

Leymann Inventory of Psychological Terrorization Modificado (LIPT-60) incluido en el Anexo III. Se 

trata de la versión española del cuestionario de Leymann original (LIPT-45) que fue creada por el 

Instituto de Psicoterapia e Investigación de Madrid (1999). El LIPT-60 añade al LIPT-45 15 ítems 

nuevos y proporciona la posibilidad de respuesta del cuestionario añadiendo una escala de 

intensidad sobre las conductas recibidas, como en el caso del MBI. El cuestionario LIPT-60 de 

Leymann analiza 6 subescalas de acoso: 

1. Desprestigio laboral (DL): está compuesta por los ítems 5, 10, 17, 18, 28, 49, 50, 54, 

55, 56, 57, 58, 59 y 60. Sus respuestas hacen referencia a estrategias de acoso en el 

trabajo en las que se produce un desprestigio o descrédito en el trabajo, ya sea a 

través de distorsión en la comunicación, como rumores o calumnias, o con medidas 

restrictivas o de agravio comparativo con el resto de los trabajadores, ocultando o 

minimizando sus logros. 

2. Entorpecimiento del progreso (EP): está compuesta por los ítems 14, 27, 32, 33, 34, 

35 y 37. Los ítems que la constituyen se refieren a un bloqueo sistemático de la 

actividad laboral, degradando al trabajador con tareas inapropiadas en el contenido o 

en la forma, de acuerdo con sus competencias. 
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3. Incomunicación o bloqueo de la comunicación (BC): está compuesta por los ítems 

3, 11, 12, 13, 15, 16, 51, 52 y 53. Se refiere a un bloqueo de la comunicación 

extraorganizacional (con el exterior de la organización) e intraorganizacional (dentro 

de la organización).  

4. Intimidación encubierta (IE): está compuesta por los ítems 7, 9, 43, 44, 46, 47 y 48. 

La constituyen ítems referidos a daños encubiertos y amenazas, que habitualmente 

no dejan “huella” o se realizan de manera “limpia”, sin que sea posible identificar a los 

responsables.  

5. Intimidación manifiesta (IM): está compuesta por los ítems 1, 2, 4, 8, 19 y 29. Esta 

subescala se refiere a restricciones o amenazas que se le imponen de forma pública, 

no disimulada, directa o incluso en público, entre ellas amenazas verbales, gritos o 

ponerle en ridículo. 

6. Desprestigio personal (DP): está compuesta por los ítems 6, 20, 21, 24, 25, 30 y 31.   

Está compuesta por ítems que se refieren a un desprestigio o descrédito de su vida 

privada y personal, mediante la burla o la crítica de su forma de ser, vivir y pensar. 

7. Además, incluimos el número total de estrategias de acoso psicológico (NEAP) como 

indicador global. Este se obtiene sumando todas las respuestas distintas de cero.  

Estas subescalas permiten la valoración de las dimensiones de acoso que el trabajador ha 

percibido en el trabajo y nos informan sobre la forma de acoso psicológico padecido en el trabajo. 

Esto nos permite valorar cuales son las dimensiones que predominan en el tipo de acoso 

recibido, definiendo diferentes formas de acoso, lo cual facilita la comprensión del acoso 

experimentado por el individuo y el diseño e implementación de estrategias cognitivas y 

comportamentales, tanto en la intervención psicoterapéutica como en la organizacional.  

Al no existir claros puntos de corte para la literatura para el Leymann Inventory of 

Psychological Terrorization Modificado (LIPT-60) se decidió realizar una escala en función del 

percentil. Aquellos con sujetos con puntuaciones por debajo del percentil 25 (<p25) se 

consideraron como de bajo riesgo de acoso y aquellos por encima del percentil 75 (>p75) se 

consideraron de alto riesgo de acoso. 
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4.3. Tamaño de la muestra estudiada 

 La muestra poblacional obtenida la componen 23 residentes de CGAD (15 del HCUVA 

y 8 de otros hospitales de la región). Se excluyeron para el estudio aquellos facultativos 

especialistas adjuntos de CGAD de los hospitales consultados.  

 

4.4. Variables del estudio 

Las variables estudiadas fueron de tipo cualitativas:  

1. Género.  

2. Papel en el servicio al que forman parte. 

3. Lugar de nacimiento. 

4. Hospital de trabajo. 

5. Situación personal. 

6. Libranza de las guardias. 

7. Percepción subjetiva de sobrecarga de trabajo. 

8. Percepción subjetiva sobre el tiempo libre. 

9. Percepción subjetiva del ambiente de trabajo.  

Así como variables cuantitativas:  

1. Edad. 

2. Número de hijos. 

3. Promedio de horas trabajadas por semana (sin contar las guardias). 

4. Guardias realizadas cada mes. 

5. Número de años trabajados.  

Las variables analizadas correspondientes al MBI y del Leymann Inventory of Psychological 

Terrorization Modificado (LIPT-60) quedan resumidas en los Anexos II y III.  
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4.4.1. Criterios de inclusión al estudio 

- Médicos Internos Residentes de CGAD en formación (1º, 2º, 3º, 4º o 5º año de residencia) 

dispuesto a contestar la encuesta de forma voluntaria y anónima.  

 

4.4.2. Criterios de exclusión del estudio 

- Facultativos especialistas adjuntos de CGAD.  

- Rechazo explícito a participar y completar la encuesta. 

 

4.5. Cronograma del estudio 

- Elaboración y presentación del anteproyecto: febrero-marzo 2020. 

- Recogida de datos mediante la realización de las encuestas: abril 2020. 

- Análisis estadístico: mayo 2020. 

- Redacción de los resultados: mayo 2020. 

- Presentación de los resultados: junio 2020. 

 

4.6. Confidencialidad de los datos y memoria económica  

 Teniendo en cuenta lo establecido en la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre de 

Protección de Datos de Carácter Personal, la identidad de los profesionales será confidencial 

a todos los efectos, por lo que los datos obtenidos se mantendrán en el anonimato. La base 

de datos generada para el estudio no contendrá identificación alguna de los participantes, 

asignándoseles un código numérico. Este estudio no ha recibido ningún tipo de financiación, 

pues no ha sido necesario el uso de recursos materiales de ningún tipo. No se percibirá 

compensación económica alguna por participar en este estudio.  
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4.7.  Análisis estadístico 

Se realizó un estudio transversal de tipo observacional. Los datos obtenidos de los 

cuestionarios se volcaron en una hoja de cálculo que se analizó mediante el uso del programa 

IBM® SPSS® Statistics versión 24. Las variables cualitativas se expresan como frecuencia y 

porcentaje. Las variables cuantitativas se expresan como mediana y rango intercuartílico 

(RIC). El estudio comparativo entre variables cualitativas se ha realizado mediante un análisis 

de tablas de contingencia con la prueba χ² de Pearson con análisis de residuos o el test exacto 

de Fischer en caso de escasa prevalencia. Para la comparación de medianas se ha recurrido 

al test de la U de Mann-Whitney.  Todos los valores de p < 0’05 se consideraron significativos. 
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5. RESULTADOS 

5.1. Variables sociodemográficas 

Nuestra muestra está compuesta por 23 sujetos encuestados, de los cuales 12 (52,2%) son 

mujeres y 11 (47,8%) son varones (Figura 3). La mediana de edad fue de 27 (RIC 26-29) años 

(Figura 4), siendo el lugar de nacimiento más frecuente Murcia con 10 individuos (43,5%).  

 

Figura 3. Distribución de la variable género de los sujetos incluidos en el estudio.  

 

Figura 4. Distribución de la muestra según la edad de los sujetos estudiados.  
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El centro de trabajo del grupo de estudio fue el más frecuente, 15 de los 23 sujetos 

(65,2%) pertenecían al HCUVA y el resto (grupo control) a otros hospitales de la región (Figura 

5).  

 

Figura 5. Distribución de la muestra según el centro de trabajo de los individuos del estudio. 

La mayoría de los individuos son residentes pequeños, esto es, de 1º y 2º año (12, 

52,2%) frente a un 12 (47,8%) que son residentes mayores, esto es, de 3º, 4º y 5º año; de 

CGAD (Figura 6). Por tanto, la mediana de años trabajados fue de 3 (RIC 2-4) (Figura 7).  

 

Figura 6. Distribución de la muestra según el papel de cada uno de los sujetos encuestados en su servicio. 
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Figura 7. Distribución de la muestra en función de los años trabajados de cada uno de los individuos encuestados. 

En cuanto a su situación personal, lo más prevalente entre los residentes encuestados 

es tener pareja (69,6%), seguido de estar soltero (26,1%) (Figura 8). Ninguno de los residentes 

encuestados tenía hijos a su cargo.  

 

Figura 8. Distribución de la muestra según la situación personal de los individuos encuestados. 
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En los individuos encuestados, el número de horas trabajadas a la semana fue de 56 

(RIC 50-65) horas/semana, siendo la moda de 50, 60 y 70 horas por semana (Figura 9). 

 

Figura 9. Distribución de la muestra según el número de horas trabajadas por semana. 

 

Además, los residentes encuestados hacían de 5 a 6 guardias en función del hospital 

donde se encontrarán trabajando. En el caso del HCUVA, se realizan 5 guardias y una semana 

de guardia localizada para extracción de órganos para trasplante (Figura 10).  

 

Figura 10. Distribución de la muestra según el número de guardias realizadas al mes en cada servicio. 
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En cuanto a la libranza de estas, los 15 encuestados del HCUVA (65,2%) afirmaron no librar 

sus guardias, frente al resto de hospitales, donde sí se libran (Figura 11).  

 

Figura 11. Sujetos que libran las guardias frente a los que no las libran. 

Sobre la sensación subjetiva de los individuos, 13 de ellos (56,5%) presentaban 

sensación de sobrecarga, 14 (60,9%) sentían que no tenían tiempo libre para sus aficiones y 

9 (39,1%) afirmaban que su ambiente de trabajo no era el favorable para desarrollarse como 

cirujanos (Figuras 12, 13 y 14). 

 

Figura 12. Sensación de sobrecarga de los individuos encuestados. 

15

8

Distribución de la muestra según la pregunta: 
¿Libras tus guardias?

No Sí

43,50%

56,50%

Distribución de la muestra según la pregunta: 
¿Piensas que tienes sobrecarga de trabajo?

No Sí



UMH- Máster universitario en PRL       TFM 

Álvaro Navarro Barrios - 36 - 

 

 

Figura 13. Sensación de disponibilidad de tiempo libre en los encuestados. 

 

 

 

Figura 14. Opinión de los encuestados sobre el ambiente en su servicio de trabajo.  
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5.2. Análisis de Maslach Burnout Inventory (MBI) 

Siguiendo el modelo de puntuaciones de la Tabla 2, se diagnosticaron a 4 individuos (17,4%) 

de SB. Esto coincide con el análisis de la Tabla 3, en la que se resumen los resultados 

generales del MBI y de las distintas subescalas en función de los puntos de corte comentados 

en el apartado 4. Material y Métodos.  

 Mediana (RIC) 
Nivel Bajo,  

n (%) 

Nivel Medio,  

n (%) 

Nivel Alto,  

n (%) 

GLOBAL 67 (58-82) 0 (0%) 19 (82,6%) 4 (17,4%) 

Agotamiento 

emocional 
20 (17-29) 8 (34,8%) 6 (26,1%) 9 (39,1%) 

Despersonalización 9 (5-15) 6 (26,1%) 7 (30,4%) 10 (43,5%) 

Realización personal 36 (29-40) 10 (43,5%) 6 (26,1%) 7 (30,4%) 

Tabla 3. Resultados globales del Maslach Burnout Inventory (MBI). RIC: Rango Intercuartílico. 

5.3. Análisis del Leymann Inventory of Psychological Terrorization 

Modificado (LIPT-60) 

En la Tabla 4, se resumen los resultados generales del LIPT-60 y se los resultados en función 

de los puntos de corte comentados en el apartado 4. Material y Métodos.  

 
Mediana   

(RIC) 

Nivel Bajo 

(<p25), n (%) 

Nivel Medio 

(p25-p75), n (%) 

Nivel Alto 

(>p25), n (%) 

GLOBAL (NEAP) 20 (8-26) 4 (17,4%) 14 (60,9%) 5 (21,7%) 

Desprestigio laboral 4 (2-8) 2 (8,7%) 16 (69,6%) 5 (21,7%) 

Entorpecimiento del 

progreso 
1 (1-3) 4 (17,4%) 14 (60,9%) 5 (21,7%) 

Incomunicación o bloqueo 

de la comunicación 
2 (0-4) 6 (26,1%) 10 (43,5%) 7 (30,4%) 

Intimidación encubierta 0 (0) 22 (95,7%) 0 (0%) 1 (4,3%) 

Intimidación manifiesta 6 (3-8) 4 (17,4%) 15 (65,2%) 4 (17,4%) 

Desprestigio personal 1 (0-2) 9 (39,1%) 10 (43,5%) 4 (17,4%) 

Tabla 4. Resultados globales del Leymann Inventory of Psychological Terrorization Modificado (LIPT-60). RIC: Rango 

Intercuartílico. 
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5.4. Estudio comparativo en función del hospital donde se realiza la 

residencia 

En la Tabla 5, mostramos los resultados del estudio comparativo en función del hospital en el 

que se realiza la residencia, comparando los residentes del HCUVA con el resto de los 

residentes de la región.  

 

 
HCUVA 

(n= 15) 

Otros Hospitales 

(n=8) 
p 

Género (varón), n (%) 8 (53,3%) 3 (37,5%) 0,469 

Edad (años), mediana (RIC) 27 (26-29) 26 (25,25-27,75) 0,065 

Lugar de nacimiento, n (%) 

Región de Murcia 

Otros 

 

10 (66,7%) 

5 (33,3%) 

 

4 (50%) 

4 (50%) 

0,122 

Función en su servicio, n (%) 

Residente mayor 

Residente menor 

 

9 (60%) 

6 (40%) 

 

2 (25%) 

6 (75%) 

0,110 

Años trabajados, mediana (RIC) 3 (2-4) 2 (1,25-3) 0,190 

Situación personal, n (%) 

Con pareja 

Divorciado 

Soltero 

 

9 (60%) 

1 (6,7%) 

5 (33,3%) 

 

7 (87,5%) 

0 (0) 

1 (12,5%) 

0,374 

Horas trabajo por semana, mediana 
(RIC) 

60 (50-70) 52,5 (45-59) 0,169 

Nº guardias al mes, n (%) 

5 + semana localizada 

5 

5 ó 6 

 

15 (100%) 

0 (0%) 

0 (0%) 

 

0 (0%) 

4 (50%) 

4 (50%) 

<0,001 

Libran sus guardias, n (%) 0 (0%) 8 (100%) <0,001 

Sensación de sobrecarga, n (%) 10 (66,7%) 3 (37,5%) 0,179 

Sensación de falta de tiempo libre, n (%) 10 (66,7%) 4 (50%) 0,435 

Ambiente de trabajo desfavorable, n (%) 6 (40%) 0 (0%) 0,005 
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Valor MBI Global, mediana (RIC) 64 (58-70) 67,5 (63,25-89,50) 0,591 

Agotamiento emocional, mediana 
(RIC) 

19 (18-28) 22 (15-35,75) 0,925 

Despersonalización, mediana 
(RIC) 

9 (5-15) 9 (5,5-18,75) 0,776 

Realización personal, mediana 
(RIC) 

33 (29-40) 38 (30,75-42,75) 0,506 

Valor Test Leymann (NEAP), mediana 
(RIC) 

21 (12-27) 9 (7,3-15) 0,086 

Desprestigio laboral 7 (3-9) 3 (1,3-4) 0,027 

Entorpecimiento del progreso 2 (1-3) 1 (1-3,5) 0,667 

Incomunicación o bloqueo de la 
comunicación 

2 (0-4) 1 (0,3-2,8) 0,400 

Intimidación encubierta 0 (0) 0 (0) 1,000 

Intimidación manifiesta 6 (4-9) 3 (3-6,3) 0,400 

Desprestigio personal 2 (0-3) 0,5 (0-1,8) 0,193 

Tabla 5. Estudio comparativo según el puesto que ocupan los residentes en su servicio. MBI: Maslach Burnout Inventory. 
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5.5. Estudio comparativo en función del papel del residente en su 

servicio 

En la Tabla 6, se resumen los resultados obtenidos en el estudio comparativo realizado en 

función del papel de los encuestados en su servicio, es decir, entre residentes mayores y 

residentes pequeños. 

 

 
Residentes Mayores 

(n= 11) 

Residentes 

pequeños 

(n=12) 

p 

Género (varón), n (%) 5 (45,5%) 6 (50%) 0,391 

Edad (años), mediana (RIC) 28 (27-29) 26 (25,3-26,8) 0,220 

Lugar de nacimiento, n (%) 

Región de Murcia 

Otros 

 

6 (54,5%) 

5 (45,5%) 

 

8 (66,7%) 

4 (33,3%) 

0,152 

Centro de Trabajo, n (%) 

Hospital Virgen de la Arrixaca 

Hospital Morales Meseguer 

Hospital Reina Sofía 

Hospital General de Elche 

 

9 (81,8%) 

0 (0) 

1 (9,1%) 

1 (9,1%) 

 

6 (50%) 

2 (16,7%) 

1 (8,3%) 

3 (25%) 

0,361 

Años trabajados, mediana (RIC) 4 (3-4) 2 (1-2) 0,165 

Situación personal, n (%) 

Con pareja 

Divorciado 

Soltero 

 

9 (81,8%) 

1 (9,1%) 

1 (9,1%) 

 

7 (58,3%) 

0 (0) 

5 (41,7%) 

0,144 

Horas trabajo por semana, mediana 
(RIC) 

65 (50-70) 51 (46,3-59) 0,315 

Nº guardias al mes, n (%) 

5 + semana localizada 

5 

5 ó 6 

 

9 (81,8%) 

1 (9,1%) 

1 (9,1%) 

 

6 (50%) 

3 (25%) 

3 (25%) 

0,332 

Libran sus guardias, n (%) 2 (18,2%) 6 (50%) 0,374 

Sensación de sobrecarga, n (%) 7 (63,6%) 6 (50%) 0,460 

Sensación de falta de tiempo libre, n (%) 8 (72.7%) 6 (50%) 0,436 
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Ambiente de trabajo desfavorable, n (%) 6 (54,5%) 3 (25%) 0,321 

Valor MBI Global, mediana (RIC) 68 (60-72) 65,5 (55-90) 0,359 

Agotamiento emocional, mediana 
(RIC) 

19 (17-28) 22 (16-35,8) 0,218 

Despersonalización, mediana 
(RIC) 

9 (7-15) 8 (5-18,75) 0,830 

Realización personal, mediana 
(RIC) 

36 (30-43) 36,5 (29-39,8) 0,286 

Valor Test Leymann (NEAP), mediana 
(RIC) 

20 (8-27) 17,5 (9-24,8) 0,680 

Desprestigio laboral 5 (2-8) 4 (2-10) 0,220 

Entorpecimiento del progreso 1 (0-3) 2 (1-3,8) 0,414 

Incomunicación o bloqueo de la 
comunicación 

1 (0-4) 2 (1-3) 0,680 

Intimidación encubierta 0 (0) 0 (0) 1,000 

Intimidación manifiesta 4 (2-8) 6,5 (3,3-7,8) 0,400 

Desprestigio personal 2 (0-2) 1 (0-2) 0,684 

Tabla 6. Estudio comparativo según el puesto que ocupan los residentes en su servicio. MBI: Maslach Burnout Inventory. 
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6. DISCUSIÓN 

Mediante el uso de una encuesta realizada de forma telemática hemos tratado de 

evaluar la prevalencia de síntomas compatibles con el burnout en el servicio de CGAD de un 

hospital terciario de la Región de Murcia.  

La residencia de CGAD es un periodo formativo especialmente propenso a la aparición 

de este síndrome, relacionado principalmente con el exceso de horas trabajadas y con la 

ausencia de libranzas de las guardias de presencia física, según queda demostrado en la 

literatura consultada1,2. Los resultados de nuestro estudio son congruentes con los obtenidos 

en dichos trabajos, que utilizan la misma encuesta que se ha utilizado en este estudio. Se han 

obtenido, al igual que en dichos trabajos, unas elevadas tasas de sensación de estar quemado 

entre los residentes de CGAD de la región, pudiendo ser diagnosticados el 17,4% de los 

encuestados de síndrome de burnout y presentando el 82,6% de la muestra un elevado riesgo 

de desarrollar síndrome de burnout en el futuro.  

En cuanto a las conductas relacionadas con el acoso laboral, estas además de 

suponer un problema en sí mismas, pueden conllevar un mayor desgaste del residente. En 

este estudio se han evidenciado conductas que se relacionan con un alto riesgo de mobbing 

en el 21,7% de los encuestados, siendo los modos más frecuentes de acoso la incomunicación 

o el bloqueo de la comunicación entre compañeros y/o superiores (30,4%), el entorpecimiento 

del progreso del compañero y el desprestigio laboral.  

En la literatura consultada1,2, el nivel de estrés laboral y acoso se relacionaron de forma 

significativa, de forma que aquellos residentes que referían acoso laboral tenían una mayor 

tasa de SB. Esto debe ocurrir de forma similar en nuestro medio, sin embargo, no hemos 

conseguido demostrarlo con el análisis estadístico, probablemente por el bajo tamaño 

muestral.  

Otro de los motivos que se asocia en la literatura con las elevadas tasas de SB es la 

falta de tiempo libre por sobrepasar su jornada laboral o por no librar sus guardias, hecho que 

según la literatura ocurre en el 50% de los residentes de hospitales grandes en España1,2,4-6. 

En nuestro caso no se relacionó de forma significativa el hecho de trabajar en un hospital en 

el que sí se libran las guardias frente a un hospital en el que no se libran. Sin embargo, 

podemos afirmar que el hecho de carecer de tiempo libre para desconectar después de 

jornadas de trabajo de 24 horas supone un estresante para el residente en formación y que, 

aunque no ha podido quedar demostrado en nuestro estudio, debería tenerse en cuenta para 

favorecer la formación del residente.  La libranza de guardias se trata de un derecho recogido 
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en el plan formativo de todas las especialidades médicas y esto es debido a la necesidad del 

descanso para el buen rendimiento del residente y para dotarlo de un tiempo para estudiar o 

investigar, con el cual es difícil contar cuando la mayor parte de su tiempo lo dedica a la 

actividad asistencial.  

Sobrepasar la jornada laboral en EE. UU1. se asocia con el desgaste profesional con 

una odds ratio de 1,82 si se sobrepasa en uno o dos meses y con una OR de 2,1 si excede 

en más de tres meses. En España2 este factor afecta en menor medida, pero de manera muy 

importante, con una odds ratio de 1,6. En nuestro estudio no se ha relacionado con presentar 

una mayor tasa de burnout en el análisis comparativo.  

En dicho análisis, obtenemos resultados significativos en el ambiente de trabajo que 

se da en cada centro, siendo mejor el ambiente para desarrollar la residencia fuera del HCUVA 

(p=0,005) según los encuestados. Además, se observa una mayor tasa de acoso laboral en 

forma de desprestigio en el HCUVA (p=0,027), lo cual podría relacionarse con la aparición de 

signos de mobbing en el futuro. 

El resto de las variables analizadas en el estudio comparativo según el lugar donde se 

realiza la residencia no han mostrado diferencias significativas y se ha obtenido, 

paradójicamente, una puntuación mayor en el MBI en aquellos hospitales donde sí que se 

libran las guardias, aunque sin diferencias significativas.  

En cuanto al objetivo principal del estudio, a lo largo de la residencia de CGAD el nivel 

de estrés laboral al que está sometido el residente va aumentando de forma exponencial, de 

manera que la responsabilidad y el nivel de implicación con su trabajo es cada vez mayor. 

Además, va realizando cada año intervenciones más complejas por lo que el riesgo de 

complicaciones y su implicación con los pacientes es, a su vez, mayor. Es por esto por lo que 

se planteó la hipótesis de que el nivel de SB pudiera ser mayor en aquellos residentes que 

han trabajado durante un periodo de tiempo más largo.  

Por otro lado, el residente pequeño presenta un mayor nivel de desconocimiento, 

carece de confianza en sí mismo para resolver los problemas, no está acostumbrado al nivel 

de responsabilidad que supone tratar a pacientes, tener la vida de otras personas en sus 

manos, entre otros muchos estresantes. Además, el residente de CGAD requiere adquirir 

rápidamente un alto nivel de habilidad manual, que solo consigue si dedica tiempo a formarse 

en el quirófano. Todo ello, hace que también dedique mucho tiempo a estar en el hospital para 

adquirir estos conocimientos lo más rápido posible para no quedarse atrás con respecto a sus 

superiores. 



UMH- Máster universitario en PRL       TFM 

Álvaro Navarro Barrios - 44 - 

 

Debido a ello, nos planteamos si era más estresante encontrarse al inicio o al final de 

la formación. En nuestro estudio se incluyeron 11 residentes mayores (48%) y 12 residentes 

pequeños (52%), siendo en ambos grupos el nivel de estrés laboral de acuerdo con el MBI de 

68 en los primeros y de 65,5 en los segundos, sin objetivarse diferencias significativas 

(p=0,359). Nuestra conclusión es que ambos grupos se encuentran sometidos a un alto nivel 

de estrés, por causas que en algunas ocasiones convergen (ausencia de libranza de guardias, 

estrés relacionado con la profesión médica, alto nivel de implicación…) pero también por 

motivos que difieren al estar en diferentes etapas de su formación.   

Por último, los médicos en formación sometidos a este alto nivel de presión asistencial deberían 

poder solicitar ayuda cuando empiezan a sentirse “quemados por el trabajo”. Es importante mejorar 

la vida de dichos trabajadores mediante:  

1. Estrategias individuales: técnicas de relajación, el biofeeedback, técnicas cognitivas 

(reestructuración cognitiva), resolución de problemas, entrenamiento en asertividad, 

fomentar habilidades de afrontamiento y técnicas de autocontrol dirigidas a las 

consecuencias conductuales. 

2. Estrategias organizacionales: limitación y especificación del horario de trabajo, así 

como el número de pacientes que deben atender en dicho horario; flexibilización del 

horario del trabajador, fomentar la libranza de guardias, respetar el tiempo libre del 

trabajador (prohibiendo las llamadas, mensajes y otras formas de contacto fuera del 

horario de trabajo), fomento de la participación de los trabajadores en la toma de 

decisiones, mejora de los niveles de calidad del ambiente físico de trabajo.  

3. Cambios en el estilo de vida y del ambiente de trabajo: creando hábitos de vida 

saludables en cuanto al sueño, el descanso, la alimentación, el tiempo libre y la 

satisfacción laboral y oportunidades de mayor participación en el trabajo.  

4. Apoyo mediante tratamiento psicológico-psiquiátrico si fuera necesario.   
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7. CONCLUSIONES 

- La residencia de CGAD se relaciona con un elevado riesgo de desarrollar SB (82,6%) y 

unas tasas altas de SB (17,4%) en los residentes encuestados, lo cual es comparable a 

lo obtenido a nivel americano y español.  

- A lo largo de la residencia, el nivel de estrés se mantiene constante, siendo moderado en 

la mayoría de los encuestados.  

- El SB es tan incidente en un hospital terciario, a pesar de no librarse las guardias, como 

en el resto de los hospitales de la región.  

- La incidencia de mobbing no se relaciona con el desarrollo de SB en nuestro estudio.  

- La reducción de los síntomas de burnout notificados por los residentes encuestados pasa 

por la combinación de estrategias individuales, organizacionales y cambios en el estilo 

de vida y el ambiente de trabajo.  
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9. ANEXOS 

9.1. Anexo I 

 

Autorización del Servicio de Docencia del HCUVA para la realización del estudio.  
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9.2. Anexo II 

 

Cuestionario utilizado para el análisis del Síndrome de Burnout: Maslach Burnout Inventory. 
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9.3. Anexo III 
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Cuestionario utilizado para el análisis del acoso laboral: de Leymann o Leymann Inventory of 

Psychological Terrorization Modificado (LIPT-60). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


