UNIVERSITAS
Miguel Herndndez

EVALUACION DEL BURNOUT EN
PROFESIONALES DEL SECTOR SANITARIO

EVALUATION OF BURNOUT IN
HEALTHCARE PROFESSIONALS

Alumna: Elena Garcia Salas

Tutor: Marceliano Coquillat Mora
Master Universitario en PRL 2024-25.

Universidad Miguel Hernandez

TFM_Curso 2024-25



UMH — MASTER UNIVERSITARIO EN PRL. TFM

INFORME DEL DIRECTOR DEL TRABAJO FIN MASTER DEL MASTER
UNIVERSITARIO EN PREVENCION DE RIESGOS LABORALES

D. Marceliano Coquillat Mora, Tutor del Trabajo Fin de Master, titulado
'Evaluacion del Burnout en profesionales del sector sanitario' y realizado por el/la

estudiante Elena Garcia Salas.

Hace constar que el T FM ha sido realizado bajo mi supervision y retune los
requisitos para ser evaluado.

Fecha de la autorizacion: 27/05/2025

1y
‘HUH‘I

MASTER UNIVERSITARIO EN PREVENCION DE RIESGOS LABORALES

Campus de Sant Joan - Carretera Alicante-Valencia Km. 87
03550 san Juan (Alicante) ESPANA Tfno: 965919525

E-mail: masterprl@umbh.es

Elena Garcia Salas 2


cbechir
Lápiz


UMH — MASTER UNIVERSITARIO EN PRL. TFM

RESUMEN:

Introduccioén: el sindrome del burnout supone un riesgo cada vez mas importante en
la salud mental de los profesionales sanitarios y en la calidad asistencial. Este trabajo
se enfoca en el analisis del burnout entre cuatro categorias de los profesionales de la

salud del Area 1 de Salud de Murcia.

Material y métodos: se ha realizado un disefio observacional, descriptivo y de corte
transversal utilizando el cuestionario Maslach Burnout Inventory-Human Services
Survey (MBI-HSS) con una muestra de 131 personas. Para el andlisis de los datos se
ha empleado el programa estadistico SPSS para el calculo de frecuencias,

porcentajes, medidas de tendencia central y determinar significaciones estadisticas

Resultados: el 58,5% de la muestra estudiada refleja altos niveles de agotamiento
emocional siendo los MIR el grupo con mayor afectacion (67,3%), seguido de los DUE
(57,1%) y los FEA (54,1%). En el caso de los EIR mostraron niveles intermedios. Se
observa mayor prevalencia de burnout en mujeres, profesionales jévenes, con mejor
trayectoria profesional y en los que realizan guardias o turnos nocturnos. En cuanto a

la despersonalizacién afecta al 66,4% y la baja realizacién a un 48,9%

Conclusiones: existe alta prevalencia de burnout entre los trabajadores sanitarios
especialmente en los residentes, hallazgos que sugieren la relevancia de implementar
intervenciones preventivas y desarrollo de nuevas estrategias para la mejora del
entorno asistencial. La influencia de factores como edad, sexo, contexto laboral

resaltan la relevancia de medidas ajustadas a cada perfil profesional

Palabras clave: burnout, agotamiento emocional, profesionales sanitarios, MBI-HSS,

Médico Interno Residente
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ABSTRACT

Introduction: burnout syndrome is an increasingly important risk to the mental health
of healthcare professionals and to the quality of care. This study focuses on the

analysis of burnout among four categories of health professionals in Area 1 of Murcia.

Material and methods: an observational, descriptive and cross-sectional design was
carried out using the Maslach Burnout Inventory-Human Services Survey (MBI-HSS)
questionnaire with a sample of 131 people. For the analysis of the data, the statistical
programme SPSS was used to calculate frequencies, percentages, measures of

central tendency and to determine statistical significance.

Results: 58.5% of the sample studied showed high levels of emotional exhaustion,
with the MIRs being the group most affected (67.3%), followed by the DUEs (57.1%)
and the FEAs (54.1%). In the case of EIRs, they showed intermediate levels. A higher
prevalence of burnout was observed in women, young professionals, those with a
better professional career and those working on call or night shifts. Depersonalisation
affected 66.4% and low self-fulfilment 48.9%.

Conclusions: there is a high prevalence of burnout among healthcare workers,
especially among residents, findings that suggest the relevance of implementing
preventive interventions and developing new strategies to improve the healthcare
environment. The influence of factors such as age, sex and work context highlight the

relevance of measures adjusted to each professional profile.

Keywords: burnout, emotional exhaustion, healthcare professionals, MBI-HSS,

resident Physician

Elena Garcia Salas



UMH — MASTER UNIVERSITARIO EN PRL. TFM

iNDICE:

1. INTRODUCCION
1.1. Historia y definicién del término burnout
1.2 Importancia del estudio en el contexto actual
1.3 Impacto del burnout en los profesionales de la salud
1.4 Diferencias entre médicos, enfermeros, residentes y su vulnerabilidad al

burnout

2. JUSTIFICACION
2.1.Relevancia del estudio en el &mbito sanitario
2.2. Consecuencias del burnout en la calidad asistencial y en la salud de los
profesionales

2.3. Necesidad de intervenciones basadas en evidencia

3. MARCO TEORICO

3.1. Concepto y modelos tedricos del burnout

3.2. Factores de riesgo asociados al burnout en el sector sanitario

3.3. Estrategias de afrontamiento y resiliencia

3.4. Herramientas de evaluacion del burnout: Maslach Burnout Inventory (MBI);

Copenhagen Burnout Inventory (CBI)

OBJETIVOS
METODOLOGIA
RESULTADOS Y DISCUSION
CONCLUSIONES
BIBLIOGRAFIA

© N o a bk

Elena Garcia Salas 5



UMH — MASTER UNIVERSITARIO EN PRL. TFM

1. INTRODUCCION

El concepto de agotamiento o burnout ha cobrado gran relevancia en la discusion
contemporanea sobre la salud mental y las condiciones laborales, especialmente en
profesiones que implican la interaccion con otras personas (1,2). Sin embargo, su
desarrollo histérico y teérico ha mostrado una evolucion compleja, sujeta a constantes

cambios y reinterpretaciones (3).

Este concepto originalmente no fue concebido como una categoria cientifica clara,
sino que aparecié en los afios 70 del siglo XX como una forma de aportar una
sensacion sintomas de agotamiento fisico y emocional en trabajadores sociales. Su
aparicion ocurrio en el contexto de la cultura social, bajo la influencia de los ideales del
movimiento cultural de esa época (3,4). Cientificos como Herbert Freudenberger y
Christina Maslach son la legitimidad académica basica de este concepto,
especialmente cuando lo investigaron en servicios clinicos y sociales gratuitos. Estos
expertos representan signos de agotamiento de la emocidn, personalizacion y notable
reduccion en la percepcion del rendimiento personal (1,4). Freudenberger, basandose
en su propia experiencia en estos contextos, registré patrones de sintomas comunes
vinculados a un excesivo compromiso emocional hacia grupos vulnerables (3,4).
Ademas, Maslach presentd una vision psicoldgica integradora, teniendo en cuenta
tanto elementos situacionales como interpersonales, y cre6 herramientas diagnésticas

como el Maslach Burnout Inventory (1).

Con el aumento del interés social y académico por este fendmeno, se puso de
manifiesto la falta de una definicion uniforme. Investigaciones subsiguientes, como la
realizada por Blostein et al. (1985), subrayaron la naturaleza multidimensional del
burnout, indicando que no se limita a una sola expresién, sino que engloba una
variedad de sintomas fisicos, emocionales y de actitud, tales como la pérdida de
significado, la separacion interpersonal y posturas adversas hacia los usuarios. Esta
complejidad ha complicado su definicion tedrica. Sin embargo, también ha potenciado
su uso en diversos contextos, expandiéndose mas alla del campo de la salud hacia

areas como la educativa, administrativa y empresarial (1,3,5,6).

En este contexto, la evolucion del concepto no solo muestra una creciente inquietud
por el bienestar psicolégico en el trabajo, sino también una modificacion en las
perspectivas predominantes: de una mirada grupal enfocada en la transformacion

estructural, a una vision mas personalizada fundamentada en el autocuidado y la
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autorregulacion de las emociones (3,7,8). Entender esta trayectoria es crucial para
examinar de manera critica cémo se establecen y tratan las narrativas sobre el

malestar laboral en las sociedades actuales.

Desde las opiniones clinicas, el sindrome de agotamiento se define como una larga
reaccion al estrés cronico en el entorno laboral, caracterizado por el agotamiento
fisico, mental y emocional, afectando negativamente la percepcién de los logros
personales y profesionales (9,10). Los factores de riesgo mas comunes son la
sobrecarga de trabajo, los conflictos de los trabajadores, las dificultades econémicas y
los problemas de gestion de la comunicacion u organizacion (11). Aunque esto puede
afectar diferentes registros profesionales algunos son altamente sensibles. Estos
trabajos se centraban en el andlisis del agotamiento de los trabajadores de la salud,
debido a la naturaleza emocional del trabajo y el contacto continuo con situaciones

importantes, formando uno de los grupos mas vulnerables del grupo (12).

El agotamiento supone un problema presente en la investigaciéon académica de salud
en el contexto de las dinamicas socioculturales predominantes (13). No debe ser
visto como singular, sino como una combinacién de factores. No obstante, el
sindrome de agotamiento, como sindrome en general, se caracteriza por una
respuesta inapropiada a las exposiciones crénicas y prolongadas de estrés en el
trabajo, que ocurren repetidamente con el tiempo. A menudo es crénico y puede
impactar negativamente otras areas de la salud y los profesionales informan tener
baja energia y poca motivacién para volver al trabajo, ademas de que su satisfaccion
en la vida disminuye (14,15). La asociacion del sindrome de burnout con una serie de
efectos negativos confirma su relevancia hoy en dia ya que ademas de los impactos
anteriores a nivel psicoldgico, los individuos con esta condicién tienden a un peor
desempefio en aspectos como las funciones cognitivas (16), lo que conlleva una
incapacidad para controlar sus respuestas emocionales (17) y un mayor riesgo de

padecer depresion (18).

La falta de organizacién y supervision adecuadas en el trabajo y los entornos
profesionales puede imponer una carga a los empleados cuando sus recursos se
agotan. El sindrome de agotamiento ha surgido como uno de los principales riesgos
psicosociales del lugar de trabajo, conllevando costos significativos para el personal

y las organizaciones (19-22).
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Algunos de los factores que contribuyen al incremento del burnout pueden
encontrarse en el agotamiento causado por las largas horas de trabajo (23). Varios
estudios han evidenciado que las extensas jornadas de trabajo estan relacionadas
con el aumento del estrés psicolégico y laboral. Aquellas jornadas laborales que
comprenden mas de 10 horas diarias 0 mas de 60 horas semanales incrementan la

posibilidad de padecer estrés (24).

Otro factor para tener en cuenta es el estigma social que puede existir hoy en dia
sobre la ansiedad, agotamiento y el ambiente laboral en el cual vivimos. Autores
como Link y Phelan ya definieron distintos mecanismos de discriminacion. El

primero de ellos consiste en la discriminacion directa que hace referencia a actitudes

y creencias que pueden discriminar. El segundo mecanismo seria discriminacion
estructural en el que las relaciones desiguales en la estructura social conducen a
discriminacién mas sutil. El tercero de ellos se refiere al autoestigma que puede
resultar en comportamientos sobre todo de autodesvalorizacion. Estos mecanismos
pueden complementarse entre si teniendo consecuencias perjudiciales para los
individuos estigmatizados (25). En el contexto del sindrome del burnout y sobre todo
teniendo en cuenta la corriente del tercer proceso, el estigma percibido puede reflejar
la idea de que la mayoria de las personas consideran que aquellos que padecen
burnout son menos competentes para el desarrollo de su trabajo. Este estigma
percibido a menudo se internaliza, dando lugar a la autoestigmatizacion que influye
en actitudes y comportamientos que se relacionan con la busqueda de ayuda, lo cual

supone otra barrera importante en el paradigma actual (26—28).

El burnout parece estar fuertemente estigmatizado en aquellos que se dedican al
sector sanitario ya que se suele relacionar la salud mental como un reflejo de las
competencias profesionales. Un médico que de manera potencial pueda sufrir el
sindrome de burnout podria ser percibido tanto por el sistema, su entorno o ellos

mismos como incompetente para desempefiar su trabajo (21,29).
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El Manual Diagndstico y Estadistico de los trastornos mentales (DSM-5) es la
clasificaciéon de trastornos mentales de la Asociacion Americana de Psiquiatria que no
categoriza el sindrome de burnout como una enfermedad especifica, sino que lo
incluye entre otros problemas que pueden requerir asistencia médica, en este caso
vinculados al trabajo. No obstante, en 2019 la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) aceptdé formalmente el burnout como un fenémeno laboral en la Clasificacién
Estadistica Internacional de Enfermedades y Problemas Relacionados con la Salud
(CIE-11) (30). Aunque previamente a la pandemia de COVID-19 los profesionales de la
salud ya percibian un alto nivel de estrés (31) parece ser que en el contexto de la
misma los profesionales de la salud han tenido que trabajar en situaciones realmente
estresantes, llenas de incertidumbre y desconocidas donde abundaba sobrecarga
asistencial. Ello se vio sobre todo en aquellos que se encontraron en primera linea de
atencion asistencial donde habia escasez de recursos humanos como materiales, un
aumento de la responsabilidad en la toma de decisiones conllevando al incremento de
fatiga fisica, mental, tension emocional y estigmatizacion por la situacién de
incertidumbre (31,32).

Estudios transversales han asociado el agotamiento médico con disminucion de la
productividad e insatisfaccion laboral (33). Otros estudios corroboran la conexién entre
los sintomas de fatiga y los médicos que dejan sus practicas clinicas, lo que ocasiona
un incremento en las bajas y absentismo laboral. Adicionalmente, sus efectos no se
restringen al ambito personal, sino que impactan directamente en la calidad de la
atencion, la seguridad del paciente y el rendimiento institucional (34,35) generando
mayor presidn sobre los sistemas de salud que ya batallan para cubrir demandas de

las poblaciones a las que asisten (33).

El personal sanitario es cada mas mas vulnerable al agotamiento laboral, un fenémeno
que ha comenzado a recibir mayor atencion recientemente (36). Diversos metaanalisis
han indicado que la tasa de agotamiento entre los trabajadores de la salud se estima
aproximadamente en mas de un 30% (37,38), cifras que suponen mas del doble en

comparacion con otras areas (36).

Frente a esta situacion social parece surgir la necesidad y la relevancia de realizar una
investigacion mas profunda sobre el tema subrayando la significacion de estrategias

para abordar la reduccién de carga tanto a nivel burocratico como asistencial (39).
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El impacto y perfil del sindrome de burnout no se han distribuido de manera uniforme
entre las diferentes categorias profesionales en la comunidad sanitaria. Estas
discrepancias pueden explicarse por las especificidades de la profesion, por el
contexto laboral en la que se desarrollan y las demandas emocionales que

experimentan diariamente estos profesionales (40,41).

De manera general, los profesionales sanitarios que experimentan burnout pueden, en
su totalidad, llegar a sentirse “quemados” cuando estan rodeados de entornos de
atencion angustiosos, manifestando sintomas como irritabilidad, ansiedad, depresion

y/u otras patologias (42).

El cansancio ha aumentado entre las enfermeras en los ultimos afos (43) siendo una
preocupacion a nivel global como un grupo de alto riesgo para sufrir agotamiento (44).
Varios elementos pueden ser la razén de tal incremento, como el nivel de exigencia
laboral (37,45), el desajuste entre las exigencias del entorno clinico y los medios con
que se cuenta para responder (46) y la alternancia de horarios los cuales se
caracterizan por no ser fijos ademas de rotatorios (47). Es importante tener en cuenta
el contacto regular con pacientes y sus familias, y el esfuerzo emocional que requieren
los contactos personales (48). Todo esto sumado a que los roles pueden variar
enormemente entre diferentes servicios derivan en una flexibilidad continua. Este
grado de flexibilidad incluye el aprendizaje de nuevas habilidades e integrarse en
nuevos equipos y dinamicas de atencién (49). Por todo lo mencionado con anterioridad
las tareas que este tipo de profesionales desempefan pueden verse comprometidas
(50). Una de sus tareas es la distribucién y administracion de los medicamentos, lo
que implica una secuencia de pasos que requieren precision por parte de enfermeria
(51).

Cuantas mas manifestaciones hay de burnout mayor es la probabilidad de cometer
errores afectando negativamente a la atencién y calidad del servicio prestado (52).
Ademas, este tema ha adquirido mayor relevancia a raiz de la pandemia del COVID-
19, que ha supuesto mayores demandas asistenciales y mayor repercusion en la salud

fisica y mental de los profesionales de la salud (53).
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Desde el punto de vista de los meédicos, estos son considerados como un grupo
potencial de sufrir burnout, presentando gran parte de los sintomas que se relacionan
con este sindrome cada vez mas comun en este sector (54). Cuando se cronifican las
circunstancias y ambientes negativos puede conllevar a que el personal médico
padezca una reduccién en su motivacién laboral, su implicaciéon con su trabajo o sus
pacientes, mala praxis, errores en el diagndstico y tratamiento pautado a sus pacientes
(55). Cuando los profesionales se encuentran desbordados, esto se ve reflejado en el
aumento de fallos en sus competencias profesionales mermando la calidad asistencial
que ofrece a la poblacion general, poniendo en jaque la relacion médico-paciente,
piedra angular de esta profesién (56). Si este agotamiento se hace constante y no se
hace una intervencién temprana junto con un mantenimiento en el tiempo de la
situacion la situacion laboral como largas jornadas de trabajo, gran responsabilidad
tanto administrativa como en la toma de decisiones importantes en el paciente,
autoexigencia y exigencia por el sistema conllevara a repercusiones negativas tanto a
nivel de salud fisica y mental de los sanitarios(57). Es por ello por lo que esta situaciéon
puede ir desencadenando progresivamente a patologias como ansiedad, insomnio,
depresioén entre otros cuadros clinicos mentales. Llama la atencion que diversos
estudios avalan que la tasa de riesgo de suicidio en el personal médico es mas alta
que en el resto de la poblacion, dato que pone en alerta la magnitud de la situacion
actual (58).

Durante la pandemia, la situacion de los médicos, que ya era dificil, simplemente se
desbordd. En los momentos mas complicados, trabajaban sin parar, muchas veces sin
los recursos necesarios y con el miedo constante a contagiarse. Y como si eso no
fuera suficiente, ni siquiera sabian si el equipo que usaban realmente los protegia. Esa
incertidumbre, sumada al cansancio fisico y emocional que ya traian, solo empeoré las

cosas (59).

Lo triste es que, aunque muchos estan al borde del colapso, siguen sin buscar ayuda.
En el mundo médico todavia pesa la idea de que pedir apoyo es un signo de debilidad.
Por eso, muchos se lo callan. Les da miedo que sus compafieros piensen que no

pueden con la presion, asi que aguantan hasta que ya no pueden mas (60).

Durante los afios de residencia, tanto médicos como enfermeros residentes atraviesan
una etapa dura, cargada de exigencias fisicas, emocionales y mentales (61). Los
residentes de medicina figuran entre los profesionales mas vulnerables al agotamiento
emocional. Su etapa de formacion esta marcada por jornadas extensas, una carga

laboral abrumadora, escasa autonomia para tomar decisiones y una presion constante
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por demostrar competencia bajo la mirada de sus superiores (62) siendo uno de los
factores mas determinante la carga horaria excesiva, con turnos que superan en
muchas ocasiones las 80 horas semanales (63). Estos sentimientos destacan sobre

todo en su primer afo de residencia debido a la gran carga de responsabilidad, falta

de experiencia y formacion, terminando completamente agotados (64). Es por ello que

el sindrome del burnout también se ha evidenciado en este grupo a pesar del poco
tiempo que llevan desempefiando su rol profesional afectando a gran parte de ellos
(65) llegando hasta niveles cercanos al 50% (66). Todo ello podria tener también un
impacto negativo en realizar una mala praxis, abuso de sustancias y padecer

enfermedades psiquiatricas (67).

Esta situacion se vio agravada desde la pandemia donde la falta de recursos, la
sobrecarga de trabajo y el miedo al contagio solo hicieron que muchos llegaran al
limite. En esos meses, muchos residentes vivieron experiencias que, sin duda, les
marcaron para siempre. Aun asi, pedir ayuda sigue siendo dificil. En el mundo
sanitario, reconocer que uno no puede mas se sigue viendo como un signo de

debilidad. Por eso, muchos aguantan y siguen adelante (60).

Elena Garcia Salas
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2. JUSTIFICACION

Ya fue en 1974 cuando se comenzé a hablar del concepto que hoy conocemos como
burnout. Freudenberger en sus estudios observé la pérdida de motivacion y
compromiso con su desempefio laboral (4) lo que sirvié como punto de partida para
posteriores investigaciones. Maslach y colaboradores expusieron que en este
sindrome podian diferenciarse tres componentes: el agotamiento emocional, la
despersonalizacién e insuficiente realizacion personal (14). En el mundo de la salud,
hablar del agotamiento profesional no es un tema menor. Quienes trabajan en este
ambito cargan con una presién constante, tanto fisica como emocional. A medida que
pasan los dias y se acumulan los turnos, no es raro que muchos terminen sintiéndose
vacios y desconectados de lo que hacen. En consecuencia, cuando las exigencias
superan lo que una persona puede dar sumado a la falta de apoyo, el desgaste
aumenta (68,69).

Trabajar en el ambito de la salud es algo que muchas personas idealizan desde fuera,
pero quienes forman parte del sistema experimentan que la realidad es mucho mas
dura de lo que parece. Las largas jornadas laborales, turnos rotatorios, turnos de
nocturnidad sumado a las altas exigencias para atender correctamente al paciente de
manera eficiente y rapido van acumulandose (70). Por tanto, este sindrome no
aparece de un dia para otro, sino que va desarrollandose progresivamente y tiende a
cronificar si la persona tiene una exposicidon prolongada a condiciones laborales

desfavorables sin estrategias concretas de intervencion (70).

Es sindrome no es algo especifico de médicos. También en enfermeria se vive un un
gran desgaste sobre todo en areas con gran impacto emocional. La gente se olvida
que acompanar el sufrimiento ajeno todos los dias también repercute. Cuando nadie lo
reconoce, el agotamiento se intensifica (71). Asimismo, los residentes son
probablemente los que mas lo sufren. Estan aprendiendo, pero se espera que actuen
como si ya estuvieran totalmente formados, aunque estén en su periodo de formacion
profesional. Cambian de servicio todo el tiempo, reciben 6rdenes de todos lados. En
algunos estudios ya se habla de que mas del 20% presentaba sintomas claros de
burnout, y el nUmero era aun mayor en los que trabajaban mas de 56 horas semanales
(62).
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Por eso es necesario que este tema se ponga sobre la mesa. No se trata de una
queja, sino de reconocer que el cuidado del personal de salud es clave para que todo
el sistema funcione. Si quienes sostienen el dia a dia en hospitales y centros de salud

no estan bien, tarde o temprano el impacto se sentira en todo el entorno sanitario.

El sindrome de agotamiento existe en todo el mundo y es prevalente entre el
personal de salud, especialmente entre aquellos expuestos a una alta demanda de

cuidados y exceso de trabajo (71).

Este agotamiento emocional, que llega a tantos trabajadores, no puede ser
simplemente un problema individual, sino que es comun o incluso estructural. Asi,
impacta en el profesional en la forma en que maneja la practica meédica, ya que se
materializa de manera personal, en sintomas y elecciones, como sentimientos

incontrolables, cansancio y falta de interés (72—74).

Aquellos con el tipo mas severo de agotamiento no solo han perdido su energia 'y
motivacioén, sino que también muestran ansiedad, sintomas depresivos, insomnio v,
en los casos mas extremos, pensamientos suicidas (72). Esto se hace mas evidente

en los profesionales que atienden en cuidados intensivos y emergencias (73).

Y lo mas preocupante es que muchos, simplemente, deciden marcharse

abandonando su trabajo y vocacién porque ya no pueden mas (75).

El burnout no solo deja huella en quien lo sufre sino también en quienes estan al otro
lado: los pacientes. Cuando un profesional llega a su puesto arrastrando un
cansancio que va mas alla del cuerpo no siempre consigue estar del todo presente.
Puede costarle mantener la atencién, responder con paciencia o simplemente
conectar con la persona que tiene delante. La empatia, esa que suele ser tan natural

en el dia a dia clinico, se va apagando casi sin darse cuenta (76).

Esa desconexion que genera el burnout no se queda solo en lo emocional; también
afecta de forma concreta al dia a dia del trabajo clinico. Cuando un profesional esta
fisica y emocionalmente al limite, es facil que las cosas empiecen a fallar. Cuesta
mantener el orden, las indicaciones pueden no quedar del todo claras y la relacién

con el paciente empieza a deteriorarse. Esa falta de energia y foco se traduce, casi
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sin querer, en una atencidon menos precisa y en una percepcion de cuidado mas fria

o desconectada por parte de quien recibe el servicio (77,78)

Y si este agotamiento se vuelve algo constante, no tarda en extenderse al equipo
entero. El ambiente se carga, la coordinacion se complica y el ritmo de trabajo se
vuelve mas lento. Todo esto, al final, acaba notandolo el paciente: las esperas son
mas largas, el trato mas distante y la atencion pierde ese componente humano que

deberia estar siempre presente (79).

Quienes trabajan en sanidad lo saben bien: el agotamiento no es algo anecddtico ni
raro. Hablar de burnout no es hablar de algo nuevo, pero si de algo urgente. Ya no
basta con saber qué lo causa lo que hace falta es actuar adoptando medidas que
funcionen, que estén probadas, y que tengan sentido dentro del ritmo del hospital o del
centro de salud (80,81).

En los ultimos afios se han puesto en marcha varios programas enfocados a cuidar al
que cuida. Uno de ellos es el programa |.R.1.S., pensado para el personal sanitario no
médico. Este programa utiliza técnicas de terapia cognitivo-conductual y ha asistido a
numerosas personas en el manejo del estrés cotidiano, permitiéndoles recuperar cierta
estabilidad emocional (82). Investigaciones adicionales han evidenciado que, incluso
con sesiones cortas, es posible disminuir el agotamiento emocional y el cinismo, que

son dos de los sintomas mas comunes del burnout (83).

Ademas, hay herramientas que pueden integrarse en la rutina sin grandes estructuras,
como el mindfulness o la autocompasion. Algunas personas que participaron en
talleres de este tipo contaron que, tras unas semanas, se sentian mas centradas y
menos sobrepasadas. Y lo interesante es que funcionan incluso en formato digital,

algo que cobré mucho valor durante la pandemia (84).

Pero no todo tiene que pasar por terapias formales. También han surgido propuestas
mas alternativas, como la cantoterapia que ha ayudado a ciertos grupos a liberar
tensiones y reforzar vinculos dentro de los equipos (85). Otras iniciativas se han
centrado mas en el clima laboral. Algunas unidades han introducido pequefias rutinas,
como breves reuniones de equipo al comienzo del turno (huddles), espacios para dar
las gracias o momentos donde se puede hablar de lo que esta pesando. Y aunque
parezcan gestos simples, marcan una diferencia cuando se sostienen en el tiempo
(86).
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En el fondo, hay algo que todas estas intervenciones tienen en comun: el
reconocimiento de que el cuidado no puede seguir dandose desde el agotamiento.
Cuando un profesional siente que no esta solo, que su esfuerzo tiene sentido y que su
entorno lo respalda, es mas facil seguir adelante. Por eso tiene tanto peso trabajar la
resiliencia, la conexién con los companeros y el propdsito personal en la tarea diaria
(87)

La pandemia por COVID-19 fue, para muchos, un punto de inflexién. En esos meses,
quedo claro que, sin apoyo emocional, sin una red que te respalde o sin espacios para
pedir ayuda, el desgaste se multiplica. Los equipos que contaron con un
acompanamiento institucional sélido resistieron mejor. Y esa leccion no se puede

quedar en el olvido (31,88).

En definitiva, no se trata solo de que los profesionales aprendan a “aguantar”. Las
soluciones tienen que llegar también desde arriba. Si no hay cambios reales en la
organizacién del trabajo, si no se ajustan las cargas, si no se protege el descanso y se
fortalece el liderazgo humano, ninguna herramienta individual sera suficiente (89,90).
La clave esta en crear entornos donde el trabajo de cuidar no se convierta, también,

en una forma de quebrarse.
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3. MARCO TEORICO

En muchos hospitales y centros de salud, es comun oir a profesionales que
confiesan sentirse desbordados, como si estuvieran cargando con mas peso del que
pueden soportar. Comentarios como “no doy mas” o “me supera todo” se han vuelto
parte de conversaciones cotidianas. Este tipo de agotamiento no se limita a una
simple fatiga después de un turno duro. Es algo que se instala poco a poco, que va
minando no solo las fuerzas fisicas, sino también el animo y la manera de
relacionarse con los pacientes y el entorno. Ese desgaste profundo tiene un nombre

conocido: burnout (91).

No hay una unica forma de definir el burnout en la que todo el mundo esté de
acuerdo, pero si hay consenso en algo fundamental: es una respuesta que se va
gestando poco a poco, cuando el estrés en el trabajo no da tregua y se vuelve parte
del dia a dia. Ese desgaste termina por afectar a la persona en todos los planos
(fisico, emocional y mental), pero también se extiende a lo que la rodea. Un
profesional agotado no solo lo siente él mismo; su equipo lo percibe, y los pacientes
también. El clima laboral cambia, y con él, la calidad del trato y del cuidado que se
ofrece (66,92).

Maslach y Jackson fueron dos de los primeros en ponerle palabras claras a lo que
muchos profesionales sienten, pero no siempre saben nombrar. Para ellos, el burnout
se manifiesta en tres formas muy concretas. La primera es el agotamiento emocional,
esa sensacion de no tener mas energia, de levantarse cansado incluso después de
descansar. Luego esta la despersonalizacion, que es cuando uno empieza a tomar
distancia emocional de los demas, a volverse mas frio, quizas como una forma de
protegerse del desgaste diario. Y, por ultimo, aparece la baja realizacion personal,
ese sentimiento frustrante de que, por mas que se trabaje, nada parece suficiente o
valioso. A partir de esta mirada, desarrollaron un cuestionario el Maslach Burnout
Inventory (MBI) que todavia hoy se usa ampliamente para identificar estos sintomas,

sobre todo en profesiones donde cuidar a otros forma parte del dia a dia (80).

Con el tiempo, distintas voces han ido aportando nuevas formas de entender el
burnout, enriqueciendo la mirada inicial de Maslach. Golembiewski, por ejemplo,
propuso que este sindrome no aparece de golpe, sino que va escalando por fases,
desde una incomodidad leve hasta un desgaste mucho mas profundo y dificil de

revertir. Pines y Aronson pusieron el foco en algo que muchos profesionales
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reconocen enseguida: esa sensacion de estar perdiendo poco a poco la ilusién, la
energia y el sentido de lo que se hace. Shirom, por su parte, opté por abordar el
agotamiento como una experiencia que afecta no solo el estado de animo, sino
también el cuerpo y la mente, como si todo el sistema estuviera al borde. Desde un
enfoque mas alineado con nuestra realidad, Gil-Monte subrayé que el burnout
representa también una forma de sufrimiento emocional, que no solo perjudica a
quien lo experimenta, sino que también repercute en la calidad del trabajo que puede
realizar (80,93)

Otras investigaciones mas recientes insisten en la misma linea. Popescu y sus
colegas (2017) recordaron que el burnout no puede explicarse solo desde lo
individual: nace y crece en entornos laborales que muchas veces son exigentes,
poco humanos o mal organizados. Del mismo modo, Shankar (2023) remarca como
las expectativas desmedidas y la sobrecarga constante hacen que muchos
profesionales terminen desconectandose de su labor. Ntalouka et al (2023) anade
que, por su complejidad, este sindrome no puede analizarse en partes, sino como un
todo que mezcla lo emocional, lo fisico y lo relacional, especialmente en profesiones

como la sanitaria, donde el vinculo con el otro es constante.

Aunque cada profesional vive el agotamiento de una forma particular, hay algo en lo
que coinciden la mayoria de los estudios: el entorno laboral tiene un peso enorme.
No se trata solo de la personalidad de cada uno o de cdmo maneja el estrés, sino de
las condiciones en las que se trabaja. Jornadas eternas, presién constante, escaso
respaldo por parte de los superiores 0 compafieros, y esa sensacion frustrante de
que ningun esfuerzo es suficiente, son factores que, con el tiempo, van pasando
factura. Son precisamente esas dinamicas, mas que las caracteristicas individuales,

las que terminan generando un desgaste profundo y sostenido (14,91).

En sanidad, esta situacién se agrava. El contacto continuo con el dolor, la urgencia,
la toma de decisiones dificiles y, en muchos casos, la falta de recursos, hacen que el
agotamiento sea casi inevitable si no se toman medidas. Y sus consecuencias no se
quedan en el plano emocional: se ha relacionado con problemas fisicos, insomnio,
uso de psicofarmacos y una disminucion clara en la calidad del cuidado. Es
especialmente preocupante en areas como la geriatria, donde la carga emocional es

intensa y constante (91).

Lo mas preocupante es que, a pesar de su impacto, aun hay muchos ambitos donde
el burnout no se estudia con la profundidad que merece. Esto limita las posibilidades

de intervencion y deja a los profesionales sin el apoyo que necesitan. Por eso, no
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basta con mirar al trabajador como unico responsable de su bienestar. Es necesario
que las instituciones se impliquen activamente: creando entornos saludables,
revisando condiciones de trabajo, promoviendo una cultura de apoyo y reconociendo
la importancia de cuidar a quienes cuidan. Si no se actua, el riesgo es que esta fatiga
se cronifique y termine afectando no solo a los profesionales, sino a todo el sistema
de atencion (80,93).

Trabajar en salud ya no solo implica cuidar a otros, sino también lidiar con un desgaste
que se va haciendo cada vez mas notorio. Lo que antes era vocacion pura, hoy
muchas veces se vive como el peso de la rutina, la presién constante y un cansancio
que no desaparece al final del turno. Es una realidad que atraviesan aquellos que
trabajan en primera linea. Cuando algun profesional sanitario se quiebra o admite que
no puede mas puede ser consecuencia de estar atrapado en un sistema que dejo de
sostener a los que sostienen. El problema no esta en quién cuida, sino en como se
organiza el cuidado. Aunque el compromiso sea inmenso, ningun profesional puede

resistir indefinidamente en un sistema que no lo protege (45,80).

En los sistemas de salud actuales, el burnout ha dejado de ser un problema individual
para convertirse en una sefal de alarma colectiva. Su aumento entre los profesionales
refleja no solo el desgaste personal, sino también las fallas estructurales de un modelo
de trabajo exigente, prolongado y poco humano, que termina afectando seriamente la
salud emocional de quienes estan al frente del cuidado. Representa una respuesta a
largo plazo al estrés laboral crénico y se caracteriza notablemente por tres
componentes: agotamiento emocional, despersonalizacion y disminucion de la

realizacion personal (94,95).

Entre los factores de riesgo mas reportados en la literatura se asocian con el entorno
laboral. Las largas jornadas de trabajo, los cambios frecuentes de turnos, altos niveles
de carga de atencioén y tiempo insuficiente para la revitalizacion mental y fisica (entre
periodos de turnos) (96). Estas condiciones se agravaron extremadamente durante la
pandemia de COVID-19, exhibiendo altos niveles de agotamiento y estrés debido a la
gran demanda de atencion, la incertidumbre clinica, la falta de recursos y el temor

constante de ser infectado (97).
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Aunque se suela pensar que el agotamiento en el personal de salud se debe
principalmente al exceso de trabajo, lo cierto es que no es el unico factor que pesa.
Hay otros elementos, menos visibles, pero igual de determinantes, que tienen que ver
con como esta organizada la labor diaria. Cuando quienes trabajan en salud no se
sienten escuchados, acompafnados ni reconocidos por quienes lideran, el desgaste no
tarda en aparecer. La ausencia de un liderazgo humano y cercano, la falta de
comunicacion clara y la sensacion de estar solos frente a la carga diaria terminan por
minar la motivacion y el compromiso, incluso en los profesionales mas entregados
(94).

Y si a ese escenario ya tenso se suma un entorno hostil marcado por situaciones de
acoso o maltrato laboral no habiendo espacios seguros ni herramientas reales para
resolver conflictos, el impacto emocional puede ser devastador. Porque no solo se
trata del trabajo que se hace, sino también de cdmo se vive y con quién se comparte
ese dia a dia. Estas situaciones, lejos de ser casos aislados, han sido reconocidas
como factores que alimentan directamente el sindrome de burnout en entornos donde

el apoyo institucional brilla por su ausencia (98).

La construccion estructural del entorno laboral en el ambito de la salud puede ser una
barrera o un actor en relacion con el agotamiento, actuando como un factor de
proteccién o de riesgo. Las instituciones con un fuerte compromiso en el cuidado de
su personal, canales claros de comunicacion, culturas de reconocimiento y cultura de

trabajo en conjunto también parecen tener una tasa mas baja de agotamiento (95).

Junto con las caracteristicas estructurales, las variables individuales y
sociodemograficas que afectan la vulnerabilidad hacia el agotamiento estan bien
descritas. Algunos estudios han publicado una mayor incidencia entre los jévenes

profesionales recién capacitados o admitidos en el sistema de salud (98).

Los profesionales solteros, divorciados, viudos, separados y nunca casados, tenian los
niveles mas altos de agotamiento emocional, seguidos por los terapeutas con apoyo

social inadecuado (94).

El agotamiento emocional puede ser mas comun en ciertas especialidades clinicas.
Una profesion que involucra contacto directo y continuo con los pacientes, como la
enfermeria, pero también la medicina de emergencia o el cuidado intensivo, se
enfrenta constantemente a una intensa carga emocional. Sus marcas pueden
acumularse y apoyarse en forma de tiempo y exposicion facil a momentos criticos,
como el sufrimiento agudo o la muerte. Todo esto, en combinacion, los convierte en un

grupo de alto riesgo para desarrollar el sindrome de burnout (95,96).
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A lo anterior se suman factores adicionales que empeoran adn mas la situacion,
incluyendo el trabajo, por ejemplo, en areas rurales donde los recursos son escasos o
inexistentes y el acceso al apoyo profesional o psicolégico es limitado.
Frecuentemente, enfrentar pérdidas, sufrimiento o casos complicados sin apoyo

incrementa considerablemente el riesgo de agotamiento (98).

Otro componente basico es la influencia de los factores psicosociales y emocionales.
Algunas caracteristicas personales, como el perfeccionismo, una empatia muy intensa,
la autoexigencia desmedida o la dificultad para separar el trabajo de la vida personal
pueden hacer que ciertos profesionales sean mas propensos a sufrir burnout (99). En
quienes cuidan de otros, estas cualidades (aunque a menudo bien intencionadas)
pueden convertirse en factores de riesgo cuando no se equilibran con limites y

autocuidado.

Frente a esto, también hay elementos que pueden marcar una diferencia positiva.
Contar con una red de apoyo confiable, fortalecer la inteligencia emocional, aprender a
manejar el estrés con herramientas resilientes y, sobre todo, que las instituciones
promuevan entornos que cuiden activamente a su personal, son claves para reducir el

impacto del agotamiento emocional (95).

Cuando los profesionales de la salud presentan un gran desgaste tanto a nivel fisico
como mental pueden presentar burnout (4) el cual esta experimentando un aumento
de sus tasas sobre todo cuando se presenta un desequilibro entre las exigencias y
recursos (100). Estas tasas son variables, sobre todo si analizamos las distintas

especialidades sanitarias (66).

Ya no solo se habla de una repercusién exclusiva al personal sanitario, sino que
también se merma la calidad en la atencién a los pacientes ademas de repercusion a
nivel del sistema de salud (48). Estas repercusiones se ponen de manifiesto con una
mayor tasa de errores por parte de los sanitarios que ponen en riesgo la calidad
asistencial (101,102) y secuelas en la salud de los profesionales a nivel fisico y mental
destacando sintomas de ansiedad y depresién (48). Dado el significado impacto que
conlleva el burnout se pueden poner en marcha medidas tanto para la prevencion
como para el abordaje frente a este sindrome. Parece resultar que cada vez hay mas
consenso acerca de la importancia de prevenir el agotamiento laboral antes de que

aparezca mediante estrategias de prevencion (103). Pueden ir desde cambios en el
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ambito organizacional, mediante la mejora del ambiente laboral, mejorias en la
gestion, estrategias de afrontamiento individual (recursos tanto cognitivos como
conductuales) para enfrentar, reducir o sobrellevar las demandas laborales que se
perciben como amenazantes o superiores a las capacidades personales (104). En
relacion con lo anterior la resiliencia tiene una gran relevancia, considerada como la
competencia para superar las dificultades con perseverancia y conseguir el éxito en
mitad de esos desafios, suponiendo un factor protector en a nivel de percepcion y
calidad de vida (105). Parece existir relacién entre resiliencia y optimismo, teniendo
estas personas mayor capacidad de afrontamiento ante circunstancias adversas,
mayor tolerabilidad al estrés conllevando a una mejor salud tanto fisica como mental lo
cual puede ser crucial ante escenarios clinicos desafiantes (106). Aunque se ha
investigado ampliamente el papel de la resiliencia como un factor protector frente al
burnout, y esta bien documentada su relacion inversa, a mayor resiliencia, menor
riesgo de agotamiento, esta asociacion tan evidente ha generado cierta confusion. En
muchos estudios, se ha llegado a medir la resiliencia simplemente como la falta de
burnout, ignorando que ambos conceptos, aunque relacionados, no son equivalentes
ni intercambiables (107,108). Algunos autores como Striimpfer comentan que la
resiliencia esta conectada con factores psicolégicos que ayudan a fortalecer a las
personas frente al desgaste profesional. Entre estos recursos se encuentran el sentido
de compromiso, la percepcién de una vida significativa, el bienestar personal, las

emociones positivas y una actitud proactiva ante las dificultades.

Estos aspectos psicolégicos que fortalecen la resiliencia pueden cultivarse a través del
desarrollo tanto de actitudes personales como de condiciones del entorno. Por
ejemplo, sentir que se tiene cierto control sobre lo que ocurre, encontrar un proposito
en las actividades cotidianas o contar con el apoyo de un mentor que comparta una
vision basada en la confianza y las capacidades propias, son elementos que

contribuyen a reforzarla (109).

Otros autores ponen de manifiesto cémo forjar una resiliencia esta asociada con una
mejor gestion a nivel afectivo a la presién que supone la carga laboral y contribuir a

evitar o disminuir sentimientos de ansiedad y depresion (110).

Para potenciar esta capacidad de adaptacion se ha observado que una actitud
optimista, la gestion de tus propias emociones, autocuidado y tener un propdsito o
meta y trabajar en conseguir un equilibrio entre el trabajo y vida personal es algo
fundamental (110).
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Otras variables que influyen son el apoyo y liderazgo cercano, ya que cuando no estan
presenten y se normaliza el desapego emocional hacen que aumente el riesgo de

sufrir burnout (110).

En su defecto, otras herramientas que pueden colaborar a perpetuar el bienestar
psicologico y mejor percepcion de la salud emocional pueden ser el empleo del
mindfulness (9). Algunas actividades puntuales, como los talleres sobre bienestar, la
meditacion consciente o el acompafiamiento por parte de un mentor, ayudan a

desarrollar la resiliencia y reducen las ganas de dejar la profesion (110).

El sindrome del burnout es una entidad clinica que comenzé a estudiarse en la
década de los setenta y aun sigue siendo objeto de estudio. Destacan algunos de
sus pioneros como Freudenberger (1974) y Maslach (1976) hasta la actualidad.
Cabe destacar una de las herramientas mas relevantes para su estudio: el Maslach
Burnout Iventory (MBI) cuestionario que ha experimentado distintas mejoras y
adaptaciones a lo largo del tiempo (1). Es considerado como el gold estandar para la
evaluacion del burnout (111) y cuyo uso se ha extendido a nivel mundial. Una de sus
versiones es el Maslach Burnout Inventory for Medical Personal (MBI-HSS-MP),
cuestionario extendido para analizar el burnout en contextos sanitarios (112). En este
cuestionario podemos diferenciar: 1) agotamiento emocional, 2) despersonalizacion y
3) reduccién en la realizacién personal siendo considerados los dos primeros los ejes
centrales (113). Sin embargo, a pesar de su uso generalizado también ha sido objeto
de debate debido a que los tres componentes no pueden integrarse o unificarse para
formar un enfoque integrado (93). El manual de MBI sefiala que los factores que son
evaluados se deben analizar de manera independiente no debiendo sumar las

respuestas para obtener una puntuacion global del agotamiento (80).

Por otro lado, hay ciertas limitaciones en su aplicabilidad ya que su disefio esta
destinado a aquellas personas que mantienen alto grado de interacciones
personales, ademas de que su licencia es de pago lo cual puede suponer un

obstaculo para los investigadores (112).

Debido a las limitaciones y con la intencién de poder mitigarlas se crearon otras
herramientas como el Copenhagen Burnout Inventory (CBI). Las ventajas que

presenta frente al MBI son: poseer tres subescalas que miden el agotamiento
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(personal, trabajo, cliente) por lo que se consigue una evaluacion mas precisa,
elevada fiabilidad interna, permite realizar comparaciones al margen de su posicion
ocupacional. Ademas, ha sido traducido y utilizado a muchos idiomas y paises.
Puntuaciones menores de 50 son considerados un bajo nivel; entre 50-74 moderado

y por encima de 75 altos niveles (114).

En diversos estudios comparativos de ambos instrumentos se observan marcadas
discrepancias de hasta el 20% al utilizar el MBI y el CBI, lo que nos hace considerar
que las escalas no son equivalentes y que valoran distintos aspectos del sindrome
(108).
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4. OBJETIVOS

El objetivo principal seria una evaluacion del riesgo de burnout en profesionales
sanitarios en médicos, enfermeros y sus residentes, con el fin de identificar factores
asociados al desgaste profesional y orientar estrategias de prevencion y mejora del

bienestar laboral.

Como objetivos secundarios: analizar las dimensiones del agotamiento emocional
presente en el grupo estudiado, detectar posibles diferencias entre perfiles
profesionales y condiciones laborales, e identificar caracteristicas individuales y
grupales que permitan definir patrones de riesgo y disefiar medidas de intervencion

eficaces.
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5. METODOLOGIA

Este estudio tiene como principal objetivo identificar la prevalencia del burnout entre
los profesionales de salud en el Area 1 de Salud de Murcia. Para abordar esta
situacion se ha realizado un disefo descriptivo, observacional y transversal para
permitir medir el nivel de afectacion de esta entidad. Como herramienta de evaluacion
se ha empleado el cuestionario Maslach Burnout Inventory Human Services
Survey (MBI-HSS) en formato digital a través de la plataforma Google Forms. La
muestra de estudio la han conformado 131 profesionales dividida en cuatro categorias:
1) Facultativo Especialista de Area (FEA), 2) Médicos Internos Residentes (MIR), 3)

Diplomado Universitario en Enfermeria (DUE) y 4) Enfermero Interno Residente (EIR).

La muestra estaba compuesta por trabajadores de la salud de diferentes
especialidades, de acuerdo con su nivel de formacion. La seleccion de la muestra fue
no aleatorizada y por conveniencia, y participaron voluntariamente aquellos sujetos
que asi lo requirieron. La informacién fue registrada de forma anénima y tanto los
datos como el contenido de los datos se trataron de manera confidencial y de acuerdo
con las bases morales de la investigacion. Aquellos que no contestaron todas las

preguntas o proporcionaron respuestas invalidas fueron también descartados.

El cuestionario empleado ha sido el Maslach Burnout Inventory Human Services
Survey (MBI-HSS) que consta de 22 items mediante escala tipo likert y mide
principalmente tres dimensiones: EE (Emotional Exhaustion o agotamiento emocional);
D (Despersonalization o despersonalizacion) y por ultimo PA (Personal
Accomplishment o realizacién personal). Ademas, se afiadi6é informacion adicional
como antigledad de su vida laboral, horas semanales de trabajo habitual, numero
aproximado de guardias/ turno de noche al mes, el nivel de apoyo que recibe en su
entorno laboral o el grado de satisfaccion que tiene con su trabajo en general mediante

un cuestionario ad hoc.

Los datos obtenidos en el formulario han sido procesados por el software estadistico
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) versién 30. Bajo estas condiciones,
investigamos todas las variables del estudio. Para las variables cualitativas,
describimos la frecuencia de aparicion de las diferentes categorias. Luego, se
construyeron tablas 2x2 para asociar variables cualitativas y cuantitativas. Para esto,
se utilizé la prueba de Chi-cuadrado (x?), proporcionando el valor de significancia
estadistica (p). En este estudio, para diferencias con un valor p < 0.05, asumimos que

las observaciones no se debian al azar.
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Mediante esta metodologia sera posible comprender el agotamiento emocional en el
ambito de los profesionales de la salud y que sirva para orientar propuestas que

mejoren tanto el bienestar de los profesionales.

El instrumento empleado para medir el impacto del agotamiento emocional de aquellos
que desempanan trabajos que requieren atencién a las personas como es el caso de
los profesionales de la salud es el Maslach Burnout Inventory Human Services
Survey (MBI-HSS) (Tabla 1). Consta de 22 items que hablan acerca de los
sentimientos del profesional con respecto a su trabajo. Cada afirmacién esta
conformada por una escala tipo Likert que va desde el 0 (nunca) hasta el 6 (todos los

dias) segun la frecuencia con la que presentan las distintas situaciones.

Para interpretar de manera correcta cada subescala, poder medir el nivel de burnout,
organizar y puntuar los distintos items se realiza una correccién de la herramienta. Por
tanto, la correcion del Maslach Burnout Inventory Human Services Survey (MBI-HSS)

constaria de las siguientes subescalas:

1. Agotamiento emocional (EE: Emotional Exhaustion)
o Aspecto que evalua: cansancio emocional relacionado con el trabajo
o Items: 1,2, 3,86,8,13, 14, 16, 20 (9 items en total)
o Rango: 0-54
o Interpretacion: a mayor puntuacion mayor agotamiento emocional y
mayor grado de burnout.
o Clasificacion
v’ 2= 27: alto nivel agotamiento emocional
v' 26 — 19: intermedio nivel agotamiento emocional

v' < 19: bajo o muy bajo agotamiento emocional

2. Despersonalizaciéon (D: Despersonalization)

o Aspecto que evalua: actitudes mas frias o indiferentes hacia las
personas atendidas

o ltems: 5, 10, 11, 15, 22 (5 items en total)

o Rango: 0-30

o Interpretacién: a mayor puntuacion mayor despersonalizacion y mayor
grado de burnout.

o Clasificaciéon

v" 2 10: alto nivel despersonalizacion

v" 9-6: nivel medio despersonalizacion
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v/ <6: bajo nivel despersonalizacion

3. Realizacién personal (PA (Personal Accomplishment)
o Aspecto que evalua: satisfaccion personal en el trabajo
o ltems: 4,7,9,12, 17,18, 19, 21 (8 items en total)
o Rango: 0-48
o Interpretacién: a mayor puntuaciéon mayor satisfaccion laboral y menor
grado de burnout
o Clasificacion
v' 0-33: baja realizacion personal
v' 34- 39: nivel medio realizacién personal

v' 240: alto nivel de realizacién personal
Los niveles de puntuacion total obtenidos del cuestionario MBI-HSS se clasifica en:

o Baja: 1 - 33 puntos
o Media: 34 — 66 puntos
o Alta: 67 — 99 puntos
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1 | EE | Debide a mu trabajo me siento emocionalmente agotado.
2 | EE | Al final de la jornada me siento agotado.
EE | Me encventro cansado cunando me levanto por las madianas
v tengo que enfrentarme a otro dia de trabajo.
4 | PA | Comprendo factlmente como se sienten los pacientes v mis
compafieros.
5 | D | Creoque trato a algunos pacientes/compafieros como si
fueran objetos.
g | EE | Trabajar con pacientes todos los dias es una tensiin para
mi.
7 | PA | Me enfrento muy bien con los problemas que me presentan
mis pacientes.
& | EE | Me siento “quemado” por ] mabajo.
9 | PA | Siento que mediante m1 trabago estoy intluvendo
posttivamente cn la vida de otros.
10 | D Creo que tengo U0 comportamiento mas insensible con la
reate desde que hago este trabajo.
11 | D | Me preocupa que este trabajo me esie endureciendo
emocionalmente.
12 | PA | Me encuentro con mucha vitalidad.
13 | EE | Me ziento frustrado por mi trabajo.
14 | EE | 5ienio que estoy haciendo un wabajo demasiado duro.
15 | D | Realment= no me mmporta lo que les ocurnrd a alpumos de
los pacientes/comypafieros.
16 | EE | Trabajar en contacto directo con los pacientes me produce
bastante estrés.
17 | PA | Tengo facilidad para crear tma atmébsfera relajada 2 nas
pacicates.
18 | PA | Me encuentro anmimado después de trabajar umnto con los
pacientes/compaiieros.
19 | PA | He realizado muchas cosas que merecen 1a pena =n este
trabajo.
20 | EE | En el trabajo siento que estoy al limate de mus
posibilidades.
21 | PA | En mi trabajo trato los problemas emocionales con mucha
calma
22 | D Siento que los pacientes me culpan de alpuncs de sus
problemas.
Tabla 1: Maslach Burnout Inventory Human Services Survey (MBI-HSS)
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6. RESULTADOS Y DISCUSION

En total 131 profesionales sanitarios del Area 1 de Salud de Murcia, un 73,28% (96)

fueron mujeres y un 26,72% (35) fueron hombres (Tabla 2. Grafico 1).

FRECUENCIA | PORCENTAJE
MUJER 96 73,28
HOMBRE 35 26,72
TOTAL 131 100,0

Tabla 2. Distribucion segun sexo

Grafico 1. Porcentaje valido dividido por sexo.

Sexo

I HOMBRE
W MUJER

Respecto a la categoria profesional, el 42% (55) eran Médicos Internos Residentes
(MIR), el 28,2% (37) eran Facultativos Especialistas de Area (FEA), el 21,4% (28) eran
Diplomados Universitarios en Enfermeria (DUE) y el 8,40% (11) eran Enfermeros
Internos Residentes (EIR) (Tabla 3. Figura 2).
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CATEGORIA
PROFESIONAL FRECUENCIA PORCENTAJE
MEDICO INTERNO
0,
RESIDENTE (MIR) 55 42 %
FACULTATIVO
ESPECIALISTA DE AREA 37 28,2 %
(FEA)
DIPLOMADO
UNIVERSITARIO EN 28 21,4 %
ENFERMERIA (DUE)
ENFEMERO INTERNO .
RESIDENTE (EIR) 1 8,40 %
TOTAL 131 100,0

Tabla 3. Distribucion segtn categoria profesional

Grafico 2. Porcentajes seglin categoria profesional

Categoria Profesional

@ Médico Interno
Residente (MIR)

[ Facultativo Especialista
de Area (FEA)

[ Diplomado Universitario
en Enfermeria (DUE)

[l Enfermero Interno
Residente (EIR)

La edad media de los encuestados fue 35,76 +11,84 afios con un valor minimo de 23

afos y un méaximo de 68 afos (Grafica 3).
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Media = 35,76
Desviacién estandar = 11,841

N=131

Frecuencia

10,0

00

EDAD

Grafico 3. Gréfico segun edad media

Con el respecto al tipo de contrato de los 131 profesionales el 41,98% (54) tienen un

contrato de formacién (residentes), el 33,59% (45) tienen un contrato indefinido o fijo y

el 24,43% (32) tienen un contrato temporal. (Tabla 4. Grafico 4).

FRECUENCIA | PORCENTAJE
CONTRATO DE
FORMACION 54 41,98%
(RESIDENTES)
INDEFINIDO / FIJO 45 33,59%
TEMPORAL 32 24,43%
TOTAL 131 100%

Tabla 4. Distribucion segun tipo de contrato.

Media Frecuencia

Contrato de formacién
(residentes)

Indefinido / Fijo

Tipo de contrato

Gréfico 4. Distribucién segun tipo de contrato segun frecuencia

Elena Garcia Salas
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En cuanto a las horas semanales de trabajo habitual, la media estimada es de 40,01
horas con una desviacion estandar de 6,77 (DE: 6,77) considerando una N de 131. A

nivel de porcentaje obtenemos que un 2,3% (3) trabaja menos de 20 horas, un 4,6%

(6) entre 21-30 horas, 35,9% (47) entre 31-40 horas y un 57,3% (75) mas de 40 horas

(Tabla 5. Grafico 5)

[+ Valido 131
E Perdidos 0
£ Media 40,011
Desv. estandar 67728

Menos de 20 horas 21-30 horas 31-40 horas Mas de 40 horas

Horas semanales

Grafico 5. Distribucion segun horas semanales trabajadas segun frecuencia

Tabla 5. Distribucion de la media y desviacion estandar horas semanales

Media Porcentaje

En cuanto a los turnos de nocturnidad/guardias al mes teniendo en cuenta los
intervalos o turnos, de 0 turnos (25,95%) ,1-3 (35,88%), 4-6 (29,77%), >6 (8,40%) en

la muestra (Grafico 6. Tabla 6)

Barras simples Media de Porcentaje por Categoria

4000

Estadisticos
Media 3,50
Desy. estandar 3,109
Categoria
Tabla 6. Distribucion media y desviacion estandar segtin nocturnidad en porcentaje
Gréfica 6. Distribucion del porcentaje de turnos de nocturnidad/guardias al mes.
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6.1 RESULTADOS DE LA SUBESCALA DEL BURNOUT.

6.1.1 AGOTAMIENTO EMOCIONAL (EE)

En cuanto al estudio de la subescala de agotamiento emocional (EE desde ahora en
adelante) presenta 3 niveles a ser analizada en la muestra de 131 profesionales
dividida en 4 grupos segun categoria profesional. Los puntos de corte de esta

subescala son:

e 2 27: alto nivel agotamiento emocional: 54,2% (71 profesionales de la salud)
e 26 - 19: intermedio nivel agotamiento emocional: 24,4% (32 profesionales de
la salud)

e < 19: bajo o muy bajo agotamiento emocional: 21,4% (28 profesionales)

Frecuencia Porcentaje

Vilido BAJO 28 21,4
MEDIO 32 24,4
ALTO 4 54,2
Total 131 100,0

Tabla 7. Frecuencias y porcentajes sobre la intensidad de subescala EE.

Grafico circular Suma de Forcentaje por Nivel

Nivel

| EiRs]
|_L=EN]
BMEDIO

Gréfico 7. Porcentajes de EE.
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Ahora se realiza un analisis de EE por sexos, haciendo una comparativa de ambos
sexos en la misma grafica. Se observa que en nivel bajo hay un 7,63% (10) hombres y
13,74% (18) mujeres, nivel intermedio un 3,82% (5) hombres y 20,61% (27) mujeres y
nivel alto un 15,27% (20) y un 38,93% (51) mujeres (Grafico 8). En este caso x*(2) =

3.17, p >0,05

Género
[ HOMBRE
[l MUJER

40,00

20,00

10,00

0,00

Intermedio

Nivel_agotamiento

Grafico 8. Porcentaje de EE por sexos

También se analiz6 el agotamiento emocional de manera concreta en cada uno de los
grupos que conforman el estudio, haciendo una comparacion entre el EE por sexos
dentro de cada categoria ademas de evaluar su relacion con antigliedad laboral y el

impacto de los turnos de nocturnidad.

A) AGOTAMIENTO EMOCIONAL EN MIR

En la muestra se obtuvo un total de 55 MIR, dividiéndola por sexo se encuentra un
78,2% (43) de mujeres y un 21,8% (12) de hombres (Tabla 8. Grafico 9).

Frecuencia Porcentaje

Validoe MUJER 43 78,2
HOMERE 12 21,8
Total 55 100,0

Tabla 8. Frecuencias y porcentajes en MIR
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Sexo

EHOMBRE
W MUER

Grafico 9. Porcentaje de hombres y mujeres MIR

En cuanto al analisis del nivel de EE en los MIR presentan un nivel bajo de
agotamiento emocional un 10,91% (6); nivel medio de 21,82% (12) y un 67,27% (37)
un nivel alto (Tabla 9. Grafico 10)

Frecuencia Porcentaje

vilido BAJO 6 109
MEDIO 12 218
waty VE TN E

Total 55 100,0

Tabla 9. Frecuencia y porcentajes de EE en MIR.

Grafico circular Suma de Porcentaje por Nivel
Nivel

W aTo
LT[
B mEDIO

Grafico 10. Porcentaje de hombres y mujeres MIR segtn nivel EE
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Ahora se realiza un analisis de EE por sexos, haciendo una comparativa de ambos en
la misma grafica. Se observa que un 12,73% (7) de los hombres presentan alto nivel
de EE frente a un 54,55 % (30) en mujeres, un nivel intermedio de 5,45% (3) en
hombres y un 16,36% (9) en mujeres. Con respecto a un nivel bajo de EE se obtuvo

un 3,64% (2) en hombres frente al 7,27% (4) en mujeres con una p>0,05 (Grafico 11).

Barras agrupadas Media de Porcentaje por Nivel_agotamiento por Género
Geénero
60,00 B HOMBRE

W MUJER
50,00

40,00

30,00

Media Porcentaje

20,00

10,00

0,00

Bajo Intermedio Alto

Nivel_agotamiento

Gréfico 11. D

En cuanto al estudio del nivel de agotamiento con respeto a la edad se observa una
tendencia de mayor EE conforme se da un aumento de la edad, siendo el grupo con
menor nivel de agotamiento emocional los grupos mas jévenes con una media de 29,1

anos (Grafico 12)

Edad

: .

Bajo Intermedio Alto

Grafico 12. Nivel de agotamiento segtin edad.
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Si analizamos nivel de EE con nimero de turnos de nocturnid
encontramos que en el grupo de 0 guardias al mes se encuentra

de 1-3 un 33,3% de niveles bajos, 66,7% intermedio y no niveles

ad/guardias al mes,
un 100% de EE alto;

altos; de 4-6 guardias

encontramos un 12,2% bajo nivel, un 18,4% nivel intermedio y un 69,4% en nivel alto;

en mas de 6 se aprecia un 100% de nivel alto de EE (Grafico 13).

100,00

80,00

0,00

4000

Media Porcentaje

20,00

0,00
0 1-3 4.6 Mas de 6

Gréafico 13. Nimero de guardias al mes y niveles de EE.

B) AGOTAMIENTO EMOCIONAL EN FEA

Nivel_agotamiento

MWBajo
Hintermedio
W Alto

La muestra tiene un total de 37 Facultativos Especialistas de area (FEA). Segun sexo

se obtiene un 54,05% (20) mujeres y un 45,95% (17 hombres) (Tabla 10. Grafico 14)

Frecuencia Porcentaje

Valido MUJER 20 541
HOMBRE 17 46,0
Total 37 100,0

Tabla 10. Frecuencia y porcentaje de FEA

SEXO

B HOMBRE
WvUIER

Grafico 14. Porcentaje de FEA
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De las 37 personas que conforman el grupo encontramos con un nivel bajo y medio de

EE un 24,32% (9) en cada grupo y de un 51,35% (19) en el nivel alto (Tabla 11.

Grafico 15)

Frecuencia Porcentaje

Alto 19 51,4
Bajo 9 24,3
Medio 9 24,3
Total 37 100,0

Tabla 11. Niveles de EE en FEA

Nivel

a0
|V
EwMEDID

Gréfico 15. Niveles de EE en FEA

Si se analizan los niveles de agotamiento emocional en niveles bajos, intermedios y

altos segun sexo se obtienen: niveles bajos 10,81% (4) hombres y un 13,51% (5), nivel

medio de 8,11% (3) hombres y 16,22% (6) mujeres y en niveles altos un 27,03% (10)

hombres y un 24,32% (9) mujeres con una p>0,05 (Grafico 16)
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Barras agrupadas Media de Porcentaje por Nivel_agotamiento por Genero
Género

30,00 EHOMBRE
B MUJER

20,00

Media Porcentaje

10,00

0,00

Bajo Intermedio Alto

Nivel_agotamiento
Gréfico 16. Nivel de EE segun sexo

Los FEA que tienen un agotamiento emocional bajo tienden a tener una edad algo
mayor que en el nivel medio o alto. En el nivel alto hay mayor dispersion de edad con

minimo y maximos mas amplios que en los otros niveles (Grafico 17)

1. Edad:

20

Bajo Medio Alto

Nivel agotamiento emocional

Grafico 17. Nivel de agotamiento segtin edad.

En cuanto a nivel de guardias/turnos de nocturnidad se observa que el nivel mas
alto de EE en los FEA son los que realizan de 1-3 guardias/turnos de nocturnidad al
mes (85,7%). Los FEA que realizan mas de 6 guardias/turnos de nocturnidad

presentan mayor porcentaje de agotamiento bajo (60%). En el grupo de 0 guardias no
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se observa una clara tendencia. En el grupo de 4-6 no se observan gran dispersién

(Grafico 18)

Nivel_agotamiento
100,00 B alto

MBajo
[Hintermedio

80,00

0,00

Media Porcentaje

40,00

20,00

0,00

0 1-3 4.6 Mas de 6

Turnos_recodificado

Grafico 18. Nivel de EE segun numero de guardias en porcentaje

C) AGOTAMIENTO EMOCIONAL EN EIR
De la muestra de EIR el 100% (11) son mujeres. No hay presencia de hombres (Tabla

12. Grafico 19)

Fracuencia Porcentaje

Validoe MUJER 11 100,0
HOMBRE 1] 0
Total 11 100,0

Tabla 12. Frecuencia y porcentaje de EIR
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Grafico circular Suma de Porcentaje por Sexo
Sexo

B HOMBRE
WMUER

Gréfico 19. Porcentaje de EIR.

De los 11 EIR, un 18,18% (2) personas presentaron nivel bajo de EE, 54,55% (6) un
nivel intermedio y un 27,27% (3) un nivel ato. (Tabla 13. Grafico 20)

Frecuencia FPorcentaje

Vilido BAJO i B 182
MEBIO 5| 248.
ALTO 3 27,3
Total 11 100,0

Tabla 13. Niveles de EE en EIR.

Lsranco circuiar suma ae Forcentaje por MNivel
Nivel

Waro
|_EING)
W MEDIC

Gréfico 20. Porcentaje de EE en EIR
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Dividiendo los EIR por sexo y agotamiento emocional obtenemos que la distribucion
es completamente de mujeres ya que no hay hombres en la presente muestra. De las
11 EIR, un 18,18% (2) personas presentaron nivel bajo de EE, 54,55% (6) un nivel

intermedio y un 27,27% (3) un nivel ato (Grafico 21)

50,00

50,00

40,00

30,00

Media Porcentaje

20,00

10,00

BAJO MEDIO ALTO

Nivel

Gréafico 21. Distribucién EE segun niveles en EIR.

En cuanto a la relacién entre nivel de agotamiento emocional y la edad de los EIR en
cuanto al nivel bajo la media esta en 26 anos DE 2,83, en el nivel medio unos 27 anos

DE 2,28 y en el nivel alto una media de 27 afos sin variacion (Grafico 22)

Edad

Bajo Intermedio Alto

Gréfico 22. Agotamiento emocional segin edad en EIR.
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En cuanto a la relacion entre nivel numero de guardias y nivel de agotamiento
emocional en EIR obtenemos que aquellos EIR que realizan de 1-3 guardias al mes
presentan un 77,33% de alto nivel de EE siendo este porcentaje del 89.92% en los que

realizan de 4-6 guardias (Grafico 23)

Barras agrupadas Media de Porcentaje por Guardias_Codificadas por Nivel_Agotamiento

Nivel_Agotamiento
100,00 H Alto

W Bajo
[HIntermedio

Media Porcentaje

40,00

0,00

0 1-3 4-6 =6

Guardias_Codificadas

Gréfico 23. Nivel de agotamiento segun guardias en EIR.

D) AGOTAMIENTO EMOCIONAL EN DUE

En total hay 28 Diplomados Universitarios en Enfermeria en la muestra. De ellos
78,57% (22) son mujeres y un 21,43% (6) son hombres (Tabla 11. Grafica 24).

Frecuencia Paorcentaje

Valido MUJER 22 78,6
HOMEBRE 6 21,4
Total 28 100,0

Tabla 14. DUE segtin sexo
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SEXO

E HOMBRE
W MUJER

Grafico 24. Porcentaje de DUE

De los 28 DUE de la muestra presentan un nivel bajo de EE un 28,57% (8), nivel
intermedio un 14,29% (4) y un nivel alto del 57,14% (16) (Tabla 15. Grafica 25).

Frecuencia Porcentaje

Valido BAJO 8 286
BRI N R4 D143
ALTO 16 571
Total 28 100,0

Tabla 15. Nivel de agotamiento en DUE

Grafico circular Suma de Porcentaje por Nivel

Nivel

HaLTo
MBAJO
B MEDIO

Gréfico 25. Porcentaje de EE segun nivel
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Con respecto al analisis de DUE por sexo, se encuentra un nivel bajo en un 28,57%
(8) de los cuales un 7,14% (2) son hombres y 21,43% (6) mujeres. En niveles medios
el 14,29% (4) corresponden en su totalidad a mujeres. En niveles altos tenemos un
57,14% (16) de los cuales el 14,29% (4) son hombres y un 42,86% (12) mujeres (p
>0,05) (Grafica 26).

Barras agrupadas Media de Porcentaje por Nivel_agotamiento por Género

Género

50,00 B HOMBRE
M MUER

40,00

Media Porcentaje

10,00

0,00

Bajo Intermedio Alto

Nivel_agotamiento

Gréfico 26. Nivel de agotamiento segun sexo

Los DUE con EE bajo son los de mayor edad, el grupo intermedio debido a la muestra

reducida su analisis es limitado, pero muestra edades jévenes. Sin embargo, el grupo

con EE alto tiene una media de 34,8 afos, pero con gran dispersion (Grafica 27).

Diagrama de cajas Simple de Edad por Agotamiento_Emocional

70
&0

50

Edad

40

30

20
Baijo Intermedio Alto

Agotamiento_Emocional

Grafico 27. Nivel de agotamiento segtn edad
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Analizando las guardias los niveles mas altos de EE estan en aquellos que hacen de
1-3 guardias al mes con un 85,71%, los que hacen 4-6 o mas de 6 guardias el EE alto
es del 50%. Con respecto a un nivel bajo de EE el mayor porcentaje se concentra en

aquellos que hacen de 4-6 guardias (40%) (Grafica 28)

Barras agrupadas Media de Porcentaje por Guardias_Codificadas por Nivel_Agotamiento_Emocional
Nivel_Agotamiento_Emocional

100,00 .A“_"
.Bajo
Hintermedio

80,00

60,00

Media Porcentaje

40,00

20,00

0,00

0 1-3 4.6 =6
Guardias_Codificadas

Gréafico 28. Nivel de agotamiento segun guardias al mes
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6.1.2 DESPERSONALIZACION (D)

En cuanto al estudio de la subescala de la despersonalizacion (D desde ahora en

adelante) tiene como puntos de corte (Tabla 17. Grafica 29)

e <6: bajo nivel despersonalizacion: 14,50% (19)
e 6-9: nivel medio despersonalizacion: 19,08% (25)

e 210: alto nivel despersonalizacién: 66,41% (87)

Frecuencia Porcentaje

Vilido BAJO 19 14,5
MEDIO 25 191
ALTO 87 66,4
Total 131 100,0

Tabla 16. Frecuencias y porcentajes sobre la intensidad de subescala D

Grafico circular Suma de Porcentaje por Nivel
Nivel

HaLto
|_[:INGs]
B MEDIO

Grafica 29. Porcentajes de D

Ahora se realiza un analisis de D por sexos, haciendo una comparativa de ambos
sexos en la misma grafica. Se observa una D baja del 14,50% (19) del 3,82% (5)
hombres y 10,69% (14) mujeres, niveles intermedios de 19,08% (25) con un 3,82% (5)
hombres) y un 15,27% (20) mujeres. En niveles altos tenemos un 66,41% (87) con un

19,08% (25) hombres y un 47,33% (62) mujeres (p>0,05) (Grafico 30)

Elena Garcia Salas 48



UMH — MASTER UNIVERSITARIO EN PRL. TFM

Barras agrupadas Media de Porcentaje por Nivel_agotamiento por Género
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Gréafico 30. Porcentaje de D por sexo

A) DESPERSONALIZACION EN MIR

En cuanto al analisis del nivel de D en los MIR presentan un 9,09% (5) un bajo nivel

de EE, 10,91% (6) y un 80% (44) altos niveles (Tabla 17. Grafico 31)

Frecuencia Porcentaje

Valido BAJO 5 9.1
MEDIO 6 10,9
ALTO 44 80,0
Total 55 100,0

Tabla 17. Frecuencia y porcentajes de D en MIR.

Grafico circular Suma de Porcentaje por Nivel
Nivel

W MEDIO

Grafico 31. Porcentaje de D en MIR
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En cuanto al analisis del nivel de D seguin sexo encontramos (Grafico 32.)
Nivel bajo: en hombres 3,64% (2) frente al 5,45% (3) en mujeres
Nivel intermedio: hombres 1,82% (1), mujeres 9,09% (5)
Nivel alto: hombres 16,36% (9), mujeres 63,64%(35) p > 0,05
Barras agrupaaas ivieala ae rorcentaje por Nivel_agotamiento por Wenero

Género

B HOMBRE
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Gréfico 32. Distribucion de despersonalizacion segun niveles y sexo en MIR

En cuanto al estudio del nivel de agotamiento con respeto a la edad se observa una

tendencia de mayor de D conforme se da un aumento de la edad. En el nivel bajo la

edad estd mas concentrada y homogénea (Grafico 33)

Edad

) = =

Bajo Intermedio Alto

Gréfico 33. Nivel de despersonalizacion segin edad.
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Si analizamos nivel de D con numero de turnos de nocturnidad/guardias al mes, de

1-3 un 66,67% de alto nivel de D, en los que realizan de 4-6 guardias al mes un

65,31% y en mas de 6 un 50% (Grafico 34)

Barras agrupadas Media de Porcentaje por Guardias por Nivel_Despersonalizacion
Nivel_Despersonalizacion
H aito

W Bajo
M intermedio

50,00
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1-3 46 =f

Guardias

Grafico 34. Numero de guardias al mes y niveles de D

B) DESPERSONALIZACION EN FEA

De las 37 personas que conforman el grupo encontramos con un nivel bajo de D un

18,92 (7), nivel medio con un 21,62 (8) y un nivel alto con 59,46% (22) (Tabla 18.

Grafico 35)
Frecuencia Porcentaje
Valido BAJO 7 18,9
“MEDIO 8 21,6
ALTO 22 59,5
Total 37 100,0

Tabla 18. Niveles de D en FEA
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Grafico circular Suma de Porcentaje por Nivel
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Gréafico 35. Niveles de D en FEA

Si se analizan los niveles de despersonalizacién segun sexo presentan niveles bajos
el 18,92% (7) con un 5,41% (2) hombres y un 13,51% (5) mujeres, niveles intermedios
del 21,62% (8) con un 8,11% (3) hombres y un 13,51% (5) mujeres y niveles altos del

59,46% con un 32,43% (12) hombres y un 27,03% (10) mujeres p> 0,05 (Grafico 36)

Género
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Gréfico 36. Nivel de D segtin sexo en FEA

Los FEA que tienen un bajo nivel de despersonalizacion tienden a tener una edad
media ligeramente superior con una distribucidén mas concentrada y menor dispersion,

en nivel intermedio mayor variabilidad en la edad (Grafico 37)

Elena Garcia Salas 52



UMH — MASTER UNIVERSITARIO EN PRL. TFM

AR AT M SR ST I M b A BT § Y e e Sl 2 IR A I ]

60

40

Edad

20

Bajo Intermedio Alto

Nivel Neesnarennalizarinon

Gréfico 37. Nivel de D segtn edad.

En cuanto a nivel de guardias/turnos de nocturnidad se observa que predomina el
nivel bajo de despersonalizaciéon en aquellos que no realizan guardias. Entre 1-3
niveles intermedio y altos de D. En la categoria de 4-6 se presenta una distribuciéon
mas equilibrada mientras que en el grupo de mas de 6 guardias predomina el nivel

intermedio (Grafico 38)
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Grafico 38. Nivel de D segun nimero de guardias.
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C) DESPERSONALIZACION PERSONAL EN EIR

De los 11 EIR un 9,09% (1) presentan nivel bajo, 27,27% (3) nivel intermedio y un

63,64% (7) nivel alto de despersonalizacion personal (Tabla 19. Grafico 39)

Tabla 19. Niveles de EE en EIR.

Nivel

Frecuencia Porcentaje

Valido BAJO 1| 91
MEDIO 3 27,3

ALTO 7| 63,6

Total 11 100,0

Gréfico 39. Porcentaje de EE en EIR

Dividiendo los EIR por sexo y la despersonalizaciéon obtenemos que la distribucion

@ ALTo
W A0
@ MEDIO

es completamente de mujeres ya que no hay hombres en la presente muestra. De las

11 EIR, un 63,64% (7) personas presentaron nivel alto de D, 27,27% (3) un nivel

intermedio y un 9,09% (1) nivel bajo (Grafico 40)
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Gréfico 40. Distribucion D segun niveles en EIR.

En cuanto a la relacién entre nivel de despersonalizacién y la edad de los EIR en

cuanto al nivel bajo la media esta en 27,29 anos DE 1,80, en el nivel medio 27 afos

DE 0,0 (todos tienen la misma edad) y en el nivel alto una media de 23 afos sin

variacion al ser el n=1 (Grafico 41)
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Gréafico 41. Despersonalizacién segun edad en EIR.
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En cuanto a la relacion entre nivel nGmero de guardias y nivel de agotamiento
emocional en EIR obtenemos que aquellos EIR que realizan de 1-3 guardias al mes
presentan un 100% de alto nivel de D siendo este porcentaje del 33,33% en los que
realizan de 4-6 guardias. En la muestra no hay registros de EIR que no realicen
guardias o0 mas de 6 (Grafico 42)
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Gréfico 42. Nivel de despersonalizacion seguin guardias en EIR.

D) DESPERSONALIZACION EN DUE
De los 28 DUE de la muestra presentan un 21,43% (6) un nivel bajo, un 28,57% (8)

nivel intermedio y un 50% (14) nivel alto de despersonalizacion (Tabla 20. Grafica 43).

Frecuencia Porcentaje

Valido BAJO 6 21,4
MEDIO 8 28,6
ALTO 14 50,0
Total 28 100,0

Tabla 20. Nivel de despersonalizacion en DUE
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Grafico circular Suma de Porcentaje por Nivel
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Grafico 43. Porcentaje segun nivel despersonalizacion

Con respecto al analisis de la despersonalizacidon por sexo, se encuentra un nivel
bajo de D en un 21,43% un 3,57% (1) hombre y 17,86% (5) mujeres, niveles
intermedios de 28,57% (8) con un 3,57% (1) y un 25% (7) mujeres y en nivel alto un
50% con un 14,29% de mujeres y un 35,71% (10) hombres (Grafica 44).

Barras agrupadas Media de Porcentaje por Nivel_agotamiento por Género
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Grafico 44. Nivel de despersonalizacion segtin sexo
Los DUE con nivel alto de despersonalizacion tienden a ser mas jévenes. A medida
que aumenta la edad hay un desplazamiento hacia niveles intermerdios o bajos. En

niveles alto la media de edad es de 32,14, nivel intermedio de 40,62 anos con una DE

de 14,26 y nivel bajo de 37,33 afios (Grafica 45).
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Grafico 45. Nivel de despersonalizacion segin edad

Analizando las guardias los niveles mas altos de despersonalizacion los DUE que

realizan de 1

-3 guardias son los que presentan mayor porcentaje de

despersonalizacién (71,43%), los que realizan de 4-6 presentan una distribucion mas

equilibrada y con mas de 6 guardias el nivel de D alto e intermedio esta en 50%

(Grafica 46)
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Grafico 46. Nivel de despersonalizacion segtin guardias al mes
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6.1.3 REALIZACION PERSONAL (PA)

En cuanto al estudio de la subescala de la realizacién personal (PA desde ahora en

adelante) tiene como puntos de corte (Tabla 21. Grafica 47)

e 0-33: baja realizacion personal: 48,85% (64 personas)
e 34- 39: nivel medio realizacion personal: 36,64% (48)

e 240: alto nivel de realizacion personal: 14,5% (19)

Frecuencia Porcentaje

Valido BAJO 64 489
MEDIO 48 36,6
ALTO 19 14,5
Total 131 100,0

Tabla 21. Frecuencias y porcentajes sobre la realizacién personal

Nivel

EaLto
Wsal0
EMEDIO

Gréfica 47. Porcentajes de realizacion personal

Ahora se realiza un analisis de realizacion personal por sexos se obtiene un 48,85%
de PA bajo con un 16,03% (21) hombres y un 32,82% (43) mujeres, niveles
intermedios del 36,64% (48) con un 8,40% (11) hombres y un 28,24% (37) mujeres y
un nivel alto de 14,5% (19) con un 2,29% (3) hombres y un 12,21% (16) mujeres

(Grafico 48)
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Grafico 48. Porcentaje de realizacién personal segiin sexo

A) REALIZACION PERSONAL EN MIR

En cuanto al analisis del nivel de PA en los MIR presentan un 56,35% (31) un bajo
nivel de PA, 32,73% (18) nivel intermedio y un 10,91% (6) altos niveles (Tabla 22.
Grafico 49)

Frecuencia Porcentaje

Valido BAJO 31 56,4
MEDIO 18 32,7
ALTO 6 10,9

Tabla 22. Frecuencia y porcentajes de realizaciéon personal en MIR.

Grafico circular Suma de Porcentaje por Nivel
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Grafico 49. Porcentaje de hombres y mujeres MIR segtin nivel de realizacién personal
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En cuanto al analisis del nivel de realizaciéon personal segin sexo encontramos
(Grafico 50):

Nivel bajo: 12,73% (7) hombres y un 43,64% (24) mujeres
Nivel intermedio: 7,27% (4) hombres y un 25,45 % (14) mujeres
Nivel alto: 1,82% (1) y 9,09% (5) mujeres p>0,05
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Gréafico 50. Distribuciéon de realizacion personal segun niveles y sexo en MIR

En cuanto al estudio del nivel de realizaciéon personal con respeto a la edad se
observa ligera tendencia a que los MIR con mayor realizacion personal sean mas
jévenes con una media de 27,83 anos DE 2,79. En nivel intermedio una edad media
de 29 afos y en nivel bajo de 29,65 anos siendo la edad media fue similar en los tres

grupos (alta, media y baja) (Grafico 51)

Edad

Bajo Intermedio Alto

Gréfico 51. Nivel de realizacién personal segun edad.
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Si analizamos nivel de PA con numero de turnos de nocturnidad/guardias al mes,
de 1-3 un 100% de nivel intermedio, en los que realizan de 4-6 guardias al mes un
59,18% de nivel intermedio y con respecto a mas de 6 turnos 50% tanto nivel bajo

como alto (Grafico 52)
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Grafico 52. Numero de guardias al mes y niveles de realizacion personal

B) REALIZACION PERSONAL EN FEA

De las 37 personas que conforman el grupo encontramos Nivel bajo: 16 personas

(43,24 %), un nivel intermedio: 15 personas (40,54 %) y un nivel alto: 6 personas
(16,22 %) (Tabla 23. Grafico 53)

Nivel

Frecuencia Porcentaje

Valido BAJO 16 432
MEDIO 15 40,5
ALTO 6 16,2
Total 37 100,0

Tabla 23. Niveles de PA en FEA
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Gréafico 53. Niveles de PA en FEA

Si se analizan los niveles de realizaciéon personal en niveles bajos 43,24% (16) con
un 29,73% (11) hombres y 13,51% (5) mujeres, nivel intermedio 40,54% (15) con un
13,51% (5) y un 27,03% (10) mujeres y niveles altos con un 16,22% (16) de los cuales
2,70% (1) hombres y un 13,51% (5) mujeres (Grafico 54)
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Gréfico 54. Nivel de realizacién personal segun sexo

Los FEA con mayor realizacion personal tienden a ser los de mayor edad. La edad
media en nivel alto es de 56,83 afios, nivel intermedio de 44,27 y nivel bajo de 47,81

afos (Grafico 55)
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Gréfico 55. Nivel de PA segun edad.

En cuanto a nivel de guardias/turnos de nocturnidad se observa que entre 1-3 el
57,14% presenta nivel bajo, el 42,86% nivel intermedio sin registrar nivel alto. Entre 4-
6 guardias el 41,18% presentan un nivel bajo, 47,06% un nivel intermedio y solo el
11,76% un nivel alto. En > 6 guardias se observa nivel bajo y alto con el mismo

porcentaje (40%)(Grafico 56)
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Grafico 56. Nivel de realizacién personal segun numero de guardias.
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C) REALIZACION PERSONAL EN EIR

De los 11 EIR un 36,36% (4) presentan nivel bajo, 36,36% (4) nivel intermedio y un
27,27% (3) nivel alto de realizacion personal (Tabla 24. Grafico 57)

Nivel

Frecuencia Porcentaje

Vilido BAJO 4 36.4
_MEDIO 4 36,4

ALTO 3 27.3

Total 11 100,0

Tabla 24. Niveles de PA en EIR.
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Gréafico 57. Porcentaje de PA en EIR

Si se analizan los niveles de realizacion personal en niveles bajos, intermedios y
altos segun sexo se obtienen: niveles bajos e intermedios 36,36% (4) en cada grupo

en mujeres. En niveles altos 27,27% (3) mujeres p>0,05 (Grafico 58)
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Gréfico 58. Distribucion PA segun niveles en EIR.

No existe gran diferencia en cuanto edad entre los distintos niveles de realizacion

personal: todas las medias oscilan en torno a los 26-27 afios (Grafico 59)
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Gréafico 59. Realizacion personal segtin edad en EIR.
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En cuanto a nivel de guardias/turnos de nocturnidad se observa que entre 1-3
predomina el bajo nivel de PA (50%). En la categoria de 4-6 se presenta una

distribucion mas equilibrada con una distribucién equitativa (Grafico 60)
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Gréafico 60. Nivel de despersonalizacion segin guardias en EIR.

D) REALIZACION PERSONAL EN DUE

Nivel_Realizacion_Personal
W Alto
M Bajo
Mintermedio

De los 28 DUE de la muestra presentan un 46,43% (13) un nivel bajo, un 39,29% (11)
nivel intermedio y un 14,29 % (4) nivel alto de realizacion personal (Tabla 25. Gréfica

61).

Frecuencia Porcentaje

Valido BAJO 13 46,4
MEDIO 11 393
ALTO 4 14,3
Total 28 100,0

Tabla 25. Nivel de realizacion personal en DUE
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Grafico 61. Porcentaje segun nivel realizacion personal

Con respecto al analisis de la realizacion personal por sexo, se encuentra un nivel
bajo de PA del 46,43% (13) de ese porcentaje un 10,71% (3) corresponde a hombres
y un 35,71% a mujeres; nivel intermedio de 39,29% (11) con un 7,14% (2) hombres y
un 32,14% (9) de mujeres y un nivel alto del 14,29% (4) con un 3,57% (1) hombre y un
10,71% (3) mujeres p> 0,05 (Grafica 62).
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Grafico 62. Nivel de realizacién personal segun sexo

En nivel bajo de realizacion personal se encuentra una amplia variabilidad de edad. En
nivel medio una menor dispersion y distribucién mas centrada. En nivel alto edades

ligeramente mas jovenes con respecto a niveles anteriores (Grafica 63).
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Grafico 63. Nivel de realizacién personal segun edad

Analizando las guardias con niveles de PA aquellos que realizan 1 guardia tienen
mayor presencia de niveles intermedios o bajo, de 1-3 hay un alto porcentaje de DUE
con baja realizacion personal, de 4-6 una distribucion mas equilibrada y en mas de 6

niveles intermedios o inclusos altos de PA (Grafica 64)
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Grafico 64. Nivel de despersonalizacion segun guardias al mes
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DISCUSION

A partir del material analizado en este trabajo, se destacaran los principales hallazgos
encontrados sobre el burnout. Para ello, se han analizado distintas variables como el
sexo, la edad, la antigliedad laboral o los turnos de nocturnidad/guardias siendo objeto
de estudio y examinando si pueden ser factores condicionantes del agotamiento

emocional.

ANALISIS EN MEDICOS INTERNOS RESIDENTES (MIR)

En el agotamiento emocional de los MIR el 67,27% (37) presentan niveles altos de
agotamiento emocional dentro de este nivel encontramos un 12,73% (7) de hombres y
un 54,55% (30) mujeres. Aunque no haya resultado estadisticamente significativa
permite identificar la tendencia clinica en consonancia con otros estudios previos
donde se asocia al sexo femenino con mayor vinculacion emocional y mayor riesgo de
burnout (45). Esto identifica a los residentes como un colectivo potencialmente

susceptible.

Con respecto a la variable edad los MIR con altos niveles de agotamiento se
presentan en edades jévenes y etapas tempranas de su actividad profesional al igual

que en aquellos que realizan mas de 6 guardias al mes.

Por tanto, se presentan mayores niveles de agotamiento emocional en MIR mujeres,
jovenes y aquellos que realizan mas de 6 guardias al mes lo que sugiere la necesidad
de implantar estrategias preventivas que favorezcan el bienestar de los profesionales

en formacion

A nivel de despersonalizacion un 80% (44) presentan altos niveles de ellos un
16,36% (9) hombres siendo mucho mayor el porcentaje en mujeres 63,64% (35). Este
aspecto es muy importante a la hora de analizar el burnout puesto que refleja actitudes
a nivel de distanciamiento emocional, deshumanizacién y trato con el paciente. Los
porcentajes menores en niveles bajos e intermedios objetiva una tendencia al

desgaste emocional en este grupo de estudio.

Respecto a la edad se observa una tendencia al alta conforme al aumento de edad. Al
estudiar la relacion con el niumero de guardias los niveles altos de D son mas
frecuentes en los que realizan de 1-3 guardias (66,67%) y de 4-6 (65,31%).
Paraddéjicamente el porcentaje desciende hasta al 50% en aquellos que realizan mas
de 6 guardias al mes lo cual se podria explicar por insensibilizacion emocional lo que

invita a reflexionar sobre la necesidad de estrategias de acompanamiento emocional
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En relacion con la realizacion personal se encuentra un 56,36% (31) del cual un
12,73% (7) hombres y un 43,64% (24) mujeres con un bajo nivel de realizacién
personal, lo cual refleja un baja percepcion y valor profesional en mas de la mitad de
los médicos en formacion. En contraposicion, el 10,91% (6) de los cuales el 1,82% (1)
hombres y el 9,09% (5) mujeres presentan niveles altos relacionados con el

reconocimiento personal el cual esta limitado en la muestra de este estudio.

Sobre la PA'y sexo hay una ligera tendencia de las mujeres a niveles mas bajos y
niveles mas altos se encuentran en MIR mas jévenes. En cuanto a las guardias en
aquellos que realizan mas de 6 hay un 50% bajo y otro 50% alto, datos que alertan de
la necesidad de estrategias para el reconocimiento del esfuerzo en los primeros afios

formativos.

Estos hallazgos nos plantean la necesidad de desarrollar intervenciones tempranas en
los profesionales MIR en formacion para intentar reducir el desarrollo del agotamiento
emocional. Otros factores que no han sido objeto de este estudio pero que también
pueden favorecer el EE son: la escasa experiencia y la elevada responsabilidad a la
que se ven expuestos a lo largo de su formacién, la autoexigencia, inestabilidad

derivada de cambios frecuentes de servicios y tareas segun el servicio en el que roten.

ANALISIS EN FACULTATIVOS ESPECIALISTAS DE AREA (FEA)

Los datos del estudio demuestran que mas de la mitad 51,35% (19) FEA presentan un
alto nivel de agotamiento emocional alto, de ellos un 27,03% (10) corresponden a

hombres y un 24,32% (9) mujeres.

En cuando a la relacién de la edad y nivel de agotamiento no hay una clara relacion lo
que podria explicarse en consonancia con otras investigaciones que apuntan que el
agotamiento emocional puede estar mas influido por factores contextuales que por
variables demograficas como la edad (33). En conclusion, el agotamiento emocional
en FEA afecta tanto a hombres como mujeres apuntando a causas mas estructurales

que individuales

Los resultados obtenidos en cuanto a despersonalizacién muestran que el 59,46%
(22) FEA presentan altos niveles siendo el 32,43% (12) hombres y un 27,03% (10)
mujeres lo que sugiere la tendencia en aumento hacia actitudes de desapego
emocional, deshumanizacién en las relaciones clinicas lo cual puede repercutir en la

calidad asistencial.
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Considerando el analisis de D con respecto al sexo no hay diferencias significativas y
en cuanto a la edad niveles bajos de despersonalizacién presentan una edad media

ligeramente superior

Ala hora del andlisis de la realizacion personal tenemos una distribucién bastante
homogénea en niveles bajos e intermedio con un 43,24% (16) y 40,54% (15) y un
16,22% (6) con alto nivel lo que hace reflexionar sobre la limitacion a nivel del valor

personal en el ejercicio clinico.

Por lo que se refiere al sexo, se observan niveles bajos mas frecuentes en los
hombres (29,73% vs 13,51% mujeres) y en niveles intermedios y altos son mas
frecuentes en las mujeres (27,03% y 13, 51% respectivamente) y mayor PA cuanta
mayor edad del FEA. En cuanto a las guardias, aquellos que realizan de 1-3
mensuales tienden a una baja realizacion. Un dato que resulta especialmente
interesante es la relacién inversa entre numero de guardias y nivel de
agotamiento de EE. De manera contraria a lo que cabria esperar aquellos que
realizan mas de 6 turnos de nocturnidad al mes presentan un 60% de EE bajo a
diferencia del grupo de 1-3 turnos que presenta el mayor porcentaje de alto nivel
EE con un 85,7%. Esta tendencia podria explicarse por habilidades desarrolladas por
los profesionales a la hora de la capacidad de gestion de responsabilidades, por la
experiencia clinica adquirida tras realizar gran numero de guardias y haberse expuesto
a multiples escenarios o la normalizacion del estrés y abordaje que conlleva su
desarrollo laboral. Esta cuestion invita a una investigacion mas exhausta para conocer

las condiciones especificas que rodean a los FEA.

ANALISIS EN ENFEMEROS INTERNOS RESIDENTES (EIR)

En cuanto al estudio del agotamiento emocional, la muestra en este grupo es
limitada ya que en su totalidad se compone del 100% mujeres (11). De ellas, el 18,2%
(2) presentan niveles bajos, el 54,6% (6) presentan niveles intermedios de EE y un
27,3% (3) niveles altos. Aunque en otros grupos no se han observado diferencias
significativas por sexo se aprecia la tendencia hacia niveles intermedios y altos en el
grupo femenino lo que plantea que mas alla del rol profesional el género puede ejercer
influencia en el estrés laboral, dato clave para afnadir la perspectiva de genera en

medidas de prevencion.

Elena Garcia Salas 72



UMH — MASTER UNIVERSITARIO EN PRL. TFM

Se observa una edad similar en todos los niveles (26-27 afios) lo que parece indicar
que la edad refuerza la idea de que la edad de manera aislada no actua como
moduladora del nivel de agotamiento emocional. Los niveles de EE aumentan segun la
frecuencia de los turnos nocturnos lo que respalda la literatura de que la nocturnidad

actua como factor de riesgo directo para el agotamiento emocional.
Por tanto, las EIR de sexo femenino tienen hacia niveles intermedios y altos de EE

A nivel de despersonalizacién se presenta un alto nivel con un 63,6% (7). La variable
del sexo es limitada ya que la totalidad de las EIR son mujeres y con una probable
tendencia inversa entre edad y D ya que la media de edad con mayor afectacién son
los 23 afios. También se presentan altos niveles de D en las que realizan de 1-3

guardias mensuales con un 100%

En cuanto a realizacién personal en niveles bajos e intermedios encontramos un
36,4% y un 27,3% en nivel alto. A pesar de la limitacion de la muestra en cuanto a
namero y sexo se aprecia la heterogeneidad a la hora de la percepcion de logro

personal.

En definitiva, este grupo, aunque no muestra porcentajes tan extremos sigue siendo
un grupo con riesgo moderado para desarrollar EE si no se hace un diagnéstico

precoz de la situacion y se realizan medidas preventivas.
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ANALISIS EN DIPLOMADOS UNIVERSITARIOS ENFERMERIA (DUE)

En relacion con el agotamiento emocional en el grupo de DUE hay una alta
prevalencia de agotamiento emocional con un 57,14% (16) de ellos un 14,29% (4) de
hombres y un 42,86% (12) mujeres lo que revela que las mujeres concentran mayor

porcentaje de niveles altos de EE (42,86% de mujeres vs 14,29% en hombres).

En la edad los niveles mas bajos de EE tienen una tendencia a presentar mayor edad,
aunque en el grupo de EE alto hay una media de 34,8 anos con gran dispersién lo que
podria indicar que no influye de manera lineal la edad sino otros factores. EI mayor
porcentaje de EE esta en aquellos que realizan de 1-3 guardias al mes siendo los
porcentajes mas bajos en aquellos de 4 o mas. Este hecho contrario a lo que cabria
esperar lo que invita a reflexionar sobre la importancia de revisar la organizacién de

los turnos o su variabilidad mas que la cantidad de los turnos en si.

Por tanto, niveles mas altos de EE se dan en mujeres y en aquellos que realizan de 1-

3 guardias al mes.

En cuanto a despersonalizacion se tiene como resultado un 50% de nivel alto
distribuido en un 14,29% (4) hombres y un 35,71% (10) hombres, un 28,57% de nivel
intermedio y un 21,43% de nivel bajo. Este porcentaje en niveles altos refleja la

dimension importante que tiene en el sindrome del burnout.

En cuanto al D y sexo se observa el alto porcentaje de hombres en nivel alto de D lo
que sugiere que esta dimensién afecta a ambos sexos. En cuanto a la edad, los DUE
con mayor despersonalizacion tienden a ser mas jovenes y en aquellos que realizan

de 1-3 guardias al mes.

En cuanto a la realizaciéon personal se encuentran niveles bajos del 46,43% (13) con
un 10,71% (3) hombres y un 35,71% (10) en mujeres, niveles intermedios del 39,29%
(11) con un 7,14% (2) y un 32,14% (9) mujeres y un nivel alto del 14,29% (4) con un

3,57% (1) hombres y un 10,71% (3) mujeres. Estos porcentajes sugieren la sensacién

limitada de reconocimiento asistencial en DUE.

El analisis por sexo es equilibrado y en cuanto a la edad un nivel bajo de PA tiene una

amplia dispersion y nivel alto se asocia sobre todo a edades ligeramente mas jévenes.

Elena Garcia Salas 74



UMH — MASTER UNIVERSITARIO EN PRL. TFM

A nivel de la cantidad de guardias, en este grupo se hace visible la relacién entre
cantidad de turnos de noche y su relacion con el agotamiento emocional ya expuesta
en distintos estudios que analizan la alteracién del ciclo de suefo, turnos rotarios y

afectacion emocional en el grupo de enfermeria (23).

PROPUESTAS DE AFRONTAMIENTO Y PREVENCION DEL
BURNOUT

Derivado de los resultados obtenidos y la revision de la literatura cientifica para la

realizacion de este estudio se proponen una serie de medidas de intervencion sobre
todo en aquellos grupos que sean mas vulnerables al desarrollo e incremento del
burnout, asi como para disminuir los niveles presentes en los profesionales de la

salud.
1. Acciones orientadas en el cuidado emocional y promociéon de la salud mental.

Se considera fundamental establecer medidas de prevencion sobre todo en aquellos
grupos que estan en formacion, como los EIR y los MIR, quienes ademas de ser
especialmente vulnerables al agotamiento emocional seran el pilar fundamental que
garantice el desarrollo y la continuidad del sistema de salud en el futuro. Dentro de las

intervenciones se puede considerar:

Formacioén integral sobre bienestar emocional: mediante charlas periédicas
centradas en la salud mental, simulacion clinica, espacio de debriefing con el
objetivo de desarrollar y trabajar competencias a nivel de gestion emocional,
resolucion de conflictos, afrontamiento del estrés y el manejo emocional

adecuada en escenarios de elevada presion asistencial.

Canales directos para asistencia psicoldgica especializada: garantizar el
acceso de manera confidencial tanto a nivel hospitalario o extrahospitalario con

breves tiempo de espera y que permitan un seguimiento continuado.

Talleres de mindfullnes u otras técnicas de relajacion: incluir programas a
nivel grupal sobre todo en los primeros meses de formacién en el caso de los
residentes para la reduccion del estrés, autorregulacion emocional, prevencion

del agotamiento, facil implementacion
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2. Cambios en el ambito organizacional:

Reorganizacidén de los turnos y jornada laboral: conseguir reducir la jornada
laboral de 37,5 h ya que en el ambito de los profesionales de la salud y sobre
todo en el grupo de residentes la realizacion de guardias, cursos, y jornada

laboral la carga horaria de la semana supera las 60-70 horas.

Ajuste del numero y duracién de las guardias: revision del modelo actual de
guardias. Intentar eliminar las guardias de 24 horas debido al gran impacto a
nivel del ciclo de suefio, capacidad de concentracién y atencién al paciente.
Para ello, proponer turnos maximos de 12 horas con salientes y tiempos de

recuperacion adecuados

Revision de la carga asistencial y tareas burocraticas: reduccion de
numero de pacientes vistos por el profesional sobre todo en servicio de alta
carga asistencial como lo es Urgencias, reducir la burocracia y tareas
administrativas que es desempefiada por los distintos profesionales e intentar
incluir tiempos de pausa dentro de la jornada laboral como estrategia frente al

agotamiento

Mejora del ambiente laboral: mediante la realizacion de dinamicas
interdisciplinares, formacién en habilidades en las relaciones interpersonales y
en la comunicacién con el equipo de trabajo, programas de reconocimiento de

méritos profesionales para fomentar la motivacion.
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3. Reformas estructurales y del marco politico

Ademas de los cambios internos a nivel de una reorganizacién es necesaria la revision
y cambios a nivel de la estructura y normativas vigentes con el fin de poner como
objetivo el bienestar de los profesionales de la salud dentro de las distintas politicas

sanitarias

Mayor reconocimiento institucional del burnout: integracioén del burnout en
programas de prevencion y en las politicas de salud laboral para un mayor
reconocimiento, lo que contribuiria a una deteccion mas precoz. Para ello, seria
interesante el desarrollo de protocolos burnout (no presente en muchos

complejos hospitalarios)

Mejora en las condiciones laborales: aumento del nimero de profesiones de
la salud y la condicién de los mimos como por ejemplo evitando contratos de

caracter temporal

Impulso de politicas sanitarias centradas en la salud psicosocial:
planteamiento de implantar programas de prevencion del burnout, campafas
para visibilizar la importancia del autocuidado de los cuidadores, establecer
lineas de accion en los distintos planes de salud a nivel autonémicos y

estatales.
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7. CONCLUSIONES

o Los resultados evidencian la presencia significativa del sindrome de burnout en los
profesionales sanitarios estudiados principalmente en su dimension de
agotamiento emocional

o Los Médicos Internos Residentes (MIR) evidencia mayor nivel de agotamiento
emocional, despersonalizacion y baja realizacion personal

o El sexo femenino presenta una ligera tendencia a niveles mas altos de
agotamiento emocional

o La menor experiencia laboral y la edad joven se asocian a mayor vulnerabilidad de
burnout

o Las guardias contribuyen a la dimensién de agotamiento, pero de manera variable
en los distintos grupos, lo que apunta a la probable intervencién de otros factores
moduladores.

o La despersonalizacién esta presente en mas del 60% de la muestra lo que puede
influir en la calidad asistencial

o Los residentes son un grupo mas vulnerable al burnout con respecto a los dos
grupos estudiados

o Los resultados obtenidos muestran la necesidad de implantar una deteccién y

medidas de prevencién precoces.
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LISTADO DE ACRONIMOS

CBI: Copenhagen Burnout Inventory (Inventario de Burnout de Copenhague)

CIE-11: International Classification of Diseases, 11th Revision (Clasificacion Internacional de
Enfermedades, 11.2 Revisién)

D: Despersonalization (despersonalizacion)

DSM-5: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition (Manual
Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales, Quinta Edicion)

DUE: Diplomado Universitario en Enfermeria

EE: Emotional Exhaustion (agotamiento emocional)

EIR: Enfermero Interno Residente

FEA: Facultativo Especialista de Area

I.R.L.S: Intervencién y Recuperacion ante la Inseguridad y la Salud

MBI: Maslach Burnout Inventory (Inventario de Burnout de Maslach)

MBI-HSS: Maslach Burnout Inventory Human Services Survey (Inventario de Burnout de
Maslach — Encuesta para Servicios Humanos)

MIR: Médicos Internos Residentes

PA: Personal Accomplishment (realizacion personal)

SPSS: Statistical Package for the Social Sciences (Paquete Estadistico para las Ciencias

Sociales)
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