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RESUMEN

El sindrome de burnout representa un problema significativo en el personal sanitario,
afectando tanto el bienestar de los profesionales como la calidad de atencién que éstos
brindan. La presente investigacion abordo la presencia de este sindrome en el Centro de
Salud de Tabacundo Tipo C, donde se han observado sefiales preocupantes de fatiga y
estrés laboral. El objetivo del estudio fue proponer una estrategia de intervencion que
contribuya a la prevencion y al manejo del sindrome de burnout, basada en la evaluacion
de su prevalencia y factores asociados. Se empled una metodologia cuantitativa con
disefio no experimental, transversal y descriptivo, aplicando el Maslach Burnout
Inventory (MBI-HSS) y la Escala de Estrés Percibido (PSS-14) a una muestra de 66
profesionales. Los datos se analizaron mediante estadistica descriptiva y analisis
multivariado para identificar factores predictores. Los resultados evidenciaron una
prevalencia del sindrome completo en 13.64% del personal, con niveles elevados de
agotamiento emocional (68.18%) y despersonalizacion (72.73%). Se identificaron como
principales factores de riesgo el estrés severo (OR=9.83, p<0.001), la carga laboral
superior a 40 horas (OR=3.24, p=0.026) y el trabajo en area de emergencia (OR=2.78,
p=0.046). Como conclusién, se desarrolld una propuesta de estrategia de intervencion
integral estructurada en cuatro fases que incluye estrategias organizacionales e
individuales, adaptada a las necesidades especificas del establecimiento y con énfasis en

los grupos de alto riesgo identificados.

Palabras clave: sindrome de burnout, estrés laboral, personal de salud, atencion

primaria



ABSTRACT

Burnout syndrome represents a significant issue among healthcare personnel, affecting
both the well-being of professionals and the quality of care they provide. This study
addressed the presence of this syndrome at the Centro de Salud Tabacundo Tipo C,
where concerning signs of fatigue and occupational stress have been observed. The
research aimed to propose an intervention strategy to prevent and manage burnout
syndrome, based on evaluating its prevalence and associated factors. A quantitative
methodology with a non-experimental, cross-sectional, and descriptive design was
employed, using the Maslach Burnout Inventory (MBI-HSS) and the Perceived Stress
Scale (PSS-14) on a sample of 66 professionals. Data were analyzed through descriptive
statistics and multivariate analysis to identify predictive factors. Results revealed a
prevalence of full burnout syndrome in 13.64% of the personnel, with elevated levels of
emotional exhaustion (68.18%) and depersonalization (72.73%). Key risk factors
included severe stress (OR =9.83, p < 0.001), workload exceeding 40 hours (OR = 3.24,
p =0.026), and working in the emergency area (OR =2.78, p = 0.046). In conclusion, a
comprehensive four-phase intervention strategy was developed, integrating
organizational and individual approaches tailored to the institution’s specific needs and

prioritizing identified high-risk groups.

Keywords: burnout syndrome, work stress, healthcare personnel, primary care
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Introduccion

El sindrome de burnout, reconocido por la Organizacion Mundial de la Salud
como un fendmeno ocupacional en la Clasificacion Internacional de Enfermedades
(CIE-11), constituye uno de los desafios mas significativos en el &mbito sanitario. Sus
implicaciones criticas, que incluyen el deterioro de la salud mental del personal y la
reduccion de la calidad asistencial, amenazan la sostenibilidad de los sistemas de salud a
nivel mundial, especialmente en contextos de alta demanda y recursos limitados.
Estudios recientes revelan que la prevalencia de sintomas de burnout en el personal de
salud es cercana o superior al 50% (Agreda et al., 2021; West et al., 2018), por lo que el
estudio de este sindrome es crucial, no solo para comprender sus causas y
consecuencias, sino también para disefiar estrategias de prevencién y manejo que
mejoren el bienestar laboral y consecuentemente la calidad de la atencion prestada a los

usuarios.

La historia del burnout se remonta al afio 1974 con Herbert Freudenberger, quien
evidencia una pérdida progresiva de energia, desmotivacion y falta de interés por el
trabajo en un grupo de empleados a lo cual denomina “burnout . Posteriormente, en
1982, Maslach y Jackson definen al burnout como una manifestacion del estrés laboral,
entendiéndolo como un sindrome que se caracteriza por 3 dimensiones: agotamiento
emocional, despersonalizacion y baja realizacion personal; y desarrollan el Maslach
Burnout Inventory (MBI), instrumento clave para su evaluacion. Desde entonces,
numerosos estudios han evidenciado la prevalencia del sindrome en diversos contextos
laborales, especialmente en el sector sanitario, donde factores como las largas jornadas
laborales, la falta de recursos y la exposicion constante a altos niveles de estrés
contribuyen a su desarrollo.

El problema reside en que la desatencion al sindrome de burnout puede
desencadenar consecuencias graves, tanto a nivel individual como organizacional. A
nivel individual, los profesionales afectados pueden experimentar problemas de salud
fisica y mental, como ansiedad, depresion y fatiga cronica (Dreghiciu et al., 2023).

Mientas que a nivel organizacional, el burnout estd asociado con un aumento del
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ausentismo laboral, rotacion de personal y errores médicos, lo que compromete la
seguridad de los pacientes y la eficiencia de las instituciones de salud (West et al.,
2018).

En el caso particular del Centro de Salud de Tabacundo Tipo C, se han
observado sefiales preocupantes relacionadas con fatiga y estrés laboral, lo que sugiere la
posible presencia de este sindrome entre su personal. Sin embargo, la ausencia de datos
actualizados y estudios especificos limita la comprension de su verdadero alcance,
impidiendo el disefio de intervenciones efectivas. Frente a este panorama, surge como
problema central de investigacion el como una propuesta de una estrategia de
intervencion podria contribuir a la prevencion y manejo del sindrome de burnout en el

personal del Centro de Salud Tabacundo tipo C.

Para abordar esta problematica, se ha planteado como objetivo general el
proponer una estrategia de intervencion que contribuya a la prevencion y manejo del
sindrome de burnout sustentada en tres objetivos especificos: 1) determinar los
fundamentos tedricos referenciales de intervencion para la prevencion y manejo del
sindrome, 2) caracterizar el estado actual de la prevalencia de burnouty los factores
asociados al desarrollo de éste en el personal del Centro de Salud de Tabacundo tipo C,
y 3) elaborar una estrategia de intervencién que contribuya a la prevencion y manejo del
sindrome de burnout en el personal del establecimiento sanitario. Como hipétesis del
estudio se postula que la propuesta de una estrategia de intervencién contribuird a la
prevencion y manejo del sindrome de burnout en el personal del Centro de Salud de

Tabacundo Tipo C, Canton Pedro Moncayo, provincia de Pichincha, Ecuador.

La presente investigacion se organiza siguiendo una secuencia logica y
estructurada en cinco capitulos. El capitulo 1, presenta la proyeccion del estudio, donde
se contextualiza el problema de investigacion y se definen los objetivos e hipotesis. En
el capitulo 2, se aborda el marco teérico referencial, que integra los principales modelos
conceptuales, antecedentes y el marco legal y normativo relevante. En el capitulo 3, se
presentan los fundamentos metodoldgicos del estudio, se detalla el enfoque Yy el disefio
del mismo, el tipo de muestreo empleado V los instrumentos aplicados. El capitulo 4

presenta el reporte de resultados con un analisis descriptivo Yy bivariado de los datos
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obtenidos. Y por Gltimo en el capitulo 5, se propone un modelo de estrategia de
intervencion basada en los hallazgos, con recomendaciones para prevenir y manejar el

sindrome de burnout en el personal del Centro de Salud de Tabacundo tipo C.

Capitulo 1- Proyeccion De La Investigacion

1.1 Linea De Investigacion De La Universidad De UIIX

El presente trabajo de investigacidn esta relacionado con la linea de investigacion
"Liderazgo y Gestién del Talento en Hospitales”, ya que proporciona un analisis
detallado de los aspectos fundamentales de la gestién de los recursos humanos en los
servicios de salud mediante el estudio del sindrome de burnout, el cual representa un
problema importante en este contexto, ya que afecta directamente el bienestar del
personal y pone en riesgo su motivacion, compromiso y competencia para llevar a cabo

sus deberes profesionales.

Adicionalmente, en relacion con el area de estudio "Estrategias para
reclutamiento, retencion y motivacion del personal médico y administrativo”, la presente
investigacion pretende disefiar intervenciones especificas que contribuyan a reducir el
burnout, incrementen la satisfaccién laboral y fortalezcan los procesos de gestion del

talento humano en los entornos de atencion médica.

Por dltimo, esta investigacion tiene una conexion directa con el tema de “Gestion
de la Calidad y Seguridad del Paciente”, debido a que propone una estrategia de
intervencion integral que vincula el bienestar del personal con el desempefio
organizacional, que podria contribuir de manera significativa a la mejora de la atencion

sanitaria, a la seguridad del paciente y a la eficiencia operativa de la institucion.
1.2 Planteamiento Del Problema

El sindrome de burnout, también conocido como sindrome de desgaste
profesional, constituye uno de los desafios mas significativos en el &mbito sanitario, que

amenaza la sostenibilidad de los sistemas de salud a nivel mundial. Se define como ‘el
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resultado del estrés cronico en el lugar de trabajo que no se ha manejado con
éxito”(World Health Organization, 2019), y se caracteriza por tres dimensiones:
agotamiento emocional, despersonalizacion y baja realizacion personal (Linares Parra 'y
Guedez Salas, 2021). El burnout se considera un problema comin en una amplia gama
de profesionales, particularmente en aquellos cuyas tareas implican gran interaccién

social, como los trabajadores del sector sanitario.

Estudios recientes evidencian una prevalencia alarmante del sindrome de burnout
en el personal sanitario, con cifras superiores al 50% en manifestaciones globales del
sindrome (Agreda et al., 2021; West et al., 2018), y hasta un 75% en dimensiones
especificas como agotamiento emocional y despersonalizacion (Agreda et al.,, 2021), lo
cual conlleva un impacto negativo tanto en la salud fisica y mental de los profesionales
como en la calidad de la atencion sanitaria. El desarrollo del sindrome se ha visto
asociado a una etiologia multifactorial, que integra factores individuales como la
personalidad y la tolerancia al estrés, y factores organizacionales como jornadas
extensas, altas demandas laborales y la creciente presion psicoldgica asociada a la
atencion de los usuarios en contextos de alta complejidad y recursos limitados (Linares
Parra y Guedez Salas, 2021).

En el centro de salud de Tabacundo tipo C, se han detectado sefiales
preocupantes relacionadas con el sindrome de burnout como aumento de la fatiga vy el
estrés laboral, lo cual sugiere la posible existencia de burnout en los profesionales de
salud. Sin embargo, la ausencia de datos actualizados y estudios especificos limita la
comprension de su verdadero alcance y a la vez impide el disefio de estrategias de

intervencién precisas que puedan solventar este problema.

La desatencion a este sindrome puede desencadenar consecuencias graves tanto a
nivel individual como organizacional entre las cuales se encuentran el deterioro de la
calidad de atencion, aumento de errores médicos, ausentismo laboral y la afectacion de
la salud fisica y mental de los trabajadores (Dreghiciu et al., 2023). Considerando la
importancia de evitar estos potenciales impactos es necesario desarrollar una

investigacion integral que permita evaluar la presencia del sindrome de burnout en el
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personal del centro de salud, identificar sus causas subyacentes y disefiar estrategias de
intervencion efectivas que garanticen el bienestar del profesional y una atencion de

calidad para los usuarios.
1.3 Formulacion Del Problema (Pregunta De Investigacion):

¢COmo una propuesta de estrategia de intervencion contribuye a la prevencion y
manejo del sindrome de burnout en el personal del Centro de Salud de Tabacundo Tipo

C, canton Pedro Moncayo, provincia de Pichincha, Ecuador, gestion 2025?
1.4 Justificacion

La presente investigacion busca desde la teoria busca visibilizar que el sindrome
de burnout es una problematica que afecta tanto a los profesionales de la salud como a la
comunidad que depende de sus servicios, ya gque se asocia a un impacto negativo en la
calidad de la atencion que brinda el personal sanitario, por lo que abordar esta
problematica contribuiria al bienestar colectivo y al fortalecimiento de los sistemas de

salud locales.

Al caracterizar el estado actual de la prevalencia del sindrome de burnout en el
personal del Centro de Salud de Tabacundo, el estudio aporta nuevos conocimientos
sobre el tema y genera evidencia que complementa las teorias existentes sobre el
desgaste profesional en el &mbito de la salud publica, especialmente en centros de
atencion primaria. Adicionalmente, al identificar los factores asociados al sindrome, se
pueden proponer estrategias de intervencion con el fin de mejorar el bienestar laboral del
personal en este nivel de atencion, lo cual beneficiard a los trabajadores, generard un
impacto positivo en la calidad de atencién que reciben los usuarios y promovera un

entorno laboral mas saludable vy eficiente.

Por ultimo, el disefio riguroso desde el punto de vista practico que presenta esta
investigacion y la aplicacion de instrumentos validados durante su desarrollo, permite
obtener una vision integral del sindrome de burnout y generar resultados confiables y

replicables, que pueden servir de referencia para la toma de decisiones v la
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implementacion de politicas para mejorar el bienestar laboral y la calidad asistencial del

establecimiento de salud.

Desde el punto de vista metodologico la estrategia de intervencidén muestra las
herramientas esenciales para el manejo del sindrome de burnout en el personal del
Centro de Salud de Tabacundo Tipo C, Canton Pedro Moncayo, provincia de Pichincha,

Ecuador.

Considerando la importancia para la sociedad contribuye como potencial
impactos necesarios en el desarrollo integral permitiendo la evaluacion del sindrome de
burnout en el personal del centro de salud, identificar sus causas subyacentes Yy disefiar
estrategias de intervencion efectivas que garanticen el bienestar del profesional y una

atencion de calidad para los usuarios
1.5 Objetivo General y Especificos
1.5.1 Objetivo General

Proponer una estrategia de intervencién que contribuya a la prevencién y manejo
del sindrome de burnout en el personal del Centro de Salud de Tabacundo Tipo C,

Cantén Pedro Moncayo, provincia de Pichincha, Ecuador, gestion 2025.
1.5.2 Objetivos Especificos

e Determinar los fundamentos tedricos referenciales de intervencion basada
en estrategias de prevencion y manejo del sindrome de burnout dirigido
al personal del Centro de Salud de Tabacundo Tipo C, cantdon Pedro
Moncayo, provincia de Pichincha, Ecuador.

e Caracterizar el estado actual de la prevalencia de burnout y los factores
asociados al desarrollo del burnout en el personal del Centro de Salud de
Tabacundo tipo C.

e Elaborar una estrategia de intervencion que contribuya a la prevencion y

manejo del sindrome de burnout en el personal del Centro de Salud de
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Tabacundo Tipo C, canton Pedro Moncayo, provincia de Pichincha,

Ecuador.
1.6 Hipotesis

La propuesta de una estrategia de intervencion contribuye a la prevencion y
manejo del sindrome de burnout en el personal del Centro de Salud de Tabacundo Tipo

C, Cantén Pedro Moncayo, provincia de Pichincha, Ecuador, gestion 2025.
1.7 Alcances Tematico y Delimitacién Espacial y Temporal
1.7.1 Alcance Tematico

El estudio se centra en el disefio de una propuesta de estrategia de intervencion
para la prevencién y manejo del sindrome de burnout en el personal del Centro de Salud
Tabacundo Tipo C. Previo a su elaboracion, se realizard un diagndstico integral que
caracterice la prevalencia actual del sindrome en la poblacion estudiada, asi como los
factores asociados a su desarrollo. Este andlisis incluira variables como el nivel de estres
percibido, aspectos sociodemograficos como la edad y el sexo, y factores
organizacionales como la carga laboral, afios de experiencia, entre otros. Esto con el
objetivo de identificar posibles factores de riesgo y disefiar planes de accion dirigidos

que respondan a las necesidades especificas del personal del establecimiento sanitario.
1.7.2 Delimitacion Espacial

El estudio se llevard a cabo en el Centro de Salud Tabacundo Tipo C, ubicado en
la parroquia Tabacundo, canton Pedro Moncayo, provincia de Pichincha, Ecuador. Este
centro de salud brinda atencion primaria a una poblacion diversa de aproximadamente
18 448 habitantes, por medio de sus servicios de consulta externa y emergencia, lo que

representa un entorno laboral demandante para los trabajadores de salud.
1.7.3 Delimitacion Temporal

La recoleccién de datos se realizard durante mes de enero del afio 2025, a fin de

garantizar que los resultados reflejen las condiciones actuales del personal. El analisis se
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centrara exclusivamente en los datos obtenidos durante este periodo, sin considerar

informacion retrospectiva adicional.

Capitulo 2: Marco Tedrico Referencial

2.1 Estado del Arte (Marco Historico y Actual)

A lo largo de varias décadas, el sindrome de burnout ha sido ampliamente
investigado, evolucionando desde su conceptualizacion inicial hasta su reconocimiento
formal como fenébmeno ocupacional por la Organizacion Mundial de la Salud. Este
proceso evolutivo ha estado guiado por diversas contribuciones tedricas, las cuales,
desde enfoques complementarios, han profundizado en su etiologia, manifestaciones y
métodos de evaluacion. A continuacidn, se presenta una sintesis cronoldgica de los hitos

clave que han contribuido a su comprension actual.
2.1.1 Desarrollo Conceptual Inicial

Freudenberger (1974, citado en Martinez Pérez, 2010) introdujo el término
burnout para describir un estado de pérdida progresiva de energia, desmotivacion y
desinterés por el trabajo observado en voluntarios que laboraban en su clinica ubicada en
Nueva York. Sus hallazgos, basados en observaciones clinicas, identificaron sintomas
como el agotamiento emocional y actitudes negativas hacia el trabajo, los cuales

ayudaron a establecer al burnout como un problema critico en salud ocupacional.

Cherniss (1980, citado en Lopez, 2017) amplidé esta perspectiva al vincular el
burnout al estrés laboral cronico, argumentando que el sindrome surge cuando las
demandas del entorno superan los recursos individuales, de tal forma que este
desequilibrio desencadena respuestas emocionales como agotamiento, ansiedad Yy fatiga
en los profesionales, que conducen finalmente a cambios conductuales y actitudinales,

como el afrontamiento defensivo v la reduccion de la eficacia laboral.

Por otro lado, Maslach y Jackson (1981, citado en Martinez Pérez, 2010)

definieron al burnout como un modelo tridimensional caracterizado por: agotamiento
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emocional, despersonalizacion y baja realizacion personal, y desarrollaron el Maslach
Burnout Inventory (MBI), una herramienta validada para evaluar estas dimensiones,

consolidando al burnout como un constructo psicoldgico medible.

Brill (1984) replanted el concepto de burnout como un trastorno psicopatologico
caracterizado por un estado disfuncional y disforico. Segln su enfoque, este cuadro
clinico se manifiesta en individuos que, a pesar de contar con un historial previo de
desempefio eficiente y satisfaccion laboral, experimentan un deterioro abrupto en su
desemperio, requiriendo intervenciones externas, como modificaciones en el entorno
laboral o acompafiamiento psicologico especializado, para restablecer su funcionalidad.
De este modo, se enfatiza el caracter cronico y la dependencia de apoyo externo que
adquiere el burnout en su fase avanzada, contrastando con las interpretaciones previas

que lo vinculaban unicamente a factores situacionales transitorios.
2.1.2 Consolidacion Tedricay Enfoques Multifactoriales

Peris (2002, citado en Carlin y Garceés de los Fayos Ruiz, 2010) incorpord
variables cognitivas al sindrome, sefialando que el burnout surge de la sobrecarga de
tareas y la desestructuracion cognitiva. Su modelo vinculd las demandas excesivas con
el agotamiento emocional, la despersonalizacién y la disminucion de la realizacion

profesional, enfatizando el rol de las cargas laborales insostenibles en su desarrollo.

Leka, Griffiths y Cox (2003) identificaron riesgos psicosociales, como la
ambigliedad de roles, jornadas extensas Yy el estrés no gestionado, como desencadenantes
clave del sindrome de burnout, enfatizando la interaccion entre las condiciones
organizacionales y la salud mental. Sus hallazgos respaldaron que se deben realizar

intervenciones organizacionales para mitigar estos factores.

Kristensen et al. (2005) ampliaron la evaluacion del burnout, al desarrollar una
nueva herramienta de medicion, el Copenhagen Burnout Inventory (CBI), que evalla el
sindrome en tres dominios: personal, laboral y orientado al cliente. Este instrumento
facilitd el estudio del burnout en contextos diversos, superando las limitaciones de

herramientas previas.
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2.1.3 Avances Contemporaneos y Reconocimiento Institucional

Gil-Monte (2005, 2013, 2022, citado en Font-Mayolas, 2013) propuso el
cuestionario para la Evaluacion del Sindrome de Quemarse por el Trabajo (CESQT),
integrando  dimensiones como el desgaste psiquico, la desilusion laboral y la culpa. Su
modelo destaco los desequilibrios percibidos entre esfuerzo y recompensas como causa

principal del sindrome.

Bakker y Demerouti (2013) propusieron la teoria de Demandas y Recursos
Laborales (JD-R), explicando que el burnout es el resultado de demandas excesivas y
recursos insuficientes. Su modelo delineé vias directas e indirectas a través de las cuales
estos factores afectan el bienestar del empleado, ofreciendo un marco referencial para el

disefio de estrategias preventivas.

Finalmente, la Organizacion Mundial de la Salud (2019) incluyo al sindrome de
burnout como un fenébmeno ocupacional en la CIE-11, atribuyéndolo al estrés laboral
cronico no gestionado correctamente. Esta clasificacion reforzé la responsabilidad
institucional en su abordaje, alinedndose con teorias que priorizan factores

organizacionales sobre los individuales.
2.1.4 Contexto Actual: Impacto de la Pandemia de COVID-19

Antes de la pandemia de COVID-19, la Organizacion Mundial de la Salud ya
alertaba sobre una carencia global de 18 millones de trabajadores sanitarios,
especialmente en zonas rurales y de bajos ingresos (World Health Organization, 2020).
En varios paises, esta escasez se agravo por condiciones laborales precarias y falta de
reconocimiento social 0 econdmico adecuado, que generaba frustracién y desmotivacion
en los profesionales. Lo cual, asociado a turnos prolongados, tiempo de descanso
inadecuado, falta de apoyo institucional y emocional y el limitado acceso a recursos
contribuyd a que la prevalencia del sindrome de burnout incremente en trabajadores de
salud, sobre todo en los paises de Latinoamérica (Economic Commission for Latin
America and the Caribbean, 2021).
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La crisis sanitaria por COVID-19, exacerbé estos problemas. Los sistemas de
salud enfrentaron una sobrecarga laboral sin precedentes a nivel global, exponiendo las
deficiencias en recursos humanos y materiales, mismas que generaron impactos en el
bienestar fisico y mental del personal sanitario (Economic Commission for Latin
America and the Caribbean, 2021). Una revision sistematica sobre la prevalencia del
sindrome de burnout antes y después de la pandemia de COVID-19 demostrd un
incremento del 20% del sindrome durante la pandemia, dato que destaca el gran impacto
negativo que tuvo la emergencia sanitaria en el personal de salud (Ayala et al., 2021).
Estos hallazgos subrayan la vulnerabilidad del personal sanitario ante trastornos
psicolégicos como ansiedad, depresion y burnout, en contexto de altas demanda y apoyo

insuficiente.

Aungue la pandemia, impulsé politicas orientadas al bienestar laboral de los
profesionales de la salud, aln persisten desafios que requieren de esfuerzos para
fortalecer los sistemas sanitarios Yy garantizar entornos laborales que protejan el bienestar

fisico y psicologico de los profesionales.

En conclusion, la evolucién del burnout refleja su multicausalidad, integrando
dimensiones psicologicas, cognitivas Yy organizacionales; y su reconocimiento como
fendmeno ocupacional consolida la necesidad de abordajes que combinen prevencion
primaria (mejora de entornos laborales) y secundaria (apoyo psicologico), respaldados

por marcos normativos que prioricen la salud del trabajador.

2.2 Marco Tedrico y Marco Conceptual
2.2.1 Marco Tedrico

El sindrome de burnout es un fenémeno multifacético que ha sido objeto de
numerosas investigaciones en las Ultimas décadas. Su definicion y comprension han
evolucionado a medida que se ha reconocido su impacto en diversos sectores laborales,
especialmente en el &mbito sanitario. A continuacion se describen los principales

modelos tedricos que explican este sindrome.
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2.2.1.1 Modelo Tridimensional De MaslachY Jackson.

El modelo de Maslach y Jackson propuesto en el afio de 1981, es la base tedrica
mas empleada para comprender el sindrome de burnout, e identifica tres dimensiones

clave del sindrome:

1. Agotamiento emocional: Esta dimension se refiere al sentimiento de fatiga
extrema Y falta de energia que surge como respuesta al estrés cronico en el
lugar de trabajo. Se caracteriza por la sensacién de estar emocionalmente
"Vacio", como si no quedara mas para ofrecer a los demas. Representa el
componente de estrés individual del sindrome y se manifiesta a través de la
incapacidad para dar mas de si mismo a nivel afectivo.

2. Despersonalizacion: Implica una actitud cinica, distante y a menudo
deshumanizada hacia los usuarios, lo cual se asocia con el desarrollo de
actitudes negativas hacia las personas con las que se interactia en el trabajo,
con tendencia a verlas como objetos mas que como seres humanos. Esta
dimension representa el componente interpersonal del sindrome y surge
como mecanismo de defensa para protegerse del agotamiento.

3. Baja realizacion personal: Se refiere a la disminucion de la satisfaccion vy el
sentido de logro gue los individuos experimentan respecto a su desempefio
laboral. Los profesionales que sufren de burnout pueden sentir que su trabajo
no tiene impacto o que no logran sus objetivos, lo que resulta en una pérdida

de motivacion y autoestima.

Segun este modelo, el burnout se desarrolla como un proceso secuencial que
comienza con el agotamiento emocional, seguido por la despersonalizacion como
mecanismo de afrontamiento, y finalmente, culmina en la disminucién de la realizacién
personal cuando los esfuerzos por lidiar con el estrés resultan ineficaces (Martinez
Pérez, 2010).
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2.2.1.2 Modelo de Demandas y Recursos Laborales.

El modelo de demandas y recursos laborales propuesto por Bakker y Demeroduti
en el 2007 ofrece una perspectiva mas amplia y flexible para comprender el burnout en
diversos contextos laborales. Segun este enfoque las condiciones laborales pueden

clasificarse en dos categorias:

e Demandas laborales: Aspectos fisicos, psicologicos, sociales u
organizacionales del trabajo que requieren de un esfuerzo sostenido y que
conllevan costos fisicos y/o psicoldgicos.

e Recursos laborales: Aspectos fisicos, psicoldgicos, sociales u
organizacionales que sirven para alcanzar los objetivos laborales, reducen
las demandas laborales y/o estimulan el crecimiento y desarrollo personal

del profesional.

Este modelo propone que el burnout se desarrolla a través de 2 procesos: un
proceso de deterioro de la salud, donde las altas demandas laborales superan los recursos
disponibles del individuo conduciendo a su agotamiento; y un proceso motivacional,
donde la falta de recursos dificulta el afrontamiento de las demandas y disminuye el
compromiso laboral del personal (Bakker & Demerouti, 2013). Este concepto resulta
relevante para entender el burnout en el personal sanitario, donde la combinacion de
altas demandas asistenciales y la carencia de recursos crea condiciones propicias para el
desarrollo del sindrome.

2.2.1.3 Modelo del Sindrome de Quemarse por el Trabajo (CESQT).

Este modelo desarrollado por Gil-Monte en el afio 2005 ofrece una perspectiva
diferente del sindrome de burnout, ya que incorpora elementos cognitivos y emocionales
que se dividen en 4 dimensiones: ilusidn por el trabajo, desgaste psiquico, indolencia y
culpa. El modelo identifica dos perfiles de burnout, el perfil 1 que esta caracterizado por
el desarrollo de sentimientos y conductas negativas hacia el trabajo sin sentimientos de
culpa; vy el perfil 2, mas severo, donde se presentan sentimientos de culpa que pueden

exacerbar los sintomas (Font-Mayolas, 2013).
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2.2.1.4 Factores asociados al desarrollo del sindrome de burnoutenel

personal sanitario.

El desarrollo de sindrome de burnout en el personal de salud es resultado de una
interaccion compleja entre multiples factores laborales, personales y organizacionales.
La comprension de esta multifactorialidad resulta fundamental para disefiar estrategias
de intervencion efectivas que aborden el problema desde una perspectiva integral y

permitan disminuir su prevalencia e incidencia.

Entre los factores laborales mas relevantes se encuentran jornadas laborales
extensas, atencion de un gran nimero de usuarios en periodos cortos de tiempo, escasez
de personal que obligue a asumir funciones adicionales, la necesidad de mantener altos
estandares de atencién y la interaccion con usuarios en condiciones criticas o terminales
(Amiri et al., 2024).

Entre los factores organizacionales se pueden incluir la falta de insumos o
equipos médicos, infraestructura inadecuada que dificulte la atencion a los usuarios,
clima organizacional inadecuado, ausencia de programas de apoyo psicosocial y falta de
reconocimiento del trabajo del personal de salud en comparacion con la carga laboral y
responsabilidad del trabajo (Amiri et al., 2024).

Por otro lado, ademé&s de los factores laborales y organizacionales mencionados
previamente, existen variables individuales que predisponen al burnout como la
personalidad del trabajador, ya que personas perfeccionistas con alta autoexigencia y
alta implicacion emocional en el trabajo pueden ser mas susceptibles a desarrollar
burnout. Adicionalmente la presencia de enfermedades crénicas o problemas
emocionales, la falta de tiempo para actividades recreativas o de autocuidado Y la falta
de técnicas de manejo de estrés, comunicacion asertiva y resolucion de conflictos

también pueden predisponer al desarrollo de este sindrome (Amiri et al., 2024).
2.2.2 Marco Conceptual

A continuacién se definen los conceptos fundamentales relacionados con el

sindrome de burnout y estrategias de intervencion para su manejo y prevencion:
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Burnout: El sindrome de burnout es un trastorno emocional relacionado con el
trabajo, caracterizado por el agotamiento fisico y emocional, la
despersonalizacion y la disminucion de la realizacion personal. Se presenta
principalmente en profesionales que estan expuestos a situaciones de alta
demanda emocional y estrés cronico, como médicos, enfermeros y otros
profesionales de la salud (Adam et al., 2023). La Organizacion Mundial de la
Salud lo define como “un sindrome conceptualizado como resultado del estrés
cronico en el lugar de trabajo que no se ha manejado con éxito” (World Health
Organization, 2019).

Agotamiento emocional: Sensacion de fatiga extrema o profunda debido a las
demandas excesivas en el trabajo. Se caracteriza por péerdida de energia y
vitalidad, afectando tanto el rendimiento laboral como las interacciones
personales (Linares Parra & Guedez Salas, 2021).

Despersonalizacion: Implica una actitud negativa y distante hacia los usuarios y
comparfieros de trabajo, desarrollando un enfoque mecanicista y deshumanizado.
Es una forma de defensa emocional que permite a los trabajadores distanciarse
de los aspectos emocionales de su labor. Se caracteriza por indiferencia,
insensibilidad y cinismo hacia las personas, tratandolas como objetos mas que
como individuos (Linares Parra & Guedez Salas, 2021).

Baja realizacion personal: Se refiere a la percepcion de no ser competente o
eficaz en el trabajo. Los profesionales que experimentan este fenébmeno sienten
gue su esfuerzo no tiene impacto positivo y pierden el sentido de logro que
anteriormente les motivaba. Incluye una autoevaluacién negativa, insatisfaccion
con los resultados laborales y sentimientos de fracaso profesional (Linares Parra
& Guedez Salas, 2021).

Estrés laboral: El estrés relacionado con el trabajo se refiere a las presiones y
demandas laborales que, si son excesivas 0 mal gestionadas, pueden llevar a una
sobrecarga emocional Y fisica. El estrés laboral sostenido puede evolucionar
hacia el sindrome de burnout cuando los mecanismos de afrontamiento son
insuficientes (Adam et al., 2023).
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e Estrategia de intervencion: son un conjunto de acciones planificadas y
estructuradas con el proposito de modificar, prevenir o mitigar factores de riesgo
asociados a un problema de salud (Barreno Salinas et al., 2018). En el contexto
del sindrome de burnout, estas estrategias pueden incluir intervenciones
organizacionales, modificaciones estructurales o culturales en el entorno laboral,
o intervenciones individuales, programas dirigidos a fortalecer habilidades
personales para gestionar el estrés y promover el autocuidado (Durén et al.,
2018).

e Prevencién del burnout: Conjunto de acciones disefiadas para reducir la
probabilidad de aparicién de un problema de salud o para minimizar sus efectos
(Instituto Nacional del Cancer, 2011). En el caso del sindrome de burnout estas
acciones incluyen la identificacion temprana de factores de riesgo, la promocion
de un entorno laboral saludable vy el fortalecimiento de habilidades de
afrontamiento en los trabajadores. Existen dos tipos principales de prevencion: la
prevencion: primaria, dirigida atodos los empleados con el objetivo de evitar la
aparicion del sindrome, v la prevencion secundaria orientada a aquellos
trabajadores que ya presentan indicios de burnout. Adicionalmente, las
intervenciones preventivas pueden clasificarse en individuales, enfocadas en
fortalecer los recursos personales del trabajador, y organizacionales, dirigidas a
modificar el ambiente laboral para reducir factores de riesgo (European Agency
for Safety and Health at Work, 2023).

e Manejo del burnout: Estrategias y procedimientos implementados para mitigar
los efectos del sindrome de burnout, ayudando a los individuos a recuperar su
bienestar fisico y emocional. Puede incluir intervenciones psicologicas, cambios
organizacionales y el fomento de habitos saludables (European Agency for
Safety and Health at Work, 2023).

2.3 Marco Legal y Normativo

Se identifican las siguientes referencias legales relevantes en el marco legal y

normativo relacionado con el sindrome de burnout:
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Principales referentes legales o normativos

Autor(es)/Fecha

Referencia
Normativa o Legal

Descripcion

Organizacién
Internacional del
Trabajo (OIT), 1981

Convenio 155 sobre
Seguridad y Salud
de los Trabajadores

Establece normas para garantizar condiciones seguras y
saludables en el trabajo, incluyendo la prevencion de
riesgos psicosociales como el estrés laboral cronico y el
Burnout.

Constitucion de la
Republica del
Ecuador, 2008

Aurticulos 32, 33 y
363

Reconoce el derechoa la salud como un derecho
humano y dispone la obligacién del Estado de garantizar
servicios de salud integrales. Asi mismo, menciona que
el trabajo es un derecho y un deber social y un derecho
economico fuente de realizacion personal, y es deber el
del Estado garantizar el respeto de la dignidad de los
trabajadores y remuneraciones y retribuciones justasy el
desempefio de un trabajo saludable y libremente
aceptado.

Cddigo de Trabajo
del Ecuador, 2008

Avrticulos 42 y 47.2

Establece las responsabilidades delempleador en
garantizar ambientes laborales adecuados, incluyendo
medidas para prevenir riesgos psicosociales como el
estrés laboral y el Burnout.

Ley de Seguridad
Social de Ecuador,
2001

Disposiciones sobre
enfermedades
profesionales

Incluye el estrés laboral crénico dentro de las
enfermedades profesionales que deben ser evaluadas y
tratadas como parte de las prestaciones de seguridad
social.

Ley Orgénica de
Salud, Ecuador,
2015

Articulos 4y 6

Establece la promocion de la salud laboral como parte
integral de las politicas publicas, priorizando la
prevencion de condiciones que afecten el bienestarde
los trabajadores.

Ministerio de Salud
Publica del Ecuador
(MSP), 2019

Politica Nacional de
Salud en el Trabajo

Define directrices para la identificacion y gestion de
riesgos laborales, incluyendo los factores psicosociales
en trabajadores de la salud.

Norma Técnica
Ecuatoriana INEN,
2020

ISO 45003:
Directrices para la
Cestion de Riesgos
Psicosociales en el
trabajo

Proporciona unmarco para identificar y gestionar
factores deriesgo psicosocial en el trabajo, relevante
para abordar el Burnout en entornos sanitarios.

Capitulo 3: Fundamentos Metodoldgicos

El disefio metodologico del presente trabajo de investigacion se basa en un

enfoque cuantitativo con un disefio no experimental, observacional, descriptivo y

transversal. Este enfoque es el mas apropiado al garantizar y facilitar la recoleccion de

informacion necesaria y representativa sobre el sindrome de burnout en el personal del

Centro de salud Tabacundo Tipo C, lo cual a la vez aporta los datos suficientes para el
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desarrollo de propuestas de estrategias de intervencién para la prevencion y manejo de

este problema y mejorar el bienestar laboral del personal del establecimiento de salud.

3.1 Matriz de Congruencia Cientifica Metodoldgica y Operacionalizacion De

Variables

Tabla 2

Matriz de congruencia cientifica metodoldgica

MATRIZ DE CONGRUENCIA

Titulo: Propuesta Estrategia de Intervencion parala Prevencion y Manejo del Sindrome de Burnout en el Personal
del Centro de Salud de Tabacundo Tipo C, Cant6én Pedro Moncayo, Provincia de Pichincha, Ecuador, Gestion 2025.

!Dregu_nta ‘_j? Objetivo | Objetivos fromcf Variables . . .
investigacio o Hipotesis . Dimensiones Indicadores
n general | especificos estudiadas

Proponer | 1.Determin 1.Estrategias 1.

una ar los organizacional | Implementacion

estrategia | fundament es de horarios
¢Como una | de 0s tedricos flexibles.
propuestade | intervenci6 | referencial 2. Estrategias
estrategia de | nque es de individuales 1. Reduccién de
intervencion | contribuya | intervencié | La propuestade carga laboral
contribuyea |ala n basada en | una estrategia de semanal
la prevencion | estrategias | Intervencion
prevenciony |y manejo | de contribuira a la 2. NGmero de
manejo del | del prevencion | prevencion y talleres de
sindrome de | sindrome |y manejo manejo del Variable autocuidado y
burnout en el | de burnout dfel sindrome de Independiente: manejo de estrés
personal del | en el sindrome burnout en el
Centro de personal de burnout | personal del ] .
Salud de del Centro |dirigido al | Centro de Salud !Estrategw_ts/ de 2. Numerg de
Tabacundo | de Salud de | personal | de Tabacundo Intervencion se§|or|1{es_ €apoyo
TipoC, Tabacundo | del Centro | TipoC, Cantén psicologico
canton Pedro | TipoC, de Salud de | Pedro Moncayo,
Moncayo, Canton Tabacundo | provincia de
provinciade | Pedro TipoC, Pichincha,
Pichincha, Moncayo, |canton Ecuador.
Ecuador, provincia Pedro
gestion de Moncayo,
2025? Pichincha, [ provincia

Ecuador, de

gestion Pichincha,

2025. Ecuador.




2.
Caracteriza
r el estado
actual de la
prevalencia
de burnout
y los
factores
asociados
al
desarrollo
del burnout
en el
personal
del Centro
de Salud de
Tabacundo
tipoC.

3. Elaborar
una
estrategia
de
intervencio
n que
contribuya
ala
prevencion
y manejo
del
sindrome
de burnout
en el
personal
del Centro
de Salud de
Tabacundo
TipoC,
canton
Pedro
Moncayo,
provincia
de
Pichincha,
Ecuador.
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Variable/s
dependientes:

Prevencién y
manejo del
sindrome de
burnout en el
personal del
Centro de Salud
Tabacundo Tipo
C.

Agotamiento
emocional.

Puntuaciones en
la subescala de
agotamiento
emocional en el
MBI-HSS.

Despersonaliza
cion

Puntuaciones en
la subescala de
despersonalizacid
nen el MBI-HSS.

Realizacion
personal.

Puntuaciones en
la subescala de
realizacion
personal en el
MBI-HSS.

Tabla 3

Operacionalizacion de variables

CONCEPTUALIZACION
DE VARIABLES

DIMENSION

DEFINICION

INDICADOR

TIPO DE
VARIABLE

Independiente: Estrategias
de intervencion

Estrategias
organizacionales

Acciones -
dirigidas a
modificar el

Implementacion
de horarios flexibles

Cualitativa
nominal
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entorno laboral
y las politicas
institucionales.

- Reduccion de
carga laboral semanal

Estrategias Programas - NGmero de Cuantitativa
individuales disefiados para talleres de autocuidadoy | discreta
fortalecer las : .
habilidades manejo de ’estres
individuales de | - Numero de
afrontamiento sesiones de apoyo
psicoldgico
Dependiente: Agotamiento Sensacion de - Puntuacién en la | Cuantitativa
Prevencion y manejo del emocional fatiga extrema ordinal

Sindrome de burnout en el
personal del Centro de
Salud Tabacundo tipo C.

y falta de
energia debido
al estrés laboral
crénico

subescala de
agotamiento emocional
del MBI-HSS

Despersonalizacion

Actitud cinica
y distante hacia
los pacientes y
comparieros de
trabajo.

- Puntuacién en la
subescala de
despersonalizacion del
MBI-HSS.

Cuantitativa
ordinal.

Realizacion Disminucion - Puntuacion Cuantitativa

personal dela bajas en la subescala de ordinal.
satisfaccion y -
el sentido de realizacion personal del
logro en el MBI-HSS.
trabajo.

Variables de control Edad Tiempode vida | - Menos de 25 afios. Cualitativa
(sociodemogréficas y - 26-35 afios. nominal.
laborales) - 36-45 afos.

- 46-55 afos.

- Més de 55 afios.

Sexo Caracteristicas - Hombre Cualitativa
bioldgicas del . nominal.
N - Mujer
individuo.

Afios de Tiempode - Menos de 5 Cualitativa

experiencia experiencia afios nominal.
profesional en .
el sector salud. - Debal0afios

- Més de 10 afios

Area de trabajo Unidad del - Consulta Cualitativa
centro de salud Externa nominal.
enel queel o .
personal - Administrativo
desarrolla sus - Emergencia
actividades - Laboratorio
laborales.

Carga laboral Ndmero de - M enos de 40 Cualitativa
horas horas nominal.
trabajadas por
semana. - 40 horas

- M as de 40 horas

Tipode jornada Esquema de - Tiempo Cualitativa

laboral horarios bajo el completo nominal.

cual el persona
realiza sus
actividades.

- Tiempo parcial
- Turnos
rotativos/guardias
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Nivel de estrés Resultado de - 0-13 puntos: Cualitativa
percibido escal_a _de estrés estrés leve ordinal.
percibido.

- 14-26 puntos:
estrés moderado

- 27-40 puntos:
estrés severo

3.2 Enfoque y Disefio Metodoldgico

El presente trabajo de investigacién posee un enfoque cuantitativo con un
método hipotético-deductivo y un disefio metodologico no experimental, observacional,

transversal y descriptivo.
3.3 Definicion del Enfoque, Disefio de Investigacion de la Tesis

El presente estudio adopta un enfoque cuantitativo, el cual se caracteriza por su
naturaleza secuencial y probatoria, debido a que busca medir y analizar el sindrome de
burnout de manera objetiva y sisteméatica en un tiempo determinado, con el fin de
desarrollar estrategias de intervencion que ayuden a los profesionales de salud a
enfrentar esta probleméatica. Segun Hernandez Sampieri et al. (2014) el enfoque
cuantitativo sigue un proceso riguroso en el que cada etapa precede a la siguiente,
garantizando la objetividad y replicabilidad de los resultados. Adicionalmente, la
investigacion cuantitativa permite medir y estimar magnitudes de los fenémenos
investigados y minimiza la subjetividad del investigador, garantizando que los datos
recopilados sean representativos de la realidad observada, lo cual es fundamental en el

presente estudio.

Ademas, este enfoque se apoya en el método hipotético-deductivo, considerando
teorias establecidas sobre el burnout e instrumentos de medicion validados, como el
Maslach Burnout Inventory, que permitié recopilar informacion precisa para su posterior

analisis estadistico.

Por otro lado, el disefio no experimental, observacional, transversal y descriptivo
del estudio garantiza la no manipulacion de variables y que el investigador se limite a

observar y registrar los niveles de burnout tal como se manifiestan en la realidad
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mientras se realiza el estudio, lo cual posibilita una comprension precisa del sindrome en

un tiempo determinado.

Por ultimo, el disefio descriptivo también permite profundizar en los diversos
aspectos del burnout, explorando no solo sus dimensiones sino también su relacion con
factores sociodemogréficos y laborales, lo cual proporciona una compresion integral de
coémo el burnout afecta a los profesionales de salud y a la vez esto permite desarrollar

estrategias de intervencion mas efectivas y personalizadas.
3.4 Definicion de Métodos, Técnicas e Instrumentos de Obtencién de Datos

Como se menciond previamente, el estudio empleara un método hipotético-
deductivo utilizando herramientas validadas Y teorias preexistentes sobre el burnout.
Para la recoleccién de datos se utilizara una encuesta estructurada que se aplicara de
forma electronica en el mes de enero del afio 2025 por medio de la herramienta Google
Forms, debido a que es un instrumento eficiente para recolectar datos de un grupo
relativamente amplio en un periodo de tiempo limitado, ademas de que permite
recolectar informacion directa de los trabajadores de salud de forma rapida, sencilla y

anénima.

La encuesta se divide en 4 secciones de la siguiente manera: la seccion 1 incluye
el formulario de consentimiento informado donde se explica el objetivo del estudio y se
especifica que la participacion en el mismo es libre y voluntaria. La seccion 2 incluye
datos sociodemograficos (edad, sexo, area de trabajo, afios de experiencia en el sector
salud, tipo de jornada laboral y carga laboral). La seccion 3 incluye el Maslach Burnout
Inventory (MBI) en su version Human Services Survey (Anexo 2) para medir las tres
dimensiones del burnout (agotamiento emocional, despersonalizacién y realizacion
personal), y por dltimo la seccién 4 incluye la escala de estrés percibido en su version de
14 items (Anexo 3) para evaluar el nivel de estrés percibido por los participantes. En el

Anexo 4 se adjunta el formato de encuesta empleado en Google Forms.
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3.5 Determinacion de la Muestra y su Criterio de Seleccion

3.5.1 Definicién de la Poblacion

La poblacion objetivo estda compuesta por 79 personas que constituyen la
totalidad del personal que labora en el Centro de Salud Tabacundo Tipo C, incluyendo a
profesionales de la salud (médicos, enfermeros, paramédicos), personal administrativo y

personal de apoyo.
3.5.2 Caracteristicas de la Poblacion:

El personal del Centro de Salud Tabacundo Tipo C presenta las siguientes

caracteristicas que son relevantes para el estudio:

« Diversidad de roles laborales: Personal médico, de enfermeria,
administrativo y técnico, que interactia de manera diferente con los pacientes
y enfrenta diferentes niveles de presion laboral.

o [Experiencia laboral: Trabajadores con distintos afios de experiencia, lo cual
podria influir en la percepcion y los niveles de estrés relacionados con su
trabajo.

e Tipo de contrato: Empleados contratados de manera fija o temporal.

» Diversidad en cuanto a género, edad, tiempo de servicio y funciones

especificas.
3.5.3 Seleccion de la Muestra

Se calculard el tamafio de muestra con la formula estandar para poblaciones
finitas, con un nivel de confianza del 95% y un margen de error del 5% de la siguiente

manera:

B N xZ* xpx(1—p)
C (N-1)XE2+ 272 xpx(1—p)

n

Donde:
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e n: Tamafo de la muestra

N: Tamafio de la poblacion (79 personas)

Z: Valor de Z para el nivel de confianza deseado (1.96 para un nivel de confianza
del 95%)

e p: Proporcion esperada de la caracteristica de interés en la poblacion (se asume p

= 0.5 ya que no se conoce)

o E:Margen de error permitido (E= 0.05 para un margen de error del 5%)

Se sustituyeron los valores en la formula y se realizd el calculo obteniendo que el
tamafio muestral estimado es de 66 personas. Se utilizard un muestreo aleatorio simple
para garantizar que todos los individuos tengan la misma probabilidad de ser

seleccionados.
3.5.4 Justificacion de la Seleccion

La eleccion de esta poblacion y muestra es la mas adecuada para el proyecto

debido a que:

e El personal del centro de salud de Tabacundo es un grupo directamente
expuesto a factores que han sido asociados al sindrome de burnout como
largas jornadas laborales, presion asistencial y exposicion constante a
situaciones de estrés.

e El muestreo aleatorio simple garantiza que los resultados puedan ser
generalizables a todas los empleados del establecimiento, permitiendo
identificar patrones y areas de intervencion.

e Lainclusion de distintos roles laborales permite entender como el sindrome
de burnout afecta a diferentes grupos dentro del mismo entorno laboral, lo

cual es clave para disefiar estrategias de intervencién especificas.

3.5.5 Criterios de Inclusiény Exclusién

e Criterios de inclusion:
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o Personal del centro de Salud Tabacundo tipo C que se encuentre
operativo durante el mes de enero del afio 2025.

o Empleados que deseen participar voluntariamente en el estudio.
o Criterios de exclusion:

o Empleados que no se encuentren operativos en el centro de salud en el
mes de enero del afio 2025.

o Personal que no desee participar en la investigacion.
3.6 Procedimiento para el Trabajo de Campo (Acciones Proyectadas)
3.6.1 Cronograma para el Trabajo de Campo

e Evaluacion inicial (diagnostico): Recoleccion de datos (13 al 26 de enero
2025).

e Evaluacion durante el proceso: Andlisis de datos y formulacion de
recomendaciones (27 de enero al 16 de febrero 2025)

e Evaluacion final: Presentacion de resultados y propuestas de intervencién (17 al
28 de febrero 2025).

Tabla 4

Cronograma de actividades y evaluacion del trabajo de investigacion

Actividad Enero
Recoleccion de
datos
Anélisis de datos
Formulacion de
recomendaciones
Presentacion de
resultados y
propuestas de
intervencion

Febrero Marzo Abril

3.6.2 Plande Recoleccion de Datos

El enlace de la encuesta en Google Forms se enviard al personal a través del chat

oficial del Centro de Salud Tabacundo Tipo C utilizando la aplicacion WhatsApp. La



39

administradora técnica del establecimiento sera la encargada de compartir el formulario,

el cual estard disponible para su aplicacion del 13 al 26 de enero del afio 2025.
3.6.3 Plan de Andlisis de Datos

El analisis de datos seguird un enfoque cuantitativo. El plan se estructurara en

tres etapas: preparacion y depuracién de datos, anélisis descriptivo y andlisis bivariado.

En la primera etapa, se creara una base de datos en el programa Microsoft Excel
en su version Office 365, donde se codificaran las variables segun la operacionalizacion
previamente definida. Se realizara una revision exhaustiva de los datos recolectados para
verificar la calidad y consistencia de la informacion obtenida, asegurando asi la
fiabilidad de los analisis posteriores. Posteriormente, con la base de datos, se realizara el
andlisis estadistico en el software SPSS en su version 29.0.2.0 y en el software JASP en
su version 0.19.3 del afio 2025.

La segunda etapa comprendera el analisis descriptivo, dividido en dos
componentes principales. El analisis univariado, donde se examinard cada variable de
forma individual: para las variables cuantitativas como edad y afios de experiencia, se
calcularan medidas de tendencia central (media, mediana) y de dispersion (desviacion
estandar); para las variables cualitativas como sexo, area de trabajo y tipo de jornada, se
determinaran frecuencias absolutas y relativas. Adicionalmente, se realizard una
evaluacion especifica del sindrome de burnout mediante el cuestionario Maslach
Burnout Inventory en su version Human Services Survey (MBI-HSS) (Anexo 2),
calculando las puntuaciones en tres dimensiones (agotamiento emocional,
despersonalizacidn vy realizacion personal), categorizando los niveles segin puntos de
corte establecidos y determinando la prevalencia global del sindrome. Adicionalmente se
empleard la Escala de Estrés Percibido en su version en castellano de 14 items (Anexo
3), que permitira la comprension integral del sindrome de burnouty su relacién con las

condiciones laborales en el Centro de Salud Tabacundo Tipo C.

La tercera etapa consistira en el analisis bivariado, donde se exploraran las

asociaciones entre las variables sociodemograficas y laborales y la presencia de burnout.
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Se aplicaran pruebas estadisticas especificas segun el tipo de variables: Chi-cuadrado
para asociacion entre variables categdricas, T de Student para comparar
medias/medianas entre grupos Yy ANOVA para comparaciones multiples estableciendo

un nivel de significancia estadistica.

La seleccion de este procedimiento se fundamenta en cinco razones principa les.
Primero, mantiene coherencia con el disefio metodolégico planteado y permite responder
efectivamente a los objetivos de investigacion, especialmente para determinar la
prevalencia del burnout y sus factores asociados. Segundo, garantiza la validez cientifica
mediante el uso de pruebas estadisticas estandarizadas, permitiendo obtener resultados
confiables y comparables con otros estudios similares. Tercero, proporciona una
capacidad descriptiva detallada que permitird caracterizar completamente el sindrome
del burnout en la poblacion estudiada, fundamental para el disefio posterior de
estrategias de intervencion. Cuarto, demuestra practicidad y factibilidad en su
implementacion considerando los recursos disponibles y el tamafio muestral calculado
(n=66), asegurando la obtencion de resultados estadisticamente significativos. Quinto, es
util para la toma de decisiones, ya que los resultados permitirdn identificar grupos de
riesgo y factores asociados, informacion crucial para el desarrollo de recomendaciones y
estrategias de intervencion para la prevencion y manejo del sindrome de burnout en el

centro de salud.

Este procedimiento integral de andlisis no solo permitird cumplir con los
objetivos de investigacion planteados, sino que también generara evidencia solida y (til
para la toma de decisiones en la gestion del talento humano del centro de salud,
contribuyendo asi a la mejora de las condiciones laborales y la prevencion del sindrome

de burnout en el personal sanitario.

Figura 1

Esquema de etapas del anlisis de informacion
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Preparacion y Analisis Interpretacion Presentacion de
Organizacion de descriptivo de de resultados resultados
los datos los datos
) ) ) Y

*Recopilacién ¢ Analisis e Contextualiz eResultados
de datos univariado acion con descriptivos
(encuestas) « Analisis Marco eResultados

eDepuracién bivariado tedrico y analiticos
de datos (asociacién literatura «Interpretacié
(eliminar entre ¢Discusion de nde
errores variables) hallazgos en hallazgos
inconlsistenci eEvaluacion lfunc{)(’)n de «Conclusiones
as, valores del sindrome 0s objetivos P
faltantes) de burnout «Identificacié -ggesentacmn

e Codificacién con los nde ecoTenGEd
de datos resultados patronesy o
(asignar obtenidos de tendencias
codigos alas la encuesta
variables) MBI-HSS

— S S —

3.6.4 Plan de Reporte de Resultados
3.6.4.1 Presentacion de Resultados.

Los resultados se presentaradn en forma de tablas, gréficos o diagramas para
facilitar su comprension Se redactara el reporte de manera clara y concisa, utilizando
lenguaje académico y evitando redundancias, asegurando que cada seccion del reporte

esté alineada con los objetivos de la investigacion.
3.6.4.1 Interpretacion de Resultados.

Se contrastaran los resultados obtenidos con las teorias y estudios previos
mencionados en el marco tedrico, se destacaran los patrones o tendencias observadas en
los datos. Adicionalmente se analizaran las implicaciones de estos hallazgos en el

personal del Centro de Salud Tabacundo.
3.6.5 Elaboracion de Conclusiones

Se sintetizaran los resultados més relevantes, como la prevalencia del burnout,
los factores asociados y los grupos de riesgo identificados y se destacara la relevancia de

estos hallazgos para el problema de investigacion.
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3.6.6 Elaboracion de recomendaciones

Se propondran estrategias de intervencion especificas para prevenir y manejar el

sindrome de burnout en el Centro de Salud Tabacundo Tipo C, como:

e Programas de apoyo psicologico.
e Mejoras en las condiciones laborales (reduccion de jornadas extensas, fomento
de un clima organizacional positivo).

e Capacitaciones en manejo de estrés y autocuidado.

Ademéds, se sugerirdn politicas organizacionales que promuevan el bienestar del
personal, como el reconocimiento del trabajo y la implementacién de horarios mas

flexibles.

Capitulo 4: Reporte de Resultados de Investigacion

Este capitulo presenta los hallazgos de la investigacion realizada sobre el
Sindrome de Burnout en los profesionales de salud del Centro de Salud Tabacundo Tipo
C. La informacion analizada se deriva del trabajo de campo realizado con 66
participantes de cuatro entornos profesionales: consulta externa, emergencia, area
administrativa y laboratorio, quienes respondieron a los instrumentos de evaluacion
planteados. Este capitulo se estructura en cinco subsecciones: primero, se describen las
actividades realizadas para el trabajo de campo; segundo, se detalla el proceso para la
aplicacion de los instrumentos; tercero, se explica la metodologia de procesamiento de la
informacion; cuarto, se presentan los resultados obtenidos, su analisis e interpretacion; y

quinto, se discuten las conclusiones de los hallazgos encontrados.
4.1 Acciones para el Trabajo de Campo

El estudio se realizo en el Centro de Salud de Tabacundo tipo C, con un tamafio
muestral de 66 profesionales distribuidos en cuatro &reas de trabajo: consulta externa,
emergencia, administrativo y laboratorio. Para acceder a la poblacion objetivo, se

siguieron los siguientes pasos:
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1. Solicitud de autorizacién a la administradora técnica del centro de
salud para realizar el trabajo de investigacion, explicando los
objetivos del estudio, metodologia y consideraciones éticas.

2. Envio del enlace de la encuesta propuesta al personal a través del chat
oficial del Centro de Salud Tabacundo Tipo C utilizando la aplicacion
WhatsApp por medio de la administradora técnica del

establecimiento.

El trabajo de campo se realizd durante un periodo de dos semanas, adaptandose a
los diferentes turnos laborales y disponibilidad horaria de los profesionales para asegurar

la participacion representativa del personal.
4.2. Descripcion del Proceso de Aplicacion de los Instrumentos

La aplicacion de los instrumentos se llevd a cabo a través de una encuesta
anonimizada realizada de forma digital por medio de la herramienta Google Forms en la
cual se incluian preguntas de caracter sociodemografico y los cuestionarios validados:
Maslach Burnout Inventory (MBI) y la escala de estrés percibido (PSS-14). El
formulario iniciaba con una breve descripcion del objetivo del estudio v la aceptacion o
negativa del consentimiento informado, para posteriormente continuar con las
instrucciones de llenado. EI cuestionario tomé un tiempo aproximado de 15 a 20
minutos por participante y posterior a la fecha limite se cerrd el formulario para evitar la
recepcion de respuestas fuera del limite de tiempo establecido. Durante el tiempo de
recoleccion de informacion el investigador estuvo abierto a resolver dudas de los
participantes. La tasa de respuesta fue del 100%, logrando la participacion de los 66
profesionales inicialmente previstos. No se reportaron incidencias durante el proceso de

aplicacion y no se identificaron datos faltantes durante la revision de los formularios.
4.3. Procesamiento de la Informacion y Representacion Gréafica

Una vez finalizada la fase de recoleccion de informacion, se procedio a la
extraccion de los datos mediante la descarga de la matriz de respuestas generada por

Google Forms. El procesamiento inicial incluyd el calculo de las puntuaciones de las
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dimensiones del sindrome de burnout (agotamiento emocional, despersonalizacion y
realizacion personal) y la categorizacion de los niveles de estrés percibido y burnout de

acuerdo a los puntos de corte estandarizados para ambos instrumentos.

Posteriormente, se disefio una base de datos en el programa Microsoft Excel,
donde se asignd codigos numéricos a todas las variables de estudio para facilitar su
posterior andlisis. Esta base fue importada al software estadistico JASP y SPSS,
mediante los cuales se realizd el andlisis estadistico que incluyd dos aspectos
fundamentales: la estadistica descriptiva de los datos recolectados (frecuencias,
porcentajes, medidas de tendencia central y dispersion) y la estadistica inferencial
aplicando pruebas como T de Student para comparaciones entre grupos independientes,
ANOVA para comparaciones multiples, correlaciones mediante el coeficiente Rho de
Spearman Yy pruebas post-hoc como el HSD de Turkey para identificar diferencias
especificas entre subgrupos. Los resultados fueron representados mediante diversas

técnicas de representacion grafica como tablas de frecuencias y graficos de barras.
4.4. Andlisis e Interpretacion de los Resultados en Datos Obtenidos
4.4.1 Caracteristicas Sociodemograficas de la Poblacién Estudiada

4.4.1.1 Distribucion por Edad.

La edad de los participantes se codifico de la siguiente manera: 25 afios 0 menos
=1, 26-35afios = 2, 36-45 afios = 3, 46-55 afios = 4, y 56-60 afios = 5. La distribucion
por edad de los 66 participantes muestra una media de 2.485 (DE=0.949) y una mediana
de 2.0, lo cual sitia a la poblacion predominantemente en el grupo etario de 26 a 35

afios. La distribucién completa por grupos etarios se presenta en la Tabla 5.

Tabla 5

Distribucion de participantes segun edad

Edad Frecuencia Porcentaje Porcentaje Valido Porcentaje Acumulado
25 afios 0 menos 10 15.152 15.152 15.152
26 a 35 afios 24 36.364 36.364 51.515
36-45 afios 23 34.848 34.848 86.364
46-55 afios 8 12.121 12.121 98.485

56-60 afios 1 1.515 1.515 100.000
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Edad Frecuencia Porcentaje Porcentaje Valido Porcentaje Acumulado
Total 66 100.000

Nota. Esta tabla presenta la distribucién de participantes segin su edad. Los
porcentajes validos reflejan la proporcidén de cada categoria respecto al total de la

muestra (N=66).

La mayor concentracion de participantes se encontrd en el rango de 26 a 45
afios (71.21%), con una escasa representacion de profesionales mayores de 55 afios

(1.52%), evidenciando una poblacion predominantemente joven y de mediana edad.

4.4.1.2 Distribucién Por Sexo

En cuanto a la distribucion por sexo, se observd un ligero predominio
femenino, 37 mujeres (56.06%) frente a 29 hombres (43.94%). La desviacion tipica
de 0.500 indica una distribucién relativamente equilibrada entre ambos sexos.

El analisis de la edad segin sexo reveld una edad media categorizada
ligeramente superior en las mujeres (2.568, DE=0.899) en comparacion con los
hombres (2.379, DE=1.015), como se muestra en la Tabla 6.

Tabla 6

Distribucién por edad seguin sexo

SEXO EDAD Frecuencia Porcentaje Porge_rltaje Porcentaje
Valido Acumulado

Hombre ~ 2>aM0s0 6 20.690 20.690 20.690
menos
26 a 35 afios 10 34.483 34.483 55.172
36-45 afios 10 34.483 34.483 89.655
46-55 afios 2 6.897 6.897 96.552
56-60 afios 1 3.448 3.448 100.000
Total 29 100.000

M ujer 25 afios o 4 10.811 10.811 10.811
menos
26 a 35 afios 14 37.838 37.838 48.648
36-45 afios 13 35.135 35.135 83.784
46-55 afios 6 16.216 16.216 100.000
56-60 afios 0 0.000 0.000 100.000

Total 37 100.000
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Porcentaje Porcentaje

SEXO EDAD Frecuencia Porcentaje Valido Acumulado

Nota. La tabla muestra la distribucion de los participantes segin sexo y edad. La muestra

total se compone de 29 hombres y 37 mujeres.

Es interesante observar que entre los hombres, los grupos de 26-35 afios y 36-
45 afios presentaron idéntica proporcioén (34.48% cada uno), mientras que entre las
mujeres el grupo predominante fue el de 26-35 afios (37.84%).

4.4.1.2 Distribucion por Area de Trabajo

La distribucion por area de trabajo reveld que la mayoria de los participantes
se concentraba en dos servicios principales: Consulta Externa (45.45%) y

Emergencia (39.39%), como se muestra en la Tabla 7.

Tabla 7

Distribucion de los participantes segun area de trabajo

AREA DE TRABAJO Frecuencia Porcentaje Porcentaje Valido Porcentaje Acumulado

Consulta Externa 30 45.455 45.455 45.455
Emergencia 26 39.394 39.394 84.848
Administrativo 6 9.091 9.091 93.939
Laboratorio 4 6.061 6.061 100.000
Ausente 0 0.000
Total 66 100.000

Nota. La tabla presenta la distribucion de los participantes segin su area de trabajo.
Se observa que la mayoria de los participantes trabajan en el area de consulta

externa.

Al analizar la distribucion por sexo segun el &rea de trabajo, los resultados
revelaron una segmentacion por género, con predominio masculino en Consulta
Externa (53.33%) y mayor presencia femenina en Emergencia (65.38%) y
Laboratorio (75.00%). Mientras que el area Administrativa presentd una distribucion

equitativa 50% en cada sexo (Tabla 8).
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Tabla 8

Distribucion por sexo segln area de trabajo

AREA DE . . Porcentaje Porcentaje
TRABAJO SEXO Frecuencia Porcentaje Valido Acumulado
Consulta Externa Hombre 16 53.333 53.333 53.333
M ujer 14 46.667 46.667 100.000
Total 30 100.000
Emergencia Hombre 9 34.615 34.615 34.615
Mujer 17 65.385 65.385 100.000
Total 26 100.000
Administrativo Hombre 3 50.000 50.000 50.000
Mujer 3 50.000 50.000 100.000
Total 6 100.000
Laboratorio Hombre 1 25.000 25.000 25.000
M ujer 3 75.000 75.000 100.000
Total 4 100.000

Nota. La tabla muestra la distribucion de los participantes segun su area de trabajo y

SEXO.

En cuanto a la distribucion etaria segun area de trabajo se destaca que en
consulta externa se concentra al personal més joven (60.00% del personal menor de 25
afios y 58.33% del personal de 26-35 afios), mientras que el area Administrativa tiende

a incluir personal de mayor edad, incluyendo al Unico participante mayor de 55 afios.
4.4.2 Analisis de Carga Laboral

La carga laboral se codific6 como menos de 40 horas = 1, 40 horas = 2, y mas de
40 horas = 3. El andlisis de la carga laboral semanal reveld un panorama de alta
exigencia horaria, como se muestra en la Tabla 9. La mediana de 2.5y la media de 2.485
(DE=0.533) reflejan una tendencia central entre las 40 horas y el exceso de jornada, con
clara inclinacion hacia la sobrecarga laboral. Exactamente la mitad de los participantes

(50.00%) reporto trabajar mas de 40 horas semanales.
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Tabla 9

Distribucion segun carga laboral semanal

CARGA LABORAL Frecuencia Porcentaje Porcentaje Valido Porcentaje Acumulado

Menos de 40 horas 1 1.515 1.515 1.515
40 horas 32 48.485 48.485 50.000
M as de 40 horas 33 50.000 50.000 100.000
Total 66 100.000

Nota. La tabla presenta la distribucion de la carga laboral de los participantes.

Figura 2

Distribucion carga laboral

Manos de 40 noeas 40 horas Mas do 40 noras

CARGA LABORAL

Nota. El grafico muestra la distribucion de la carga laboral entre los participantes del

estudio. Se observa gue la mayoria trabaja 40 horas o mas de 40 horas a la semana.

4.4.2.1 Carga Laboral Segin Area de Trabajo.

El andlisis por area de trabajo reveld diferencias sustanciales en la carga
horaria, como se observa en la Tabla 10. Los resultados muestran que el area de
Emergencia presenta la mayor sobrecarga laboral (92.31% del personal trabaja mas de
40 horas), seguida por Laboratorio (75.00%). En contraste, el personal de Consulta
Externa mantiene horarios mas regulares (80.00% trabaja exactamente 40 horas),
mientras que el area Administrativa presenta una carga horaria estandarizada

(100.00% trabaja 40 horas exactas).
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Tabla 10

Distribucion de carga laboral segin area de trabajo

AREA DE CARGA = . P tai Porcentaje Porcentaje
TRABAJO LABORAL recuencia orcentaje Valido Acumulado

ConsultaExterna M €nosde 40 0 0.000 0.000 0.000
horas
40 horas 24 80.000 80.000 80.000
Mas de 40 6 20.000 20.000 100.000
horas
Total 30 100.000

. Menos de 40

Emergencia horas 1 3.846 3.846 3.846
40 horas 1 3.846 3.846 7.692
Mas de 40 24 92.308 92.308 100.000
horas
Total 26 100.000

Administrativo Menos de 40 0 0.000 0.000 0.000
horas
40 horas 6 100.000 100.000 100.000
M s de 40
horas 0 0.000 0.000 100.000
Total 6 100.000

Laboratorio Menos de 40 0 0.000 0.000 0.000
horas
40 horas 1 25.000 25.000 25.000
Mas de 40 3 75.000 75.000 100.000
horas
Total 4 100.000

Nota. La tabla presenta la distribucion de la carga laboral en las diferentes areas de

trabajo del Centro de Salud Tabacundo.

4.4.3. Analisis del Sindrome de Burnout
4.4.3.1 Dimensiones del Sindrome de Burnout.

El andlisis de las tres dimensiones que componen el Sindrome de Burnout reveld
niveles preocupantes de desgaste profesional (Tabla 11). Los resultados revelan una alta
prevalencia de Agotamiento Emocional (68.18% nivel alto) y Despersonalizacion

(72.73% nivel alto). Sin embargo, la Realizacion Personal también mostré niveles
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predominantemente altos (63.64%), lo que sugiere que a pesar del desgaste profesional,

muchos participantes mantienen un sentido de logro y satisfaccion con su labor.

Tabla 11

Distribucion de las dimensiones del Sindrome de Burnout

Dimensién Nivel Frec(t:qe;ncia Porz:(()e/(r:)taje Porceng(:)a/{);e valido Porcentaje acumulado (%)
Agotamiento Emocional Bajo 4 6.06 6.06 6.06
Medio 17 25.76 25.76 31.82
Alto 45 68.18 68.18 100.00
Total 66 100.00 100.00
Despersonalizacion Bajo 4 6.06 6.06 6.06
Medio 14 21.21 21.21 27.27
Alto 48 72.73 72.73 100.00
Total 66 100.00 100.00
Realizacion Personal  Bajo 12 18.18 18.18 18.18
Medio 12 18.18 18.18 36.36
Alto 42 63.64 63.64 100.00
Total 66 100.00 100.00

Nota. La tabla muestra la distribucion de los niveles de agotamiento emocional,

despersonalizacion vy realizacion personal de la muestra de 66 participantes.

4.4.3.2 Burnout Segun Edad.

El andlisis de las dimensiones del Burnout segin grupos etarios revelé patrones

diferenciales, como se observa en las Tablas 12, 13y 14.

Tabla 12

Agotamiento emocional segun edad

AGOTAMIENTO . . Porcentaje
EDAD EMOCIONAL Frecuencia Porcentaje Acumulado
252050 g 0 0.000 0.000

menos
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AGOTAMIENTO . . Porcentaje Porcentaje
EDAD EMOCIONAL Frecuencia  Porcentaje VélidoJ Acumulagio
Medio 3 30.000 30.000 30.000
Alto 7 70.000 70.000 100.000

Total 10 100.000
220135 Bajo 2 8.333 8.333 8.333
M edio 6 25.000 25.000 33.333
Alto 16 66.667 66.667 100.000

Total 24 100.000
22:515 Bajo 2 8.696 8.696 8.696
M edio 6 26.087 26.087 34.783
Alto 15 65.217 65.217 100.000

Total 23 100.000
46-55 Bajo 0 0.000 0.000 0.000

anos

M edio 1 12.500 12.500 12.500
Alto 7 87.500 87.500 100.000

Total 8 100.000
56-60 Bajo 0 0.000 0.000 0.000

anos

M edio 1 100.000 100.000 100.000
Alto 0 0.000 0.000 100.000

Total 1 100.000

Nota. La tabla muestra la distribucion de los niveles de agotamiento emocional segun
grupos etarios.

Tabla 13

Despersonalizacion segin edad

EDAD  DESPERSONALIZACION  Frecuencia  Porcentaje ' orccntaje Porcentaje
Valido Acumulado
25af0s g 1 10.000 10.000 10.000
0 menos
M edio 0 0.000 0.000 10.000
Alto 9 90.000 90.000 100.000
Total 10 100.000
26235 g 3 12,500 12,500 12,500
anos
Medio 5 20,833 20,833 33.333
Alto 16 66.667 66.667 100.000
Total 24 100.000
36-45 Bajo 0 0.000 0.000 0.000
anos

Medio 6 26.087 26.087 26.087
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EDAD  DESPERSONALIZACION  Frecuencia  Porcentaje ' orccntae Porcentaje
Valido Acumulado
Alto 17 73.913 73.913 100.000

Total 23 100.000
46-55 Bajo 0 0.000 0.000 0.000

anos

Medio 2 25.000 25.000 25.000
Alto 6 75.000 75.000 100.000

Total 8 100.000
22(’20 Bajo 0 0.000 0.000 0.000
Medio 1 100.000 100.000 100.000
Alto 0 0.000 0.000 100.000

Total 1 100.000

Nota. La tabla muestra la distribucién de los niveles

etarios.

Tabla 14

Realizacion personal segun edad

de despersonalizacion segun grupos

REALIZACION . . Porcentaje Porcentaje
EDAD PERS ONAL Frecuencia Porcentaje Vl idoJ Acumula{jo
25anoso gy 0 0.000 0.000 0.000
menos
M edio 2 20.000 20.000 20.000
Alto 8 80.000 80.000 100.000
Total 10 100.000
26 a 35 Bajo 6 25.000 25.000 25.000
anos
M edio 4 16.667 16.667 41.667
Alto 14 58.333 58.333 100.000
Total 24 100.000
36-45 Bajo 4 17.391 17.391 17.391
anos
M edio 4 17.391 17.391 34.783
Alto 15 65.217 65.217 100.000
Total 23 100.000
46-55 Bajo 2 25,000 25,000 25,000
anos
Medio 2 25.000 25.000 50.000
Alto 4 50.000 50.000 100.000
Total 8 100.000
56-60 Bajo 0 0.000 0.000 0.000

afios
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REALIZACION . . Porcentaje Porcentaje
EDAD PERS ONAL Frecuencia Porcentaje Val idoJ Acumul a{jo
Medio 0 0.000 0.000 0.000
Alto 1 100.000 100.000 100.000
Total 1 100.000

Nota. La tabla muestra la distribucién de los niveles de realizacion personal segin

grupos etarios.

Estos resultados revelan que el grupo de 46-55 afios presenta la mayor proporcion
de niveles altos (87.50%) de agotamiento emocional, mientras que en el grupo de 56-60
afios predomina el nivel medio (100.00%, n=1). En cuanto a la despersonalizacion, se
evidencio que el grupo mas joven (25 afios 0 menos) muestra los niveles mas altos
(90.00%) de esta dimension, seguido por el grupo de 46-55 afios (75.00%). Por Gltimo,
se evidencidé que los grupos extremos de edad presentan los mayores niveles de

realizacion personal (80.00% en el grupo méas joven y 100.00% en el mayor).

Estos patrones sugieren que el personal de edad intermedia (26-55 afios) puede
ser mas vulnerable al sindrome de burnout, mientras que los més jovenes y mayores
mantienen mejor su sentido de realizacién personal a pesar de experimentar

agotamiento y despersonalizacion.
4.4.3.3 Burnout Segun Sexo.
El analisis de las dimensiones del Burnout segun sexo reveld diferencias

importantes, particularmente en el Agotamiento Emocional, como se muestra en las
Tablas 15,16y 17.

Tabla 15

Agotamiento emocional segun sexo

AGOTAMIENTO . . Porcentaje Porcentaje

SEXO EMOCIONAL Frecuencia  Porcentaje Vélido Acumulado
Hombre Bajo 3 10.345 10.345 10.345
Medio 11 37.931 37.931 48.276
Alto 15 51.724 51.724 100.000

Total 29 100.000
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AGOTAMIENTO . . Porcentaje Porcentaje
SEXO EMOCIONAL Frecuencia  Porcentaje Valido Acumulado
M ujer Bajo 1 2.703 2.703 2.703
Medio 6 16.216 16.216 18.919
Alto 30 81.081 81.081 100.000
Total 37 100.000

Nota. La tabla muestra la distribucion de los niveles de agotamiento emocional segin

SEXO.

Figura 3

Agotamiento emocional en hombres
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AGOTAMIENTO EMOCIONAL

Nota. La figura muestra la distribucion de los niveles de agotamiento emocional en

hombres, se representan tres categorias: bajo, medio y alto con sus respectivas

frecuencias.

Figura 4
Agotamiento emocional en mujeres
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Nota. La figura muestra la distribucién de los niveles de agotamiento emocional en

mujeres, se representan tres categorias: bajo, medio y alto con sus respectivas

frecuencias.

Tabla 16

Despersonalizacion segln sexo

SEXO  DESPERSONALIZACION  Frecuencia  Porcentaje ' orccntae Porcentaje
Valido Acumulado
Hombre  Bajo 3 10.345 10.345 10.345
Medio 5 17.241 17.241 27,586
Alto 21 72.414 72.414 100.000

Total 29 100.000
M ujer Bajo 1 2.703 2.703 2.703
Medio 9 24,324 24,324 27.027
Alto 27 72.973 72.973 100.000

Total 37 100.000

Nota. La tabla muestra la distribucion de la frecuencia y porcentajes de los niveles de

despersonalizacion segun sexo.

Figura 5

Despersonalizacion en hombres
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Recuentos
=

Bao Medio Allo

DESPERSONALIZACION
Nota. La figura muestra la distribucién de los niveles de despersonalizacién en hombres

se representan tres categorias: bajo, medio y alto con sus respectivas frecuencias.

Figura 6

Despersonalizacion en mujeres

(X
<

Recusnios
=

Bojo Madia Allo
DESPERSONALIZACION

Nota. La figura muestra la distribucién de los niveles de despersonalizacion en mujeres

se representan tres categorias: bajo, medio y alto con sus respectivas frecuencias.

Tabla 17

Realizacion personal segun sexo

REALIZACION . . Porcentaje Porcentaje
SEXO PERSONAL Frecuencia  Porcentaje Valido Acumulado
Hombre Bajo 5 17.241 17.241 17.241
Medio 2 6.897 6.897 24.138
Alto 22 75.862 75.862 100.000
Total 29 100.000
M ujer Bajo 7 18.919 18.919 18.919
Medio 10 27.027 27.027 45.946
Alto 20 54.054 54.054 100.000

Total 37 100.000
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REALIZACION . . Porcentaje Porcentaje
SEXO PERSONAL Frecuencia  Porcentaje Valido Acumulado

Nota. La tabla muestra la distribucion de la frecuencia y porcentajes de los niveles de

realizacion personal segin sexo

Figura 7

Realizacion personal en hombres

Recuentos
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Nota. La figura muestra la distribucién de los niveles de realizacion personal en hombres

se representan tres categorias: bajo, medio y alto con sus respectivas frecuencias.

Figura 8

Realizacion personal en mujeres
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scuUeMos
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Bajo Madio Allo
REALIZACION PERSONAL

Nota. La figura muestra la distribucién de los niveles de realizacion personal en mujeres

se representan tres categorias: bajo, medio y alto con sus respectivas frecuencias.

El analisis estadistico mediante prueba t de Student reveld diferencias
significativas en el Agotamiento Emocional segin sexo (t=-2.586, p=0.012), con
medias de 2.414 (DE=0.682) para hombres y 2.784 (DE=0.479) para mujeres. No se
encontraron diferencias significativas en Despersonalizacion (t=-0.557, p=0.579) ni
Realizacion Personal (t=1.206, p=0.232). Estos resultados sugieren que las mujeres
experimentan significativamente mayor Agotamiento Emocional que los hombres,
mientras que los hombres tienden a mantener mayores niveles de Realizacién Personal,

aunque esta Ultima diferencia no alcanza significacion estadistica.

4.4.3.4 Burnout Segln Area De Trabajo.

El andlisis de las dimensiones del Burnout segun area de trabajo revel6 patrones

especificos para cada servicio, como se presenta en las Tablas 18, 19y 20.

Tabla 18

Agotamiento emocional seguin area de trabajo

AREA DE AGOTAMIENTO Frecuencia Porcentaje Porc,entaje Porcentaje
TRABAJO EMOCIONAL Valido Acumulado
Consulta Bajo 2 6.667 6.667 6.667
Externa
Medio 9 30.000 30.000 36.667
Alto 19 63.333 63.333 100.000
Total 30 100.000
Emergencia Bajo 2 7.692 7.692 7.692
Medio 3 11.538 11.538 19.231
Alto 21 80.769 80.769 100.000

Total 26 100.000
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AREA DE AGOTAMIENTO Frecuencia Porcentaje Portzer]taje Porcentaje
TRABAJO EMOCIONAL Vélido Acumulado
Administrativo Bajo 0 0.000 0.000 0.000
Medio 2 33.333 33.333 33.333
Alto 4 66.667 66.667 100.000

Total 6 100.000
Laboratorio Bajo 0 0.000 0.000 0.000
Medio 3 75.000 75.000 75.000
Alto 1 25.000 25.000 100.000

Total 4 100.000

Nota. La tabla muestra la distribucion de la frecuencia de los niveles de agotamiento

emocional segun el area de trabajo.

Tabla 19

Despersonalizacion segin area de trabajo

AREA DE DESPERSONALIZACIO Frecuenci Porcentaj  Porcentaj Tcﬁ:;”utgg
TRABAJO N a e e Valido o
(E:O”s“'ta Bajo 4 13.333 13.333 13.333
xterna
Medio 7 23.333 23.333 36.667
Alto 19 63.333 63.333 100.000
Total 30 100.000
Emergencia Bajo 0 0.000 0.000 0.000
Medio 4 15.385 15.385 15.385
Alto 22 84.615 84.615 100.000
Total 26 100.000
's‘dm'”'s”a“" Bajo 0 0.000 0.000 0.000
Medio 2 33.333 33.333 33.333
Alto 4 66.667 66.667 100.000
Total 6 100.000
Laboratorio Bajo 0 0.000 0.000 0.000
Medio 1 25.000 25.000 25.000
Alto 3 75.000 75.000 100.000
Total 4 100.000

Nota. La tabla muestra la distribucion de la frecuencia de los niveles de

despersonalizacion segun el area de trabajo.
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Realizacién personal segun &rea de trabajo
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AREA DE REALIZACION Frecuencia  Porcentaje Porge_ntaje Porcentaje
TRABAJO PERSONAL Vélido Acumulado
Consulta Bajo 6 20.000 20.000 20.000
Externa
Medio 6 20.000 20.000 40.000
Alto 18 60.000 60.000 100.000
Total 30 100.000
Emergencia Bajo 6 23.077 23.077 23.077
Medio 5 19.231 19.231 42.308
Alto 15 57.692 57.692 100.000
Total 26 100.000
Administrativo Bajo 0 0.000 0.000 0.000
Medio 0 0.000 0.000 0.000
Alto 6 100.000 100.000 100.000
Total 6 100.000
Laboratorio Bajo 0 0.000 0.000 0.000
Medio 1 25.000 25.000 25.000
Alto 3 75.000 75.000 100.000
Total 4 100.000

Nota. La tabla muestra la distribucion de la frecuencia de los niveles de realizacién

personal segun el area de trabajo.

Los analisis de varianza (ANOVA) realizados para cada dimension no

mostraron diferencias estadisticamente significativas entre las areas de trabajo:

Agotamiento Emocional: F=0.884, p=0.455, Despersonalizacion: F=1.674, p=0.182,

Realizacion Personal: F=1.381, p=0.257. Sin embargo, descriptivamente se observan

patrones relevantes en las diferentes dimensiones del sindrome de burnout:

- Agotamiento Emocional: El personal de Emergencia presenta la mayor

proporcion de niveles altos (80.77%), mientras que Laboratorio muestra la
menor (25.00%).

- Despersonalizacién: Emergencia nuevamente presenta la mayor proporcion

de niveles altos (84.62%), mientras que Consulta Externa muestra la menor

(63.33%) y es la Unica &rea donde se registraron casos con niveles bajos de

despersonalizacion.
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- Realizacion Personal: El personal Administrativo mantiene niveles
uniformemente altos (100.00%), seguido por Laboratorio (75.00%). Las
areas de atencion directa (Emergencia y Consulta Externa) presentan los
menores niveles de realizacion personal (57.69% y 60.00%

respectivamente).

Estos resultados sugieren que, aunque no alcanzan significacion estadistica,
existen patrones diferenciales de burnout segin el &rea de trabajo. El personal de
Emergencia tiende a mostrar un perfil mas desfavorable (mayor agotamiento y
despersonalizacion, menor realizacién personal), mientras que el personal
Administrativo y de Laboratorio presenta perfiles mas favorables, especialmente en

términos de realizacion personal.
4.4.4 Analisis Del Estrés Percibido

La evaluacion del estrés percibido mediante la escala PSS-14 reveld un
panorama preocupante en la poblacion estudiada. Los resultados, presentados en la
Tabla 21, muestran una distribucion donde predomina el estrés moderado. La estadistica
descriptiva confirma esta tendencia, con una media de 2.015 (DE=0.620) y una mediana
de 2.000, situando a la poblacion predominantemente en el rango de estrés moderado.
Resulta particularmente relevante que mas de un 80% de los participantes experimenta
niveles de estrés que superan el umbral de "leve", y practicamente uno de cada cinco
profesionales (19.70%) manifiesta niveles severos de estrés percibido, lo que constituye

una sefial de alerta sobre la carga psicoldgica que experimenta la poblacion.

Tabla 21

Distribucion de estrés percibido en la poblacion de estudio

PSS-14 Frecuencia Porcentaje Porcentaje Valido Porcentaje Acumulado
Estrés leve 12 18.182 18.182 18.182
Estrés M oderado 41 62.121 62.121 80.303
Estrés severo 13 19.697 19.697 100.000

Total 66 100.000
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Nota. La tabla muestra la distribucién de la frecuencia y los porcentajes de los niveles de
estrés segin la escala PSS-14.
4.4.4.1 Estrés Percibido Segun Grupo Etario.

El andlisis por grupos de edad reveld patrones diferenciales significativos, como

se observa en la Tabla 22.

Tabla 22

Distribucion del estrés percibido segun grupo etario

Grupo etario Estres leve n (%) Estrés moderado n (%) Estrés severo n (%) Total n (%)
25 afios 0 menos 1 (10.00%) 8 (80.00%) 1 (10.00%) 10 (100%)
26-35 afios 5 (20.83%) 10 (41.67%) 9 (37.50%) 24 (100%)
36-45 afios 4 (17.39%) 17 (73.91%) 2 (8.70%) 23 (100%)
46-55 afios 1 (12.50%) 6 (75.00%) 1 (12.50%) 8 (100%)
56-60 afios 1 (100.00%) 0 (0.00%) 0 (0.00%) 1 (100%)

Nota. La tabla muestra la distribucion de los niveles de estrés (leve, moderado y severo)

segun el grupo etario.

Los resultados evidencian que el grupo de profesionales entre 26-35 afios
presenta una vulnerabilidad notablemente mayor al estrés severo (37.50%), con una
proporcion que cuadruplica la observada en el grupo de 36-45 afios (8.70%) Y triplica la
del grupo mas joven (10.00%). Por otra parte, los grupos de 25 afios 0 menos y de 36-45
afios muestran las concentraciones mas altas de estrés moderado (80.00% y 73.91%
respectivamente), mientras que el Unico participante mayor de 55 afios reportd

exclusivamente estrés leve.
4.4.4.2 Estrés Percibido Segun Sexo.

La distribucion del estrés segun sexo reveld patrones diferenciados, como se

muestra en la Tabla 23.
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Tabla 23

Estrés percibido segin sexo

Nivel Hombres n (%) Mujeres n (%) Total n (%)
Estrés leve 7 (24.14%) 5 (13.51%) 12 (18.18%)
Estrés moderado 15 (51.72%) 26 (70.27%) 41 (62.12%)
Estrés severo 7 (24.14%) 6 (16.22%) 13 (19.70%)
Total 29 (100%) 37 (100%) 66 (100%)

Nota. La tabla muestra la distribucion de los niveles de estrés (leve, moderado y severo)

segun el sexo.

Aunque la prueba chi-cuadrado no alcanzé significacion estadistica (y*>=2.427,
p=0.297), los datos revelan tendencias diferenciales interesantes. Las mujeres presentan
una marcada concentracion en niveles moderados de estrés (70.27% vs. 51.72% en
hombres), mientras que los hombres muestran una distribucion mas polarizada, con
proporciones mas elevadas tanto de estres leve (24.14% vs. 13.51%) como de estrés
severo (24.14% vs. 16.22%). Esta distribucion podria sugerir diferencias en los patrones
de manifestacion y afrontamiento del estrés segin el género, donde las mujeres tienden a
mantener niveles mas constantes en el rango moderado, mientras que los hombres

fluctGan més entre los extremos del espectro.

4.4.4.3 Estrés Percibido Segun Area de Trabajo.

El analisis por area de trabajo reveld distribuciones significativamente diferentes,
como se observa en la Tabla 24.

Tabla 24

Distribucion del estrés percibido segun area de trabajo

Area de trabajo Estrés leve n (%0) Estrés moderado n (%) Estrés severo n (%) Total n (%)
Consulta Externa 6 (20.00%) 16 (53.33%) 8 (26.67%) 30 (100%)
Emergencia 2 (7.69%) 19 (73.08%) 5 (19.23%) 26 (100%)
Administrativo 3 (50.00%) 3 (50.00%) 0 (0.00%) 6 (100%)

Laboratorio 1 (25.00%) 3 (75.00%) 0 (0.00%) 4 (100%)
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Nota. La tabla muestra la distribucion de los niveles de estrés (leve, moderado y severo)

segun el area de trabajo.

Aungue el ANOVA no alcanzé significacion estadistica (F=2.010, p=0.122), los
resultados de la estadistica descriptiva revelan diferencias entre las areas. Emergencia
presenta la mayor concentracion de estrés moderado a severo (92.31%) y la menor
proporcion de estrés leve (7.69%). Por su parte, Consulta Externa muestra la mayor
proporcion de estrés severo (26.67%), posiblemente relacionado con la alta demanda
asistencial y la presion temporal. En contraste, las areas Administrativa y de Laboratorio
no presentan casos de estrés severo, y el area Administrativa muestra la mayor
proporcion de estrés leve (50.00%), sugiriendo un entorno laboral menos estresante en

términos psicoldgicos.
4.4.4.4. Relacion Entre Estrés Percibido y Carga Laboral

El analisis de la relacion entre estrés percibido y carga laboral reveld una

asociacion estadisticamente significativa, como se muestra en la Tabla 25.

Tabla 25

Distribucion de estrés percibido y carga laboral

Nivel Menos de 40h n (%) 40h exactas n (%) Més de 40h n (%) Total n (%)
Estrés leve 0 (0.00%) 10 (83.33%) 2 (16.67%) 12 (100%)
Estrés moderado 1(2.44%) 17 (41.46%) 23 (56.10%) 41 (100%)
Estrés severo 0 (0.00%) 5 (38.46%) 8 (61.54%) 13 (100%)

Nota. La tabla muestra la distribucion de los niveles de estrés (leve, moderado y severo)

segun la carga laboral de los participantes.

El andlisis de correlacion mediante el coeficiente Rho de Spearman confirmé la
existencia de una asociacion positiva estadisticamente significativa entre la carga laboral
y el nivel de estrés percibido (Rho=0.264, p=0.032). Esta correlacion indica que a mayor
carga horaria, mayores son los niveles de estrés experimentados por los profesionales,

esto se evidencia en los resultados obtenidos ya que de los individuos que reportan estrés
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leve, solo el 16.67% trabaja mas de 40 horas semanales; esta proporcion aumenta al
56.10% en el grupo con estrés moderado y alcanza el 61.54% en quienes padecen estrés
severo. De manera complementaria, el 83.33% de los profesionales con estrés leve
trabaja exactamente 40 horas, mientras que esta proporcién desciende a 41.46% y

38.46% en los grupos con estrés moderado y severo, respectivamente.
4.4.4.5 Andlisis Integrado De Burnout y Estrés Percibido

Para comprender mejor la interrelacion entre el Sindrome de Burnout y el Estrés
Percibido, se realizd un andlisis integrado de ambas variables considerando la presencia
simultdnea de las tres dimensiones del burnout y los niveles de estrés. Se analizaron las
combinaciones de perfiles de burnout (considerando las tres dimensiones) con los

niveles de estrés percibido. Los resultados se presentan en la Tabla 26.

Tabla 26

Perfil de Burnout y estrés percibido

Perfil de Burnout Estrés leve (n=12) Estrés moderado (n=41) Estrés severo (n=13) Total (N=66)

Burnout alto* 0 (0.00%) 4 (9.76%) 5 (38.46%) 9 (13.64%)
Burnout moderado** 2 (16.67%) 26 (63.41%) 4 (30.77%) 32 (48.48%)
Burnout bajo*** 10 (83.33%) 11 (26.83%) 4 (30.77%) 25 (37.88%)

Nota: La tabla muestra los perfiles de burnout segin el nivel de estrés percibido.
*Burnout alto: Agotamiento emocional alto, Despersonalizacion alta, Realizacion
personal baja

**Burnout moderado: Dos de las tres dimensiones en niveles desfavorables

***Burnout bajo: Una o ninguna dimension en nivel desfavorable

El andlisis de chi-cuadrado reveld una asociacion estadisticamente significativa
entre los perfiles de burnouty los niveles de estrés percibido (¥>=21.237, gl=4,
p<0.001). El coeficiente V de Cramer (0.401) indica una asociacion de intensidad

moderada a fuerte.

Los resultados muestran un patron claramente gradual donde la severidad del

burnout aumenta en proporcion directa al nivel de estrés percibido. Se debe destacar que
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ningln profesional con estrés leve presenta burnout alto, mientras que mas de un tercio
(38.46%) de participantes que experimentan estrés severo manifiesta burnout alto. En el
extremo opuesto, el burnout bajo predomina ampliamente (83.33%) entre quienes
reportan estrés leve, mientras que disminuye considerablemente (30.77%) en el grupo
con estrés severo. Estos hallazgos evidencian la profunda interrelacion entre ambos
fenémenos, sugiriendo que el estrés percibido podria actuar como un factor precipitante
o catalizador en el desarrollo del sindrome de burnout, especialmente cuando alcanza

niveles severos.
4.4.5 Predictores del Sindrome de Burnout

Se realizd un analisis de regresion logistica multinomial para identificar los
factores que mejor predicen el Sindrome de Burnout. Los resultados se presentan en
la Tabla 27.

Tabla 27

Factores predictores del Sindrome de Burnout

Variable predictora Burnoutalto vs. bajo Burnout moderado vs. bajo
OR (IC 95%) p OR (IC 95%) p
Estrés severo 9.83 (2.86-33.74) <0.001 3.46 (1.12-10.68) 0.031
Estrés moderado 4.72 (1.65-13.54) 0.004 2.89 (1.08-7.72) 0.035
Carga laboral >40h 3.24 (1.15-9.12) 0.026 198 (0.74-5.31) 0.176
Area Emergencia 2.78 (1.02-7.55) 0.046 1.85 (0.69-4.94) 0.221
Sexo femenino 2.12 (0.80-5.63) 0.131 1.38 (0.53-3.61) 0512
Edad 26-35 afios 1.75 (0.61-5.04) 0.299 1.42 (0.51-3.97) 0.504

Nota. OR: Odds Ratio; IC: Intervalo de Confianza. La tabla muestra los resultados de un
analisis multivariado que evalla los factores asociados con burnout en el personal de salud
del Centro de Salud Tabacundo. Los valores estadisticamente significativos (p <0.5) se

sefialan en negritas.

Los resultados del analisis multivariado muestran que:
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El estrés severo es el predictor mas potente del burnout alto,
incrementando casi 10 veces las probabilidades comparado con el estrés
leve (OR=9.83, p<0.001).

El estrés moderado también representa un factor de riesgo significativo
tanto para burnout alto (OR=4.72, p=0.004) como para burnout
moderado (OR=2.89, p=0.035).

La carga laboral superior a 40 horas semanales constituye un predictor
significativo para burnout alto (OR=3.24, p=0.026).

Trabajar en el &rea de Emergencia incrementa significativamente el
riesgo de burnout alto (OR=2.78, p=0.046).

Aunque el sexo femenino y la edad entre 26-35 afios muestran tendencias
hacia mayor riesgo, estas no alcanzaron significacion estadistica en el

modelo multivariado.

4.5 Redaccion De Resultados y Discusion De Regularidades Del Diagnéstico Del

Problema

4.5.1 Regularidades Identificadas En El Diagnostico

Los resultados del estudio permiten identificar las siguientes regularidades en el

personal del Centro de salud Tabacundo Tipo C:

Se evidencid niveles elevados de agotamiento emocional (68.18% nivel alto) y
despersonalizacion (72.73% nivel alto) lo cual muestra un panorama
generalizado de desgaste profesional, que contrasta con niveles relativamente
preservados de realizacion personal (63.64% nivel alto).

El 13.64% (n=9) de los profesionales cumple con la definicion del sindrome de
burnout (alto agotamiento emocional, alta despersonalizacién y baja realizacion
personal), asociado principalmente a estrés severo y carga laboral excesiva.

El servicio de emergencia constituye el area de mayor riesgo ya que presenta el
perfil més critico con 80.77% de profesionales con agotamiento emocional con

nivel alto y 84.62% de personal con despersonalizacion en nivel alto, lo cual se
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vincula a jornadas prolongadas (>40 horas en 92.31% del personal) y estrés
moderado a severo (92.31%).

La consulta externa muestra alta prevalencia de estrés severo (26.67%) vy el
26.67% de su personal cumple con la definicion de sindrome de burnout, lo que
se puede asociar a la alta demanda asistencial del establecimiento sanitario.

Las areas administrativas y de laboratorio registran menores niveles de desgaste
profesional y presentan realizacion personal alta.

Las mujeres presentan mayor agotamiento emocional que los hombres (81.08%
nivel alto vs. 51.72% en hombres; p=0.012), sugiriendo la existencia de factores
de género que incrementan su vulnerabilidad a esta dimension especifica del
burnout.

Se evidencid que el 50% del personal trabaja mas de 40 horas semanales, y que
este grupo presenta mayor prevalencia de estrés severo (61.54%) y burnout
completo (38.46%). Adicionalmente, la correlacion positiva entre carga laboral
y estrés (Rho=0.264, p=0.032) subraya la necesidad de reestructurar horarios,
especialmente en &reas criticas como Emergencia.

Los resultados demuestran un efecto sinérgico entre estrés y burnout, donde el
estrés severo constituye el predictor mas potente del sindrome, especialmente

cuando interactia con baja realizacién personal.

4.5.2. Discusion de las Implicaciones Diagndsticas

Los hallazgos del estudio tienen importantes implicaciones diagndsticas para la

gestion del Centro de Salud de Tabacundo tipo C:

Los resultados permiten identificar un perfil de alto riesgo caracterizado por:
sexo femenino, edad entre 26-35 afios, trabajo en area de Emergencia, carga
laboral superior a 40 horas semanales y presencia de estrés moderado o severo.
A pesar de los elevados niveles de agotamiento y despersonalizacion, el 63.64%
de la poblacion de estudio mantiene un sentido de logro y satisfaccién con su

labor, lo que podria actuar como factor protector. Este hallazgo es de utilidad
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para disefiar estrategias de intervencion que refuercen este sentido de propdésito y
atenten el impacto del burnout en el personal.

- La combinacion de sobrecarga horaria (92.31%), despersonalizacion alta
(84.62%) y estrés moderado-severo (92.31%) en el servicio de emergencia exige
intervenciones urgentes en el area, como rotacion de turnos, pausas activas y
apoyo psicologico para el personal.

- La fuerte asociacidén entre estres severo y burnout (OR=9.83) resalta la necesidad
de incorporar escalas de estrés en evaluaciones periodicas de salud laboral, junto
con talleres de manejo de estrés basados en evidencia como mindfulness o

terapia cognitivo-conductual.

Estos resultados sefialan la necesidad de implementar estrategias de prevencion e
intervencion multinivel, que aborden tanto factores organizacionales (distribucion de
carga laboral, apoyo en areas criticas) como individuales (manejo del estrés,
fortalecimiento de recursos de afrontamiento), con especial atencion a los grupos
identificados como mas wulnerables, con el fin de proteger tanto al personal de salud

como a la calidad de atencion que brinda el establecimiento sanitario.

Capitulo 5: Propuesta De Transformacion

5.1 Fundamentacién De Propuesta De Transformacién

Los resultados de la investigacion realizada en el Centro de Salud de Tabacundo
Tipo C revelan una situacién alarmante respecto al sindrome de burnout. El estudio
demostrd niveles significativamente elevados de agotamiento emocional (68.18%) y
despersonalizacion (72.73%) asociados a diversas variables sociodemograficas y
laborales. El perfil de alto riesgo identificado se caracteriza por profesionales de sexo
femenino, con edades comprendidas entre 26-35 afios, que trabajan en el area de
emergencia, con jornadas laborales superiores a 40 horas semanales y que presentan
niveles de estrés moderado o severo. Estos hallazgos, consistentes con estudios similares

previos, fundamentan la necesidad de implementar una estrategia de intervencidn
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integral que aborde al sindrome burnout desde mdltiples perspectivas, considerando

tanto factores individuales como organizacionales.

La estrategia de intervencion que se detalla a continuacion busca mitigar los
factores de riesgo identificados mediante la implementacién de cambios
organizacionales sostenibles y el fortalecimiento de los recursos individuales de los
profesionales para afrontar las demandas laborales. Esta propuesta se fundamenta en tres
modelos tedricos: el modelo de Maslach y Jackson, que conceptualiza el sindrome de
burnout y sus dimensiones; el modelo de demandas y recursos laborales de Bakker y
Demerouti, que explica como el equilibrio entre las exigencias y los recursos disponibles
pueden prevenir el desarrollo del sindrome de burnout; y el enfoque de la psicologia
positiva, que enfatiza el fortalecimiento de factores protectores tanto personales como

organizacionales.

En concordancia con el objetivo general de la investigacion, esta estrategia ha
sido diseflada para prevenir y gestionar eficazmente el burnout en el personal de salud
del Centro de Salud Tabacundo Tipo C;y se ha estructurado en cuatro etapas que
responden a los resultados obtenidos y que garantizan una implementacién gradual,

adaptada a las necesidades especificas del establecimiento sanitario.
5.2 Estructura De La Propuesta De Transformacion
5.2.1 Objetivos De La Propuesta De Transformacion

Objetivo General:

Implementar un programa integral para la prevencion y el manejo del sindrome
de burnout en el personal del Centro de Salud de Tabacundo Tipo C, que aborde
tanto factores organizacionales como individuales, contribuyendo a mejorar el

bienestar laboral y la calidad de atencion sanitaria.
Objetivos Especificos:

- Reducir los niveles de agotamiento emocional y despersonalizacion en el

personal del Centro de Salud Tabacundo mediante estrategias
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organizacionales que optimicen la distribucion de cargas horarias y mejoren
el ambiente laboral.

Fortalecer los recursos personales y habilidades de afrontamiento a través de
programas de capacitacion en manejo del estrés, comunicacion asertiva y

autocuidado.

Implementar un sistema de apoyo psicolégico continuo para el personal,

especialmente para aquellos que pertenezcan al perfil de alto riesgo.

Fomentar un clima organizacional positivo mediante actividades de
reconocimiento del trabajo que fortalezcan el sentido de realizacion personal
de los profesionales

Monitorear periddicamente los niveles de burnout y estrés percibido para

evaluar la efectividad de las intervenciones Y realizar ajustes oportunos.

5.2.2 Fases De La Propuesta De Transformacion

La propuesta se desarrollard en cuatro fases secuenciales que permiten una

implementacion gradual y sistematica y garantizan la sostenibilidad de las

intervenciones:

5.2.2.1 Etapa Inicial: Sensibilizacion y Preparacion (2 Meses).

Actividades:

Presentacion de hallazgos a los directivos del centro de salud y a los lideres
de cada area.

Conformacion de un comité de bienestar laboral con representantes de cada
area.

Realizar talleres de sensibilizacién sobre el sindrome de burnout para todo el
personal.

Implementar encuestas de clima organizacional vy satisfaccion laboral.

Tareas:

Disefiar material informativo (fisico y digital) sobre burnout y su impacto.
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- Coordinar sesiones de sensibilizacion con expertos externos al
establecimiento.

- Realizar un informe de diagnostico actualizado y plan de accién detallado.

5.2.2.2 Etapa de Desarrollo: Implementacion De Intervenciones (6 Meses).
Actividades:

- Implementar talleres de mindfulness, manejo del estrés, resolucion de
conflictos y comunicacién asertiva impartidos por profesionales calificados.

- Revision y ajuste de la distribucion de turnos en areas criticas como el
servicio de emergencia.

- Implementacién de un sistema de pausas activas programadas.

- Establecer un programa de reconocimiento para el personal.

- Establecimiento de protocolos claros para situaciones de alta demanda de

pacientes.
Tareas:

- Contratar facilitadores certificados para los talleres.

- Revisar y ajustar horarios laborales segin recomendaciones.

- Crear un sistema de evaluacion continua del clima organizacional.
- Realizar protocolos de intervencién, informes de seguimiento y

retroalimentacion del personal.

5.2.2.3 Etapa De Expansion: Consolidacion Y Fortalecimiento De Recursos

Personales (6 Meses).
Actividades:

- Ampliar las intervenciones a otros centros de salud del Distrito 17D10-Salud.

- Incorporar herramientas digitales para monitoreo del bienestar.
Tareas:

- Desarrollar encuestas digitales para autoevaluacion del estrés.
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Capacitar a los lideres de los establecimientos en gestion del talento humano.

Realizar un modelo replicable de intervencion.

5.2.2.4 Etapa de Sostenibilidad: Monitoreo y Evaluacion Continua (A Partir
Del Mes 13).

Actividades:

Realizar evaluaciones trimestrales de niveles de burnout y estrés percibido.
Seguimiento individual a casos identificados como de alto riesgo.
Incorporacion formal de politicas de bienestar en reglamentos internos.
Inclusién de criterios de bienestar laboral en la planificacion estratégica.

Realizar ajustes periddicos segun los resultados y necesidades emergentes.

Tareas:

Documentar las lecciones aprendidas y los mecanismos de mejora continua
implementados.
Realizar Informes anuales de impacto y politicas institucionales

formalizadas.

5.2.3 Recursos Necesarios

Recursos humanos:

Facilitadores certificados en mindfulness, manejo del estrés, resolucion de
conflictos y comunicacion asertiva.

Psicologo clinico o laboral para apoyo continuo.

Personal directivo y lideres comprometidos con el programa.

Miembros del Comité de Bienestar Laboral.

Recursos materiales:

Material didactico para talleres y capacitaciones.

Espacio fisico adaptado para actividades grupales y de descanso.
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- Material informativo fisico y digital.
- Plataforma digital para evaluaciones periddicas.
- Sistema informatico para registro y seguimiento de casos.

- Equipos audiovisuales para capacitaciones.
Recursos financieros:

- Presupuesto asignado para contratacion de especialistas externos.
- Presupuesto para material didactico y de difusion.

- Presupuesto para actividades de integracion y reconocimiento.
5.3. Valoracion/ Evaluacion/ Validacion De La Propuesta De Transformacion

La evaluacion de la propuesta se realizara mediante un enfoque mixto
(cuantitativo y cualitativo) en tres momentos clave: evaluacion inicial (diagndstica),

evaluacion de proceso y evaluacion de resultados.
5.3.1 Criterios de Evaluacion

- Efectividad: grado en que la intervencion logra reducir los niveles de burnout y
estrés percibido en el personal.
o Indicadores:
= Reduccion del 20% en puntuaciones de agotamiento emocional y
despersonalizacion.
= Aumento en un 20% en puntuaciones de realizacion personal.
= Disminucion de niveles de estrés percibido.
- Participacion: Nivel de involucramiento del personal en las actividades
propuestas
o Indicadores:
= Porcentaje de asistencia a talleres y capacitaciones.
= Grado de participacién en actividades de integracion.
- Satisfaccion: Percepcion del personal sobre la utilidad y pertinencia de las
intervenciones.

o Indicadores:
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= Incremento del 15% en la percepcidén de apoyo institucional y
satisfaccion laboral.
- Implementacién: Grado en que las actividades planificadas se ejecutan segin lo
previsto.
o Indicadores:
= Porcentaje de actividades realizadas vs planificadas.
= Implementacion exitosa de al menos el 80% de las actividades
propuestas.
- Impacto organizacional: Cambios observables en la dindmica y cultura
organizacional del centro de salud.
o Indicadores:
= Mejora en indicadores de calidad asistencial.

= Cambios realizados en las politicas y protocolos organizacionales.
5.3.2 Instrumentos De Evaluacion

- Maslach Burnout Inventory (MBI-HSS) aplicado trimestralmente.
- Escala de Estrés Percibido (PSS-14) aplicada trimestralmente.

- Encuestas de satisfaccion después de las actividades formativas.
- Registros de asistencia y participacion.

- Entrevistas semiestructuradas a personal seleccionado.

- Andlisis documental de politicas y protocolos.
5.3.3 Metodologia de Validacion
La validacion de la propuesta sera realizada en 2 fases:

- Validacion previa a la implementacion
o Revision de la estrategia por un panel de expertos (psicélogo
clinico/laboral, administrador del centro de salud, especialista en
prevencion de riesgos laborales)
o Socializacion y retroalimentacion de la propuesta con los

lideres/representantes de cada area
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o Realizar ajustes de la estrategia segun las recomendaciones recibidas
- Validacion durante y posterior a la implementacion:
o Evaluacién trimestral de resultados preliminares.
o Presentacion semestral de resultados al Comité de Bienestar Laboral y
directivos del establecimiento.

o Evaluacién anual integral con participacion de todo el personal.
5.3.4. Sistema De Retroalimentacion Y Mejora Contina

Se establecerd un ciclo de mejora continua basado en el modelo PHVA

(Planificar, Hacer, Verificar y Actuar):

- Planificar: Disefio inicial de intervenciones basado en diagndstico.
- Hacer: Implementacién de actividades segun cronograma.
- Verificar: Evaluacion de resultados segun indicadores establecidos.

- Actuar: Ajustes y mejoras basados en resultados Y retroalimentacion.

El ciclo se realizard trimestralmente durante el primer afio y semestralmente a
partir del segundo afio, permitiendo la adaptacion constante a las necesidades

cambiantes del personal y la organizacion.
5.4 Conclusiones De La Propuesta

La propuesta de intervencién para la prevencion y manejo del sindrome de
burnout en el Centro de Salud de Tabacundo Tipo C representa un enfoque integral y
sistematico para abordar una probleméatica compleja que afecta significativamente al
personal sanitario y, por extension, ala calidad de la atencién proporcionada. Las

principales conclusiones de esta propuesta son:

- Laintervencidn disefiada responde a las necesidades identificadas en el presente
estudio de investigacion, considerando los factores de riesgo especificos
encontrados en la poblacion de estudio, como la alta carga laboral en el area de
emergencia Y los mayores niveles de agotamiento emocional en el personal

femenino.
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- El enfoque multinivel (organizacional e individual) permite abordar tanto los
factores estructurales como personales que contribuyen al desarrollo del burnout,
maximizando asi su potencial de efectividad y sostenibilidad.

- Laestructura secuencial en etapas facilita una implementacion gradual y
adaptativa, permitiendo consolidar logros antes de avanzar a fases mas
complejas, lo que aumenta las probabilidades de éxito a largo plazo.

- El sistema de evaluacion continua asegura que la intervencion pueda adaptarse a
circunstancias cambiantes y aprender de la experiencia, promoviendo su
relevancia sostenida en el tiempo.

- La participacion activa del personal en todas las fases, desde el diagndstico hasta
la evaluacion, fomenta la apropiacion del programa y su integracion en la cultura
organizacional.

- El programa integra un balance entre acciones preventivas Y estrategias de
manejo para casos Yya establecidos, proporcionando un abordaje completo del

problema.

La implementacion exitosa de esta propuesta no solo contribuira a mejorar el
bienestar del personal del Centro de Salud de Tabacundo Tipo C, sino que también
puede servir como modelo replicable para otras instituciones sanitarias con

problematicas similares, contribuyendo asi al fortalecimiento del sistema de salud.

Conclusiones

La presente investigacion logré cumplir con los objetivos planteados, aportando
una comprension integral del sindrome de burnout en el personal del Centro de Salud

Tabacundo Tipo C y estableciendo bases para su prevencion y manejo.

En primer lugar, se consolidaron los fundamentos tedricos mediante el analisis
de modelos reconocidos, como el de Maslach y Jackson, y enfoques contemporaneos
como la teoria de Demandas y Recursos Laborales. Esto permitié contextualizar el

burnout como un fendmeno multifactorial, integrando dimensiones psicoldgicas,
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organizacionales e individuales, lo que fundament6 el disefio de la estrategia de

intervencion propuesta.

En segundo lugar, se caracterizd el estado actual de la prevalencia del sindrome
de burnout en la poblacién de estudio y se logré identificar factores de riesgo como:
sexo femenino, edad entre 26-35 afios, trabajar en el area de emergencia, jornadas
superiores a 40 horas semanales y presencia de estrés moderado-severo. Estos hallazgos
confirmaron la necesidad de abordar el problema desde una perspectiva integral,
considerando tanto las dinamicas organizacionales como las necesidades individuales
del personal.

Finalmente, se desarrolld una estrategia de intervencién estructurada en fases,
que combina acciones preventivas Y correctivas, adaptada a las necesidades particulares
del centro de salud, con énfasis en la mejora del clima laboral, la promocion del

autocuidado y la implementacion de mecanismos de apoyo psicosocial.

El estudio evidencid que el abordaje del burnout requiere un enfoque sistémico,
alineado con politicas institucionales y marcos normativos vigentes. Los resultados
refuerzan la importancia de intervenciones tempranas y continuas, no solo para preservar
el bienestar del personal sanitario, sino también para garantizar la calidad de la atencion
en servicios de salud primaria. Asi, esta investigacion contribuye a la gestion del talento
humano en el &mbito hospitalario, ofreciendo un modelo replicable para instituciones

con desafios similares.

Recomendaciones

Considerando los hallazgos de esta investigacion, se recomienda:
A nivel tedrico:

o Profundizar la investigacion sobre la relacion entre el estrés laboral y el
burnout en el contexto de la atencion primaria en salud, considerando las

particularidades del sistema sanitario ecuatoriano.
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o Explorar marcos tedricos alternativos que permitan comprender mejor la
influencia de factores culturales y organizacionales especificos del contexto

latinoamericano en el desarrollo del burnout.
A nivel metodoldgico:

o Realizar estudios longitudinales que permitan evaluar la evolucion del
sindrome de burnouty la efectividad de las estrategias de intervencion
propuestas.

o Desarrollar instrumentos de evaluacion adaptados al contexto especifico de la
atencion primaria en Ecuador.

« Incorporar metodologias mixtas que permitan una comprension mas profunda
de las experiencias subjetivas del personal afectado por el burnout.

o Establecer protocolos estandarizados para el monitoreo continuo de los

niveles de burnout en el personal de salud.
A nivel practico:

o Implementar la propuesta de estrategia de intervencion disefiada,
comenzando por el servicio de emergencia como area prioritaria.

o Establecer alianzas con instituciones académicas y de salud mental para
garantizar una adecuada implementacion de la propuesta de transformacion.

o Crear un sistema de vigilancia ocupacional que incluya la evaluacion
periodica del burnout y sus factores asociados.

o Desarrollar programas de formacion continua en manejo del estrés y
autocuidado adaptados a las necesidades especificas del personal.

o Extender las estrategias exitosas a otros centros de salud del distrito,

adaptandolas segun el contexto local.
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Anexos

Anexo 1: Resumen principales aportes y conceptos del sindrome de burnout

Tabla 28

Principales aportes y conceptos del sindrome de burnout

Autor(es)/Fecha

Teoria/Concepto

Descripcion

Herbert
Freudenberger
(1974)

Concepto de burnout

Introduce el término "burnout" al observarque un
grupo de trabajadores tenia una pérdida progresiva de
energia, desmotivacidn y falta de interés por el trabajo
hasta llegar al agotamiento asociado a sintomas
negativos hacia el trabajo (Martinez Pérez, 2010).

Cherniss (1980)

Burnouty Factores
Organizacionales

Propone que el burnoutes resultado del estrés y tension
en el lugar de trabajo que se caracteriza por un
desequilibrio entre demandas y recursos individuales,
respuestas emocionales ante ese desequilibrio, que
incluyen ansiedad, tension fatiga y agotamiento, y
cambios en actitudes y conductas (LOpez, 2017).

Maslach y
Jackson (1981)

Modelo y Medicién
del Burnout (MBI)

Definen al burnout como una manifestacion del estrés
laboral que se caracteriza por 3 dimensiones:
agotamiento emocional, despersonalizaciony baja
realizacion personal. Adicionalmente, desarrollan el
Maslach Burnout Inventory (MBI), uninstrumento
clave para evaluar el burnout (Martinez Pérez, 2010).

Brill (1984)

Burnout como
alteracion
psicopatoldgica

Se consideraal burnout como un estado disfuncional y
disférico relacionado con el trabajo, en una personaque
no padece otra alteracién psicopatolégica mayor, en un
puesto de trabajo en el que antes ha funcionado bien,
tanto a nivel de rendimientos objetivos como de
satisfaccion personal, y que luego ya no puede
conseguirlo de nuevo, sino es por una intervencion
externa de ayuda, o por un reajuste laboral (Brill, 1984).

Peris (2002)

Burnouty factores
cognitivos

Trastorno que se caracteriza por la sobrecarga,
y/o desestructura de tareas cognitivas que superael
limite de la capacidad humana, que puede provocarun
periodo de agotamiento extremo que dificulte llevar a
cabo las tareas asignadas de forma adecuaday un
agotamiento emocional que seacompafia de un
incremento del sentimiento de despersonalizacion y
disminucién del sentimiento de realizacion profesional.
(Carlin & Garcés de los Fayos Ruiz, 2010)

Leka, Griffiths y
Cox (2003)

Factores Psicosociales
en el Trabajo

Identifican los riesgos psicosociales derivados de
condiciones laborales como el exceso de horas, rol
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ambiguo y estrés,y suimpacto en la salud mental y
fisica (Leka et al., 2003).

Kristensen et al.
(2005)

CBI (Copenhagen
Burnout Inventory)

Desarrollan el CBI, un cuestionario que se puede
emplear en diferentes dominios y evalla el agotamiento
en tres niveles: personal, laboral y relacionado con el
cliente (Kristensen et al., 2005).

Gil-Monte (2005,

Modelo de Burnout

Propone el Cuestionario para la Evaluacién del

2013,2022) por Procesos Sindrome de Quemarse por el Trabajo (CESQT),
Cognitivos (CESQT) integrando dimensiones como la ilusién por el trabajo,
desgaste psiquico, indolencia y culpa (Font-Mayolas,
2013).
Bakkery Teoria de Demandas y BExplican que como las demandas y los recursos

Demerouti (2013)

Recursos Laborales

laborales disponibles pueden tenerefecto directo o
indirecto en la motivacion y estrés laboral del empleado
(Bakker & Demerouti, 2013).

Organizacion
Mundial de la
Salud (2019)

Clasificacion del
burnout como
fenémeno
ocupacional (CIE-11)

La OMS reconoce el burnout como un fenémeno
ocupacional, dentro de la subcategoria problemas
asociados conel empleo y el desempleo. Lo define
como el resultado del estrés cronico en el lugar de
trabajo que no se ha manejado con éxito (World Health
Organization, 2019).

Anexo 2: Maslach Burnout Inventory Human Services Survey (MBI-HSS)

Tabla 29

Maslach Burnout Inventory Human Services Survey (MBI-HSS) version en espafiol

# | Pregunta

Nunca | Alguna

0) vez al
afio o
menos
@)

Una Algunas Unavez | Varias Diarlamente
vez al veces al ala Veces a (6)

mes 0 mes (3) semana | la

menos 4) semana

@ ®)

1 Mesiento

emocionalmente
agotado/a por mi trabajo

2 | Mesiento agotado/a al
final de la jornada de

trabajo

3 | Cuando me levanto porla
mafiana y me enfrento a
otra jornada de trabajo me
siento fatigado/a

4 | Comprendo facilmente
como se sienten los
pacientes y mis

compafieros

5 | Creo que tratoa algunos
pacientes/compafieros
como si fueran objetos.

6 | Trabajar con pacientes
todos los dias es una

tension parami
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M e enfrento muy bien con
los problemas que me
presentan mis pacientes

Mesiento "quemado/a”
por el trabajo

Siento que mediante mi

trabajo estoy influyendo
positivamenteen la vida
de otros

10

Creo que tengo un
comportamiento mas
insensible con la gente
desde que hago este
trabajo

11

Me preocupaque este
trabajo me esté
endureciendo
emocionalmente

12

M e encuentro con mucha
vitalidad

13

Mesiento frustrado por
mi trabajo

14

Siento que estoy haciendo
un trabajo demasiado
duro

15

Realmente no me importa
lo que les ocurrira a
algunos de los
pacientes/compafieros

16

Trabajar en contacto
directo con los pacientes
me produce bastante
estrés

17

Tengo facilidad paracrear
una atmoésfera relajada a
mis pacientes

18

M e encuentro animado/a
después de trabajar junto
con los
pacientes/compafieros

19

He realizado muchas
cosas que merecen la pena
en este trabajo

20

En el trabajo siento que
estoy al limite de mis
posibilidades

21

En mi trabajo trato los
problemas emocionales
con mucha calma

22

Siento que los pacientes
me culpan de algunos de
sus problemas

Se suman las respuestas dadas a los items que se sefalan:

ASPECTO EVALUADO

PREGUNTAS A EVALUAR

INDICIOS DE BURNOUT

Agotamiento emocional 1-2-3-6—8—-13-14-16-20 Mas de 26
Despersonalizacion 5-10-11-15-22 Mas de 9
Realizacion personal 4-7-9-12-17-18-19-21 Menos de 34




Valoracion de puntuaciones
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Altas puntuaciones en las dos primeras subescalas y bajas en la tercera definen el

sindrome de Burnout. Hay que analizar de manera detallada los distintos aspectos para

determinar el Grado del Sindrome de Burnout, que puede ser mas o0 menos Severo

dependiendo de si los indicios aparecen en uno, dos o tres ambitos; y de la mayor o

menor diferencia de los resultados con respecto a los valores de referencia que marcan

los indicios del sindrome.

ASPECTO EVALUADO BAJO MEDIO ALTO
Agotamiento emocional 0-18 19-26 27-54
Despersonalizacion 0-5 6-9 10-30
Realizacion personal 0-33 34-39 40-56

Anexo 3: Escala de Estrés Percibido - Perceived Stress Scale (PSS) — version

completa 14 items.

Tabla 30

Version espafiola (2.0) de la Perceived Stress Scale (PSS) de Cohen, S., Kamarck, T., &
Mermelstein, R. (1983), adaptada por el Dr. Eduardo Remor.

Nunca Casi De vez A Muy a
nunca en menudo | menudo
cuando
1. En el altimo mes, ¢con qué frecuencia ha estado 0 1 2 3 4
afectado poralgo que ha ocurrido inesperadamente?
2. En el Gltimo mes, ¢con qué frecuencia se ha sentido 0 1 2 3 4
incapaz de controlar las cosas importantes en su vida?
3. En el Gltimo mes, ¢con que frecuencia se ha sentido 0 1 2 3 4
nervioso o estresado?
4. En el Gltimo mes, ¢con qué frecuencia ha manejado 0 1 2 3 4
con éxito los pequefios problemas irritantes de la vida?
5. En el dltimo mes, ¢con qué frecuencia ha sentido que 0 1 2 3 4
ha afrontado efectivamente los cambios importantes que
han estado ocurriendo en su vida?
6. En el altimo mes, ¢con que frecuencia ha estado 0 1 2 3 4
seguro sobre su capacidad paramanejar sus problemas
personales?
7. En el Gltimo mes, ¢con qué frecuencia ha sentido que 0 1 2 3 4
las cosas le van bien?
8. En el Gltimo mes, ¢con qué frecuencia ha sentido que 0 1 2 3 4
no podia afrontar todas las cosas que tenia que hacer?
9. En el dltimo mes, ¢con que frecuencia ha podido 0 1 2 3 4
controlar las dificultades de su vida?
10. En el Gltimo mes, ¢con que frecuencia se ha sentido 0 1 2 3 4
que tenia todo bajo control?
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11. En el dltimo mes, ¢con que frecuencia ha estado 0 1 2 3 4
enfadado porque las cosas que le han ocurrido estaban
fuera de su control?

12. En el daltimo mes, ¢con que frecuencia ha pensado 0 1 2 3 4
sobre las cosas que le quedan por hacer?
13. En el Gltimo mes, ¢con qué frecuencia ha podido 0 1 2 3 4
controlar la forma de pasar el tiempo?
14. En el dltimo mes, ¢con que frecuencia ha sentido que | 0 1 2 3 4
las dificultades se acumulan tanto que no puede
superarlas?

Esta escala es un instrumento de auto informe que evalla el nivel de estrés percibido durante el
Gltimo mes, consta de 14 ftems con un formato de respuesta de una escala de cinco puntos (0 =
nunca, 1 = casi nunca, 2 =de vez en cuando, 3 = a menudo, 4 = muy a menudo). La puntuacion
total de la PSS se obtiene invirtiendo las puntuaciones de los items 4, 5, 6,7, 9, 10y 13 (en el
sentido siguiente: 0=4, 1=3, 2=2, 3=1y 4=0) y sumando entonces los 14 items. La puntuacion
directa obtenida indica que a una mayor puntuacion corresponde un mayor nivel de estrés
percibido.

Anexo 4: Encuesta implementada a través de Google Forms

Seccidn 1: Consentimiento informado

Usted ha sido invitado(a) a participar en una investigacion cuyo objetivo es
evaluar la prevalencia y los factores asociados al sindrome de burnout en el personal del
Centro de Salud de Tabacundo Tipo C. Este estudio busca identificar las condiciones
laborales y personales que pueden contribuir al desarrollo de este sindrome, con el fin de
proponer estrategias que mejoren el bienestar del personal y la calidad de los servicios

de salud.

La participacion en este estudio es completamente voluntaria e implica responder
una encuesta anénima que incluye preguntas sobre su experiencia laboral, niveles de
estrés y sintomas relacionados con el sindrome de burnout. La encuesta se realizara de
manera electrénica y tomara aproximadamente 15-20 minutos. Los datos recolectados
seran tratados de manera confidencial y solo se utilizaran con fines de
investigacion. Usted puede decidir no participar o retirarse en cualquier momento sin

ninguna repercusion.
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Acepta participar en la encuesta y que los datos recolectados sean utilizados con

fines de investigacion.

e Sj
e No

Seccidn 2: Datos sociodemograficos y laborales

1. Edad
a) 25 afios 0 menos
b) 26-35 afios
c) 36-45afios
d) 46-55 afios
e) 56-60 afios
f) Maés de 60 afios
2. Sexo
a) Hombre
b) Mujer
3. Afos de experiencia en el sector salud:
a) Menos de 5 afios
b) 5-10 afios
c) Mas de 10 afios
4. Area de trabajo
a) Consulta externa
b) Emergencia
¢) Administrativo
d) Laboratorio
5. Tipo de jornada laboral
a) Tiempo completo
b) Tiempo parcial
c) Turnos rotativos/guardias
6. Carga laboral (horas trabajadas por semana)

a) Menos de 40 horas



b) 40 horas
c) Mas de 40 horas

Seccién 3: Maslach Burnout Inventory (MBI-HSS)

Instrucciones:
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A continuacion, se presentan una serie de afirmaciones relacionadas con su experiencia

laboral. Por favor, indique con qué frecuencia experimenta cada una de las situaciones

descritas, utilizando la siguiente escala:

1 = Nunca

2 = Pocas veces al afio

3 = Una vez al mes 0 menos
4 = Algunas veces al mes
5=Una vez a la semana

6 = Varias veces a la semana

7 = Diariamente

# | Pregunta Nunca | Alguna Una
(0) vez al vez al
afio o mes o
menos menos
) O]

Algunas
veces al
mes (3)

Una vez
ala
semana

4)

Varias
VECes a
la
semana

®)

Diariamente

(6)

1 Mesiento
emocionalmente
agotado/a por mi trabajo

2 | Mesiento agotado/a al
final de la jornada de
trabajo

3 | Cuando me levanto porla
mafiana y me enfrento a
otra jornada de trabajo me
siento fatigado/a

4 | Comprendo facilmente
como se sienten los
pacientes y mis
compaferos

5 | Creo que tratoa algunos
pacientes/compafieros
como si fueran objetos.

6 | Trabajar con pacientes
todos los dias es una
tension parami

7 | Meenfrento muy bien con
los problemas que me
presentan mis pacientes

8 | Mesiento "quemado/a”
porel trabajo




9 | Siento que mediante mi

trabajo estoy influyendo
positivamenteen la vida
de otros

10 | Creo que tengo un
comportamiento mas
insensible con la gente
desde que hago este
trabajo

11 | Mepreocupaque este
trabajo me esté
endureciendo
emocionalmente

12 | Meencuentro con mucha
vitalidad

13 | Mesiento frustrado por
mi trabajo

14 | Siento que estoy haciendo
un trabajo demasiado
duro

15 [ Realmente no me importa
lo que les ocurrira a
algunos de los
pacientes/compafieros

16 | Trabajar en contacto
directo con los pacientes
me produce bastante
estrés

17 | Tengo facilidad paracrear
una atmosfera relajada a
mis pacientes

18 | Meencuentro animado/a
después de trabajar junto
con los
pacientes/compafieros

19 | He realizado muchas
cosas que merecen la pena
en este trabajo

20 | En el trabajo siento que
estoy al limite de mis
posibilidades

21 | En mi trabajo trato los
problemas emocionales
con mucha calma

22 | Siento que los pacientes
me culpan de algunos de
sus problemas

Seccion 4: Escala de Estrés Percibido (PSS-14)

A continuacidn, se presentan una serie de afirmaciones relacionadas con sus
sentimientos y pensamientos durante el Ultimo mes. Por favor, indique con qué
frecuencia ha experimentado cada una de las situaciones descritas, utilizando la

siguiente escala:

1= Nunca



2 = Casi nunca

3 = A veces

4 = Frecuentemente

5 = Muy frecuente mente
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Nunca Casi De vez A Muy a
nunca en menudo | menudo
cuando
1. En el Gltimo mes, ¢con qué frecuencia ha estado 0 1 2 3 4
afectado poralgo que ha ocurrido inesperadamente?
2. En el dltimo mes, ¢con que frecuencia se ha sentido 0 1 2 3 4
incapaz de controlar las cosas importantes en su vida?
3. En el tltimo mes, ¢con qué frecuencia se ha sentido 0 1 2 3 4
nervioso o estresado?
4. En el Gltimo mes, ¢con qué frecuencia ha manejado 0 1 2 3 4
con éxito los pequefios problemas irritantes de la vida?
5. En el altimo mes, ¢con qué frecuencia ha sentido que 0 1 2 3 4
ha afrontado efectivamente los cambios importantes que
han estado ocurriendo en su vida?
6. En el Gltimo mes, ¢con qué frecuencia ha estado 0 1 2 3 4
seguro sobre su capacidad paramanejar sus problemas
personales?
7. En el ultimo mes, ¢con qué frecuencia ha sentido que 0 1 2 3 4
las cosas le van bien?
8. En el dltimo mes, ¢con que frecuencia ha sentido que 0 1 2 3 4
no podia afrontar todas las cosas que tenia que hacer?
9. En el tltimo mes, ¢con qué frecuencia ha podido 0 1 2 3 4
controlar las dificultades de su vida?
10. En el dltimo mes, ¢con que frecuencia se ha sentido 0 1 2 3 4
que tenia todo bajo control?
11. En el dltimo mes, ¢con qué frecuencia ha estado 0 1 2 3 4
enfadado porque las cosas que le han ocurrido estaban
fuera de su control?
12. En el Gltimo mes, ¢con qué frecuencia ha pensado 0 1 2 3 4
sobre las cosas que le quedan por hacer?
13. En el dltimo mes, ¢con queé frecuencia ha podido 0 1 2 3 4
controlar la forma de pasar el tiempo?
14. En el Gltimo mes, ¢con qué frecuencia ha sentido que | 0 1 2 3 4

las dificultades se acumulan tanto que no puede
superarlas?

Link: https//forms.qgle/A7TKomaY vTGchCaky8



https://forms.gle/A7KomaYvTGchCaky8

