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RESUMEN

Fundamentos: El Sindrome Burnout se invoca como pro-
bable responsable de la desmotivacién que sufren los profesio-
nales sanitarios actualmente. Esto sugiere la posibilidad de que
este sindrome esté implicado en las elevadas tasas de absentis-
mo laboral que presentan estos profesionales. El estudio pre-
tende aportar una serie de caracterizaciones de las variables
epidemioldgicas universales que permitan una aproximacion al
perfil de riesgo en esta profesion.

Método: Estudiamos una muestra de 294 profesionales de
atencién primaria y atencidn especializada obtenida aleatoria-
mente. a los que se les aplicé el instrumento de medida del
Sindrome de Burnout (Maslach Burnout Inventory) de forma
autoadministrada. Se hizo estadistica descriptiva con compara-
cién de medias para variables sociodemogrificas (P < 0,05)
con Epiinfo V.60 y SPSS PC.W.

Resultados: Obtuvimos 87.76% de respuestas frente al
12.23% de pérdidas. Esta muestra nos permite una confianza
del 95% y un error del 5%. Obtuvimos diferencias significati-
vas en funcion del sexo, edad, estado civil, antigiiedad en la
profesion y en el centro de trabajo, nimero de trabajadores en
el centro. lugar de trabajo. nimero de enfermos a cargo. ho-
ras de trabajo semanales. tiempo de interaccién con los pacien-
tes. La media de presencia del sindrome de¢ Bumout fue
47.16 = 7.93. siendo las mayores proporciones las consignadas
para las dimensiones cansancio emocional y falta de realiza-
cion.

Conclusiones: El perfil epidemioldgico de riesgo obtenido
serfa: mujer de mds de 44 afios sin pareja estable. con mds de
19 afios de antigiiedad en la profesién y mds de 11 en el centro,
profesional de atencién especializada, con mds de 21 pacientes
diarios a su cargo, a los que dedica mas del 70 de la jornada
laboral y a ésta entre 36 y 40 horas semanales.

Palabras clave: Burnout. Sanitarios. Epidemiologia. Va-
riables sociodemogrificas. Area de Salud.

ABSTRACT
Epidemiological Aspects of the Burnout
Syndrome in Health Workers

Background: Burnout Syndrome is claimed to be the most
probable cause of the lack of motivation suffered by professional
health workers nowadays. This suggests that the syndrome may be
linked to the high levels of absenteeism from work among this
professional group. The study aims to provide a number of des-
criptions of the universal epidemiological variables that would
allow us to draw up a risk profile for this profession.

Method: We studied a random sample of 294 professionals
working in the primary specialised health sector to which we
applied the Burnout Syndrome measurement instrument (Mas-
lach Burnout Inventory) which was self-administered. Descrip-
tive statistics were gathered with a comparison of average values
for socio-demographic variables (P < 0.05) using Epiinfo V.60
and SPSS PC.W.

Results: We obtained 87.76% responses compared with
12.23% losses. This sample gave us a 95% reliability level with a
5% error margin, We obtained significant differences in line with
sex. age, marital status, length of service in the workplace, number
of workers, place of work, number of patients under their respon-
sibility, weekly working hours, patient interaction time. The Bur-
nout average was 47.16 + 7.93, with the highest proportions co-
rresponding to emotional fatigue and lack of self-fulfilment.

Conclusions: The epidemiological risk profile oblained
would be as follows: a female, over 44 years old. with no stable
partner, with more than 19 years service in the profession and
more than 11 at that particular workplace, working in a specia-
lised department, with more than 21 patients under her respon-
sibility, devoting more than 70% of the working day to these
patients and with a working week of 36-40 hours.

Key words: Burnout. Health workers. Epidemiology. Socio-
demographic variables. Area...
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INTRODUCCION

El término Burnout hace referencia a un
tipo de estrés laboral e institucional genera-
do en profesionales que mantienen una rela-
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cién constante y directa con otras personas,
méxime cuando ésta es catalogada de ayuda
(médicos, enfermeros, profesores)!, y su
origen se basa en cémo estos individuos
interpretan y mantienen sus propios estadios
profesionales ante situaciones de crisis. El
término Burnout es descrito originalmente
en 1.974 por Fredeunberger’ aunque es
principalmente con los estudios, de Maslach
y Jackson®’, cuando rcalmente adquicre
verdadera importancia el estudio de este
sindrome.

Los elementos que se revelan como mads
caracteristicos serian el cansancio emocio-
nal, (C.E) caracterizado por la perdida
progresiva de energfa, el desgaste, el agota-
miento, la fatiga etc.; la despersonali-
zacion(DP) manifestada por un cambio ne-
gativo de actitudes y respuestas hacia los
demas con irritabilidad y perdida de moti-
vacién hacia el trabajo; y la incompetencia
personal (falta de realizacion personal)
(FRP) con respuestas negativas hacia si
mismo y el trabajo®.

Entre las consecuencias del sindrome se
describen siguiendo a Orlowski’ alteracio-
nes emocionales y conductuales, psicoso-
maticas y sociales, pérdida de la eficacia
laboral y alteraciones leves de la vida fami-
liar. Siguiendo a Flérez® ademds se justifi-
carfa el alto nivel de absentismo laboral en-
tre estos profesionales, tanto por problemas
de salud fisica como psicoldgica, siendo fre-
cuente la aparicion de situaciones depresi-
vas hasta la automedicacidn, ingesta de psi-
cofdrmacos y aumento del consumo de t6-
xicos, alcohol y otras drogas.

Entre los aspectos epidemioldgicos del
sindrome de Burnout descritos en la litera-
tura no parece existir un acuerdo undnime
entre los diferentes autores si bien existe un
determinado nivel de coincidencia para al-
gunas variables. La edad aunque parece no
influir en la aparicién del sindrome se con-
sidera que puede existir un periodo de sen-
sibilizacién debido a que habria unos afios
en los que el profesional seria especialmen-
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te vulnerable a éste, siendo éstos los prime-
ros afios de carrera profesional dado que se-
ria el periodo en el que se produce la transi-
cién de las expectativas idealistas hacia la
practica cotidiana, aprendiéndose en este
tiempo que tanto las recompensas persona-
les, profesionales y econdmicas, no son ni
las prometidas ni las esperadas. Segin el
sexo serfa principalmente las mujeres el gru-
po mads vulnerable, quiza en este caso de los
sanitarios por razones diferentes como po-
drian ser la doble carga de trabajo que con-
lleva la prictica profesional y la tarea fami-
liar asi como la eleccién de determinadas
especialidades profesionales que prolonga-
rian el rol de mujer'®'? El estado civil, aun-
que se ha asociado el Sindrome mas con las
personas que no tienen pareja estable, tam-
poco hay un acuerdo undnime'*; parece que
las personas solteras tienen mayor cansancio
emocional, menor realizacién personal y
mayor despersonalizacién, que aquellas
otras que o bien estdn casadas o conviven
con parejas estables™. En este mismo orden
la existencia o no de hijos hace que estas
personas puedan ser mas resistentes al sin-
drome, debido a la tendencia generalmente
encontrada en los padres, a ser personas mds
maduras y estables, y la implicacién con la
familia y los hijos hace que tengan mayor
capacidad para afrontar problemas persona-
les y conflictos emocionales; y ser mas rea-
listas'>'® con la ayuda del apoyo familiar.

La rotacidon de turno laboral y el horario
laboral de estos profesionales pueden conlle-
var para algunos autores la presencia del sin-
drome aunque tampoco existe unanimidad
en este criterio; siendo en enfermeria donde
esta influencia es mayor'2.

Sobre la antigiiedad profesional tampoco
existe un acuerdo. Algunos autores encuen-
tran una relacién positiva con el sindrome
manifestada en dos periodos. correspondien-
tes a los dos primeros afios de carrera profe-
sional y los mayores de 10 afios de experien-
cia, como los momentos en los que se pro-
duce un menor nivel de asociacién con el
sindrome®'"-*¥, Naisberg y Fenning'® encuen-
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tran una relacién inversa debido a que los
sujetos que mas Burnout experimentan aca-
barfan por abandonar su profesion, por lo
que los profesionales con mds afios en su
trabajo serian los que menos Burnout pre-
sentaron y por ello siguen presentes.

Es conocida la relacién entre Burnout y
sobrecarga laboral en los profesionales
asistenciales, de manera que este factor pro-
ducirfa una disminucién de la calidad de las
prestaciones ofrecidas por estos trabajado-
res, tanto cualitativa como cuantitativamen-
te*+2%2!. Sin embargo no parece existir una
clara relacién entre el nimero de horas de
contacto con los pacientes y la aparicién de
Burnout, si bien si es referida por otros au-
tores*!?2, También el salario ha sido invo-
cado como otro factor que afectaria al desa-
rrollo de Burnout en estos profesionales,

aunque no queda claro en la literatura™>.

El objetivo del estudio fue comprobar la
adecuacion de los datos proporcionados por
la literatura a los profesionales sanitarios
del sistema publico en el drea de salud de
Guadalajara para las variables epidemiold-
gicas cldsicas —personas, lugar y tiempo—,
asi como teorizar sobre las explicaciones
correspondientes que pudiesen justificar
nuevos estudios, y obtener el perfil epide-
mioldgico de riesgo para el sindrome segtin
esas variables, aceptando en todo caso las
limitaciones obvias que el disefio del estu-
dio tiene, asi como la posible influencia en
los resultados de la huelga de médicos de
especializada durante parte del tiempo de
estudio.

MATERIAL Y METODO

El estudio se realizé entre marzo y agosto
de 1.995 para profesionales sanitarios de
atencion primaria y especializada del siste-
ma publico del Area de Guadalajara, reali-
zdndose seleccién al azar en ambos niveles
asistenciales. El cuestionario utilizado fue
la version espailola de Maslach Burnout In-
ventory* y se realiz6 de forma autoadmi-
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nistrada; el cuestionario valora C.E, DP y
FRP. Ademds se estudian las variables so-
ciodemogréificas, edad, sexo, estado civil,
nimero de hijos, categoria profesional, anti-
giiedad profesional y en el centro de trabajo,
situacién laboral, lugar de trabajo, niimero
de trabajadores en el centro, turno de trabajo,
nimero de enfermos a cargo del profesional,
tiempo dedicado a los pacientes, horas de
trabajo semanales en el centro y en el domi-
cilio relacionadas con la tarea profesional.

Todos los profesionales fueron candidatos
tedricos sin mds criterios de exclusién que
los médicos residentes (MIR) que se encon-
traban en la mitad de su proceso de forma-
cién (2.° 6 3.° afio segun la especialidad).

El andlisis estadistico se realizd con los
paquetes SPSS-PC, W. 5.0 y Epiinfo V.6.0,
mediante andlisis descriptivo y comparacién
de medias para un error tipo I y probabilidad
Alfa de P < 0,05 y hipétesis nula de igual-
dad, con andlisis de varianza Post-Hoc LSD
(Least Significance diference) y T-Student
para variables dicotémicas-dicotomizadas.

El tamafio muestral fue determinado de
acuerdo a la literatura®’ para un I.C. del 95%
y un error del 5%, y estimando en ese volu-
men las pérdidas segtin la bibliografia®.

El cuestionario incluye items con posibles
respuestas (escala tipo Likert).

La tabla 1 expone la poblacién y mues-
tra estudiadas. El Alpha de Cronbach apor-
to los valores siguientes: CE = 0.8380; DP
= 0.5693; FRP = 0.6281.

RESULTADOS

Se remitieron 335 test con una tasa de
respuesta de 87,76% (294 casos) de los que
uno no estaba cumplimentado (0,34%) por
lo que se desechd.

En la distribucién por sexos hubo 94 va-
rones frente a 199 mujeres. Para el estado
civil la muestra se distribuyo en 206 sujetos
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Tabla 1

Poblacién y muestra

Poblacion de referencia

Atencion especializada

Atencidn primaria

DIv MED DIy ENF

DIV MED DIV ENF
N % Ne % N.* % A e
277 21,37 688 53,08 186 143 145 11,18
5
965 (74.45) 331 (25.54%)

TOTAL 1.296

Poblacion muestral

A.E. AP
DIV MED Div ENF 1274 MED DIV ENF
N2 % N7 % A % N.* e
86 61,04 162 2354 26 14,0 ] 13,10
248 (25,69%) 45 (13.59%)

TOTAL MUESTRA 294

DIV. MED.= Divisién Médica
DPIV.ENF.= Divisién enfermeria
A E.= Alencion Especializada
A.P.= Atencion Primaria

casados, 74 solteros y 13 separados/viu-
dos/divorciados. El nimero de hijos se dis-
tribuy6 en 87 sin hijos, 65 con un hijo, 100
con 2 hijos y 42 con 3 o mds hijos. Los
grupos de edad fueron los siguientes: De 22
a 30 afios 40 sujetos; de 31 a 37 afios 94
sujetos; de 38 a 43 afios 99 sujetos y de 44
a 63 afios 60 sujetos.

Para la situacién laboral se registraron
223 profesionales con plaza en propiedad,
28 interinos, 37 contratados, 4 en comision
de servicios. En relacién con el centro de
trabajo se distribuyeron en 227 trabajadores
de hospital, 20 de ambulatorio de especiali-
dades, 26 de centros de salud urbanos y 19
de centros rurales de atencién primaria. La
antigliedad profesional se distribuyd de la
siguiente manera: 89 trabajadores de 0 a 10
afos de antigiiedad, 121 de 11 a 19 afos y
84 entre 20 a 35 afios; mientras que la anti-
giiedad en el centro de trabajo fue de 168
profesionales entre 0 y 10 afios de antigiie-
dad en el centro, 85 de 11 a 19 afios y 41
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entre 20 y 44 aiios de antigiiedad en ese lugar
de trabajo. Con relacién al nimero de traba-
jadores en el centro de trabajo la distribucién
fue la siguiente: 45 sujetos realizaban su ta-
rea en centros de 1 a 100 trabajadores, 21
sujetos lo hacian en centros de 101 a 1.000
trabajadores y 226 en centros de mas de
1000 trabajadores.

El nimero de enfermos a cargo de cada
profesional estudiado aporté los siguientes
resultados en este estudio: ningin enfermo a
cargo 90 profesionales, de 1 a 20 enfermos
80 trabajadores, de 21 a 100 enfermos 81
sujetos, de 101 a 999 enfermos 15 profesio-
nales y més de 1.000 enfermos 28 trabajado-
res. Con relacién al tiempo de interaccidn
con los pacientes 146 profesionales informa-
ron dedicar a sus enfermos mds del 70% de
su jornada, 73 dedicaban entre el 51 y el
70%, 29 entre el 21 y el 50%, y 45 dedicaban
hasta el 20% de su jornada laboral.

Las horas de trabajo semanales en el cen-
tro se distribuyeron de la siguiente forma:
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entre 1 y 35 horas de trabajo 47 profesiona-
les, de 36 a 40 horas 171, mds de 40 horas
74 trabajadores; mientras que las horas de
trabajo en casa dedicadas a la tarea profe-
sional fue como sigue: 121 sujetos no dedi-
caban ninguna hora, 53 invertian entre 1 y
10 horas a la semana, 42 entre 11 y 20 horas,
28 entre 21 y 30 horas y 50 mas de 30 horas
semanales.

Segin los turnos de trabajo la distribu-
cion fue la siguiente: 275 trabajaban en tur-
no de manana, 9 de tardes, 6 de noches y 3
correturnos.

En la tabla 2 se exponen los resultados
obtenidos para el sindrome de Burnout y sus
3 dimensiones con relacién al global de la
muestra y su fraccionamiento en atencién
primaria y especializada.

Se obtuvieron diferencias significativas
con relacion al sexo para la dimensién de
cansancio emocional (t = -2.12; p = 0.034),
siendo el grupo de mujeres quienes presentéd
una puntuacién media mas elevada. Se ob-
servé una tendencia a la significacién en
Burnout para esta variable (t —-1,68;
p = 0.094), siendo también el grupo de mu-
jeres el que obtenfa medias mas altas.

En relacién con la edad se encontraron
diferencias significativas en las variables

ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS DEL SINDROME DE BOURNOUT...

cansancio emocional (f = 4.00; p = 0.008),
siendo el grupo de edad superior a 44 afios,
con respecto a los de los demds, en el que se
obtuvo esta significacion. También se dio
esta situacion con relacion a la dimension de
falta de realizacién personal (f = 4.98;
p = 0.0022), siendo el grupo de edad mads
avanzada los que tuvieron medias superiores
respecto a los de edades inferiores a los 37
afos. Para Burnout también hubo diferencias
significativas (f = 5.14; p = 0.0018), tam-
bién entre el grupo de edad de 44 a 63 afios
con respecto a los grupos de edades inferio-
res.

En cuanto al estado civil se dieron dife-
rencias significativas en cuanto a la falta de
realizacién personal (f = 3.01; p = 0.03),
siendo el grupo de separados/divorcia-
dos/viudos el que obtuvo las medias superio-
res respecto a los demds; Sin embargo, no se
obtuvo una significacion estadistica respecto
al nimero de hijos, si bien la dimension falta
de realizacién personal para el grupo de 3 o
mds hijos fue el que obtuvo medias superio-
res (f =231, p=0.07).

Para la variable antigiiedad profesional se
obtuvieron diferencias significativas en la
dimension falta de realizacién personal
(f = 3.80; p=0.023), siendo el grupo de més
de 19 afios de antigliedad el que obtenia me-
dias superiores respecto al grupo de 11 a 19

Tabla 2

Burnout por niveles asistenciales

Global A.P. AE.
Dimension X N X N X N
Cansancio emocional 14,51 4,29 12,19 3,90 14,99 4,13
Despersonalizacién 11,07 2,78 10,14 2,61 11.29 2,70
Falta realizacién personal 14,51 3,90 22,61 333 21.48 374
Burnout 47,16 7.93 44,89 8,09 47,76 7.27

A.P.= Atencién Primaria
A.E.= Atencion Especializada
X= Media

S= Desviacién estandar
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afios de antigiiedad, pero no con respecto a
los de mds breve experiencia (0-10 afios).
La antigiiedad en el centro de trabajo pro-
porcioné diferencias significativas en la
variable cansancio emocional (f = 5.37;
p = 0.005), para el grupo de 11 a 19 afios en
el centro, el cual proporciond las medias
superiores respecto a aquellos que llevaban
mas de 20 afios o menos de 10.

Segtin el nimero de trabajadores en el
centro de trabajo se hallaron diferencias sig-
nificativas en cansancio emocional (f=
= 8.57; p = 0.002) y en despersonalizacién
(f = 3.89; p = 0.021), siendo en ambos ca-
sos el grupo de més de mil empleados el que
tenia media superior, aunque sélo fueron
significativas respecto al grupo de menor
nimero de trabajadores (de 1 a 100 emplea-
dos). También se dieron diferencias signifi-
cativas en la dimensidn falta de realizacién
personal (f = 3.59; p = 0.028), siendo en
este caso el grupo de 101 a 1.000 trabajado-
res el que obtuvo medias superiores respec-
to a los dos grupos restantes (mds de 1.000
y menos de 100).

Segiin el lugar de trabajo se encontraron
diferencias significativas con cansancio
emocional (f = 6.43; p = 0.000), siendo la
media superior en el personal de hospital
respecto a los de centros de salud urbanos y
rurales, asi como la de personal de ambu-
latorio respecto a los profesionales de cen-
tros de salud rurales. También hubo signi-
ficacién en despersonalizacidén (f = 2.82;
p = 0.03), siendo el personal de centros de
salud rurales el que obtenia medias a infe-
riores aunque sélo fueron significativas res-
pecto al hospital cuyas medias fueron las
mds altas y del mismo modo hubo signifi-
cacién para la dimension falta de realiza-
cién personal (f = 3.01; p = 0,034), para el
personal de centros de salud urbanos y ru-
rales que obtuvieron las medias mds altas en
relacién al personal hospitalario. También
hubo diferencias significativas en Burnout
(f = 3.01; p =0.030), siendo los profesiona-
les de hospital y ambulatorio los que obte-
nian medias superiores respecto a los de
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centros de salud rurales aunque no marcaban
dicha diferencia en relacién a los centros
urbanos de salud.

Para el ntimero de enfermos a cargo de
cada profesional se obtuvieron diferencias
significativas en cansancio emocional
(f=2.57; p =0.000), siendo el grupo de mds
de 20 enfermos el que obtenia medias mds
altas respecto a los que tenfan mds de 100 o
menos de 21 pero no en relacion a los que
no tenian enfermos a su cargo. También
hubo significacién en la dimensién falta de
realizacién personal (f = 3.30; p = 0,011),
siendo el grupo de los que tenfan mds en-
fermos a su cargo (mis de 1.000) los que
obtuvieron medias superiores respecto a los
que, o bien no tenfan enfermos o éstos
eran menos de 20. Asi mismo hubo diferen-
cias significativas en Burnout (f = 3.89;
p = 0.0042), siendo el grupo de 21 a 100
enfermos el que presentaba medias superio-
res a los que tenfan menos de 20 y entre 101
y 999.

Con relacion a las horas de trabajo sema-
nales en el centro hubo significacion en la
dimensién cansancio emocional (f = 4,08;
p = 0.017), siendo el grupo de profesionales
que dedican entre 36 y 40 horas el que tenia
entre las medias mds altas respecto a los que
trabajaban menos de 36 horas o mds de 40
horas semanales.

Para el tiempo de interaccién con los pa-
cientes se hallaron significaciones en las di-
mensiones cansancio emocional (f = 5.25;
p = 0.001), en el grupo cuya dedicacién su-
ponia el 60% de la jornada de trabajo respec-
to a todos los demés; también la significa-
ci6én se dio en la dimensién despersonaliza-
cién (f = 2.88; p = 0.036), siendo los grupos
de menos del 20% y mas del 70% de inte-
raccién con el enfermo los que obtuvieron
los valores medios mds altos respecto a los
otros grupos. También hubo significacién en
la dimensién falta de realizacién personal
(f = 2.71; p = 0.044) siendo el grupo cuya
interaccién es més del 70% el que tenia me-
dias superiores con relacion a los que dedi-
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caban menos del 20% a esa tarea. Con rela-
cién a Burnout también hubo diferencias
significativas (f = 4.87; p = 0.0025), siendo
el grupo de mds del 70% el que obtenia los
valores mas altos aunque solo significativos
con relacién al grupo que dedicaba entre ¢l
50% y el 70% del tiempo en contacto direc-
to con los pacientes.

En la tabla 2 se exponen los resultados
obtenidos para Burnout y sus dimensiones
tanto para el global de profesionales estu-
diados como su proporcién en atencién pri-
maria y especializada. Se obtuvieron dife-
rencias significativas en cansancio emocio-
nal (t=4.43; p=0.000) y despersonalizacién
(t =2.62; p = 0.009), siendo en ambos ca-
sos el grupo de Atencién Especializada el
que obtenfa medias superiores. También
hubo significacién en Burnout (t = 0.018;
p =0.019) siendo también el grupo de aten-
cién especializada el que presenté los valo-
res medios més altos.

En la tabla 3 se reflejan los datos obteni-
dos para Burnout y sus dimensiones para
profesionales médicos y de enfermerfa,
mientras que en la tabla 4 se recogen los
mismos datos distribuidos por nivel asisten-
cial y categorfa profesional. En este dmbito
se obtuvieron diferencias significativas para
cansancio emocional (t = -3.38; p = 0.001),
siendo el grupo de médicos de atencidn es-
pecializada el que obtuvo medias mds altas,
y del mismo modo fue significativa la dife-
rencia en Burnout entre médicos de atencion

Tabla 3

Burnout por categoria profesional

Médicos Enfermeriu
Dimension
X S X S
Cansancio emocional 416 44 1484 411
Despersonalizacion 11.07 246 1128 294
Falta realizacién perso-
nal 2222 314 2132 409
Burnout 4745 694 4744 7098
CX=Media

S= Desviacion estandar
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primaria y especializada (t = -2.60; p =
=0,011), siendo los segundos los que obtu-
vieron medias superiores respecto a los de
primaria. Respecto a la dimension desperso-
nalizacién, si bien no hubo significacidn, si
aparecia una tendencia hacia ésta (t = —1.95;
p = 0.054), siendo también el grupo de mé-
dicos de atencién especializada el que obte-
nia las puntuaciones medias més altas.

No fueron obtenidas diferencias significa-
tivas ni en Burnout ni en ninguna de sus
dimensiones entre médicos y enfermeras en
atencién primaria. Sin embargo s hubo sig-
nificacién en cansancio emocional (t =
=-2.41; p =0.017), entre las enfermeras de
atencién primaria y especializada siendo és-
tas dltimas las que obtuvieron las puntuacio-
nes medias mas altas; y del mismo modo
ocurri¢ para despersonalizacién (t = 1.79;
p = 0,076) siendo también el grupo de la
enfermeria de atencién especializada quien
obtuvo las puntuaciones mds altas, aunque
no fueron estadisticamente estas diferencias
significativas.

Entre médicos y enfermeras de atencién
especializada hubo significacién en las dife-
rencias respecto a la dimension falta de rea-
lizacién personal (t = -2.04; p = 0.042),
siendo el grupo de médicos el que obtuvo
puntuaciones mis elevadas.

DISCUSION

Tanto el tamafio de la muestra como la
estimacion de las pérdidas asf como la con-
sistencia del instrumento utilizado es acorde
a la literatura®>*, de forma que parecerfa ser
valida para estimar algunas conclusiones si-
guientes.

Las diferencias encontradas por sexo, se
obtuvieron en la dimensién cansancio emo-
cional, siendo mayor en las mujeres como
refiere Maslach'’, si bien esta relevancia no
se obtuvo respecto al Burnout a pesar de
presentar puntuaciones también mds altas las
mujeres, lo que nos puede hacer pensar que
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Tabla 4
Burneut por nivel asistencial y categoria profesional
AP. AL

Médicos Enfermeria Mddicos Enfermeria
Dimension X S X N X N X S
Cansancio emocional 11,64 3.69 12,72 428 14.89 4,38 15,10 4,02
Despersonalizacion 10,24 2.36 9,94 3.03 11.31 2,44 11.45 2.89
Falta realizacién personal 2248 2.66 22,72 422 2213 327 31,14 4.03
Burnout 44,36 6,95 45,36 9.77 48,34 6,70 47.70 7.72

AP. = Alencién Primaria
A.L. = Atencidn Especializada
X = Media

S = Desviacion estandar

esta relacién no fue especifica en este estu-
dio, coincidiendo asi con algunos auto-
res’ !,

Con relacién a los grupos de edad tam-
bién fue el cansancio emocional en los ma-
yores de 44 afios y la falta de realizacién
personal los que presentaron diferencias
significativas respecto a los mds jévenes
coincidiendo con la bibliografia consulta-
da®!7!8. Para las relaciones personales, es
decir el estado civil, la falta de realizacién
personal fue significativa en el grupo de
separados/divorciados/viudos, coincidiendo
con Golembiewsky'* y Loughlin*; sin em-
bargo y dado lo ajustado del valor nos pa-
rece que aunque pueda darse la asociacién
también hay autores que no responden a
este acuerdo y nos parece mds adecuado
encuadrarlos en este grupo junto con More-
no y Penacobal'®.

En cuanto al nimero de hijos no hubo
diferencias significativas para ninguna de
las dimensiones del sindrome en contra por
lo referido por algunos autores'®!', argu-
mentando que las personas que cumplen
esta condicidén serfan mds realistas, estables
y maduras, y con mayores posibilidades de
afrontar conflictos emocionales y recono-
ciendo un papel de apoyo en la familia, ex-
tremos que en nuestro caso no pudimos
comprobar.

300

Respecto a la antigiiedad en la profesion
fue significativa la falta de realizacion per-
sonal en el grupo de mads antigiiedad pero no
respecto a los de menos de 10 afos de expe-
riencia, por lo que nuestro acuerdo con la
literatura serfa solo parcial, de manera que
coincidirfamos con los autores que refieren
menor asociacion al sindrome en los dos pri-
meros afios de experiencia y de mds de 10
sin que hayan llegado al abandono'>'*", La
antigiiedad en el centro de trabajo proporcio-
né diferencias significativas para cansancio
emocional en los profesionales que llevaban
entre 11 y 19 afios. También el ndmero de
trabajadores fue una variable que determiné
significacién para la dimensi6n cansancio
emocional y falta de realizacidn personal,
siendo la primera para el hospital (lugar con
mis de 1.000 trabajadores) y la segunda para
los profesionales de ambulatorio. Parece
pues que a mayor nimero de personas en el
centro de trabajo se producen mds alteracio-
nes, quizds como refiere Flérez? por la difi-
cultad de sistemas de comunicacion, grupos
de apoyo etc. A pesar de lo anterior no se
considera que sélo el nimero de trabajadores
sea un factor sino que otros mds podrian
estar implicados como expectativas, desarro-
llo profesional etc, en la linea apuntada por
Kramer® y Maslach® y Jayaratne®,

También se estudid si existian relaciones
entre el numero de enfermos a cargo de los
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profesionales, obteniéndose diferencias sig-
nificativas para las dimensiones de cansan-
cio emocional y falta de realizacion perso-
nal, asi como para Burnout, siendo estas
significaciones tanto para Burnout como
para cansancio emocional, mds intensas en
los que atendian entre 21 y 100 pacientes
respecto a los demads mientras, que la segun-
da, falta de realizacién personal, se dio mds
en los que atend{an a mds de 1.000 enfer-
mos. No obstante lo anterior es posible que
pueda tratarse de un item que, o bien ha sido
mal entendido o deficientemente explicita-
do, ya que algunas de las respuestas hacian
referencia al numero potencial de pacientes
a atender desde un tnico centro de salud y/o
desde un servicio clinico hospitalario; en
cualquier caso, si que consideramos que nos
informa, sugiriéndonos que el nimero de
enfermos a atender seria una variable de
importancia de acuerdo a algunos autores
con relacién a la presion asistencial y/o so-
brecarga laboral®*2. En esta misma linea, el
tiempo de interaccién con los pacientes
también arroj6 diferencias significativas en
cansancio emocional para los que dedica-
ban un 60% de su jornada, mientras que
aparecia la despersonalizacion en aquellos
en los que esta tarea no les conllevaba mds
del 20%, mientras que la falta de realizacion
personal y Burnout se dio en los profesio-
nales que dedicaban a esta tarea mds del
70%. También las horas de trabajo en el
centro fue significativa solo para la dimen-
sién cansancio emocional con relacion a los
que trabajaban entre 36-40 horas/semana
respecto a los demds. Todo lo anterior es
concordante con la literatura®!?.

En la comparacion que se realizd entre
médicos y personal de enfermeria para el
total de la muestra, los valores mds altos en
todos sus elementos fueron para enfermeria
coincidiendo con Foura y Col.*? al informar
en idéntico sentido, incluso de acuerdo con
Flérez® que indica algunas caracteristicas
diferenciadoras del perfil de estos profesio-
nales, de modo que en los médicos se daria
mas la despersonalizacién mientras que en
el personal de enfermeria seria mas frecuen-
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te el cansancio emocional y la falta de reali-
zacién personal.

Segiin los niveles asistenciales, se obtu-
vieron siempre valores mds altos en atencion
especializada respecto a primaria tanto para
Burnout como para todas sus dimensiones,
siendo significativas estas diferencias en to-
dos los casos excepto para la falta de reali-
zacién personal de acuerdo con los autores
antes indicados®*. Tanto en la comparacién
de médicos de los dos niveles asistenciales
como de enfermeria para ambos niveles de
asistencia se obtuvieron idénticas situacio-
nes coincidiendo también con la literatura al
efecto; de forma que referido al personal de
atencion primaria pareceria sugerirse que el
personal de enfermeria de atencion especia-
lizada tiende a una huida de ese lugar de
trabajo hacia la atencién primaria en isocro-
nas que no suelen superar los 30 minutos de
la ciudad, coincidiendo, aparentemente al
menos, con esa tendencia a un pseudoaban-
dono que es referida por Flérez y otros au-
tores®213%35 del mismo modo que pueden
estar influidos por aspectos de una mayor
sobrecarga y responsabilidad y aspectos de
retribuciones econémicas.

Tras esta informacién podria proponerse
como un teérico perfil de riesgo para estos
profesionales el siguiente: Ser mujer, mayor
de 44 afios, separada, divorciada o viuda,
con mds de 19 afios de antigliedad profesio-
nal y més de 11 afios en el mismo centro de
trabajo, que realiza su tarea en un centro de
mds de 1.000 trabajadores y dentro del 4m-
bito de la atencidn especializada; dedica a su
tarea directamente en relacién con los enfer-
mos al menos el 70% de su jornada laboral,
teniendo a cargo entre 21-100 enfermos y
trabajando entre 36-40 horas a la semana.

Por dltimo, sobre algunos datos expues-
tos, conviene remarcar que no son CONcor-
dantes con otros estudios de nuestro pafs*®-*
quizds por las distribuciones de participan-
tes, las variables utilizadas, el tiempo y dm-
bito a los que se refieren los estudios, etc.
Sin embargo, si que los factores encontrados

301



Juan Carlos Alance Martinez

en ¢l estudio de Mira* las posiciones son
mds cercanas. En cualquier caso, pareceria
aconsejable redefinir otras variables asi
como utilizar disefios epidemioldgicos y
test estadisticos mds potentes que permitan
avanzar mas, sobre todo en el campo de la
intervencion.
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