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Resumen

Introduccién. El sindrome de Burnout (SB) es prevalente entre los trabajadores de la salud,
especialmente en los que prestan servicios clasificados como cuidados paliativos, por lo tanto,
describimos la frecuencia de SB severo (SBS) en la poblacién general de trabajadores de unidades de
cuidado paliativo (UCPs).

Metodologia. Con un disefio de corte transversal, se recogieron variables sociodemograficas, clinicas
y psicométricas incluidas en un cuestionario virtual auto-diligenciado por trabajadores de UCPs en
Colombia, durante el afio 2019. Se describid la frecuencia de SBS en trabajadores de UCPs (conteos,
proporciones) y se describio la frecuencia de SBS estratificada por caracteristicas sociales,
demograéficas y clinicas; adicionalmente, se describié la mediana de puntajes psicométricos en
trabajadores con o sin SBS.

Resultados. Se recogieron 58 encuestas diligenciadas principalmente por médicos (86.2%),
especialistas (62.1%), que laboran 9 horas/semanales (mediana), en jornadas diurnas (48.3%) o todo
el dia (41.4%). En las dimensiones Fatiga Emocional (FE_SB), Despersonalizacion (D_SB) y Logros
Personales (LP_SB), respectivamente, la frecuencia de SBS fue 19.0%, 6.9% y 31.0%. La mayoria
de casos se identificaron en mujeres, médicos o especialistas. En pacientes con SBS la mediana de
horas laborales intrahospitalarias fue mayor, la mediana de calidad de vida fue mas baja y las
medianas de estrés percibido, sintomas depresivos y sintomas emocionales fueron mas altas.

Discusién. La frecuencia de SBS calculada en trabajadores de UCPs y los cambios psicométricos
observados son banderas rojas en el sistema de salud colombiano que orientan a vigilar, monitorear
y establecer estrategias preventivas de este evento.

Abstract:

Introduction. The Burnout syndrome (BS) is a common condition among health workers, especially
in those who provide their services to disable people or with a terminal diagnosis. We described the
prevalence of severe BS (SBS) among the workers in the palliative care units (PCU), and we
identified the variables or characteristics related.

Methodology. With a cross-section design methodology, we picked up demographic variables, clinic
and psychometrical; including a virtual survey which was self-filled out by the workers in palliative
care units in Colombia, during 2019. The frequency of SBS in PCU workers (counts, proportions)
and the frequency of SBS stratified by social, demographic and clinical characteristics was described:;
Additionally, the median psychometric scores in workers with or without SBS were described.

Results. A total of 58 inquiry were completed, by physicians (86.2%), specialists (62.1%), who work
9 hours / week (medium), in daily journeys (48.3%) or all day (41.4%). Emotional Fatigue (BS_EF),
Depersonalization (BS_D) and Personal Achievements (BS_PA), respectively, the frequency of SBS
was 19.0%, 6.9% and 31.0%. Most cases were identified in women, physicians or specialists. In
patients with SBS, the medium in-hospital working hours was higher, the medium quality of life was
lower, and the medium perceived stress, depressive symptoms, and emotional symptoms were higher.

Discussion. The frequency of SBS calculated in PCU workers and the observed psychometric
changes are red flags in the Colombian health system and is a piece of evidence if implementing and
monitoring system , to prevent SBS among health workers and the people that work in PCU’s.
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1. Introduccién

1.1 Planteamiento del problema

En la actualidad existe un aumento de las enfermedades crdnicas y otras condiciones que
limitan la calidad de vida, lo que ha llevado a un incremento en los cuidados paliativos (1).
Segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), para 2050 se estima una
incidencia de cancer de 24 millones de nuevos casos por afio, de estos, el 60% experimentara
dolor significativo (1). Ademas, se estima que cada afio, 20 millones de personas necesitaran
cuidados paliativos al final de la vida, 67% seran adultos y 6% nifios (2). Lo anterior plantea
desafios y mayores niveles de estrés asociados a un grado avanzado de conocimiento técnico
en el personal de salud, adecuadas competencias humanas y relacionales, toma de decisiones
y el contacto constante con el sufrimiento de los pacientes y sus familias (3). Esta alta
demanda produce una condicion especifica denominada burnout, definido por primera vez
en la década de los setenta por Freudenberg, para describir una serie de sintomas fisicos y
psicologicos inespecificos secundarios a demandas excesivas en el trabajo, principalmente
presentes en trabajadores con labores de relacionamiento social alto (4). Posteriormente,
Maslach y Leiter, expanden dicha definicion, enmarcada en tres dimensiones principales,
(fatiga emocional, despersonalizacion y falta de logro personal), entendiéndolo como un



sindrome derivado de altos niveles de estreés laboral que surge cuando las estrategias de
afrontamiento fallan (5).

Al realizar unabusquedaen las principales bases de datos tales como PUBMED,
COCHRANE, ClinicalTrials u Ovid, se encuentran referencias entre burnout y areas como
educacion, miembros que trabajan en centros carcelarios; sin embargo, escasas son las
publicaciones relacionadas con burnout en el personal de salud y no se encontraron escritos
en proceso de publicacion que relacionen burnout con trabajadores de la salud en cuidados
paliativos. Lo anterior impide conocer las caracteristicas de esta poblacién, asi como los
principales elementos que conducen al desarrollo de burnout y por ultimo imposibilitan la
creacion de estrategias en salud que lleven a una mejor prestacion en la atencion.

1.2 Justificacién

Este estudio quiso identificar los factores asociados y de riesgo para burnout en profesionales
y técnicos de la salud y asi caracterizar los elementos que lleven al desarrollo de burnout en
esta poblacion y aportar a futuras estrategias que generen impacto en buenas practicas en
salud.

2. Marco Teorico

El concepto de burnout, fue definido por primera vez en la década de los 70 por
Freudenberger, para describir una serie de sintomas fisicos y psicologicos inespecificos
secundarios a demandas excesivas en el trabajo; principalmente presente en trabajadores con
labores de relacionamiento social alto (4). Posteriormente, Maslach y Leiter, expanden dicha
definicién, incluyendo las tres dimensiones principales y hasta hoy estudiadas del burnout
(fatiga emocional, despersonalizacion y falta de logro personal) entendiéndolo como un
sindrome derivado de altos niveles de estrés laboral que surge cuando las estrategias de
afrontamiento fallan (5). En especifico, la fatiga emocional se refiere a los casos en los cuales
los trabajadores alcanzan los limites de su capacidad y no pueden responder a un nivel
emocional, lo que conduce a desapego emocional del trabajo. La despersonalizacion por su
parte se refiere a conductas impersonales y a contacto distante; en los profesionales de la
salud en concreto, la despersonalizacidn se hace evidente con una atencion distante hacia
pacientes y comparieros de trabajo, asi como con emociones negativas y actitudes cinicas.
Por ultimo, la falta de logro personal hace referencia a sentimientos negativos sobre la
competencia y el éxito profesional, los cuales generalmente se manifiestan en una falta de
motivacién y disminucion de la productividad en el trabajo (2). Entre los factores protectores
asociados, encontramos la resiliencia, entendida como un proceso de adaptacion contextual



y dinamico, lo cual incluye elementos propios como la (epi) genética, rasgos o creencias
personales, asi como factores externos y ambientales, recursos sociales 0 materiales (6). En
este orden, la resiliencia es un factor protector contra el agotamiento emocional que
contribuye al logro personal. Rushton y col. mostr6 una fuerte asociacion entre resiliencia,
esperanza y agotamiento. En particular, la resiliencia y la esperanza apoyaron el desarrollo
de estrategias destinadas a reducir la vulnerabilidad al agotamiento emocional que
contribuyen al logro personal (6).

Segun las definiciones expuestas, el concepto de burnout cobra gran interés en el personal
adscrito a cuidados paliativos en cuanto que se expone a grandes exigencias, como enfrentar
el sufrimiento y el fin de vida, batallas aparentemente inGtiles, pero rodeadas de impotencia
dolor y dilemas éticos que trasgreden el componente profesional y se entrelazan a elementos
sociales y personales (7).

Tradicionalmente la herramienta mas aceptada para la evaluacion de burnout es el Inventario
de Agotamiento de Maslach (MBI por sus siglas en inglés), el instrumento se compone de 22
items, cada uno con puntaje de 0 a 6 basado en la frecuencia auto-informada del sentimiento
abordado por cada item. EI dominio del agotamiento emocional consta de nueve elementos
para un rango de puntaje total de 0-54. EI dominio de despersonalizacién consta de cinco
elementos para un rango de puntaje total de 0-30. EI dominio de logro personal consta de
ocho elementos para un rango de puntaje total de 0-48. También existen medidas
desarrolladas diferentes al MBI como el Inventario de Burnout de Copenhagen, y el
Inventario de Burnout de Oldenburg, lo anterior producto de la falta de consenso en la
definicién de burnout. Sin embargo, el MBI sigue siendo el gold standar actual para la
evaluacion del burnout (8).

Costos asociados del burnout en el area de la salud

Las repercusiones en la salud fisica y mental del burnout son por lo general de tipo
psicosomatico (debilidad e insomnio), sintomas emocionales (ansiedad, depresion e ideacion
suicida), problemas de actitud (hostilidad, apatia y desconfianza) y problemas de conducta
(agresividad, irritabilidad y aislamiento), automedicacion y consumo de sustancias entre
otros (9-11). Estudios previos han reportado que profesionales de la salud presentan ideacion
e intentos suicidas mas frecuentemente que la poblacion general (12), la tasa de suicidios
entre los médicos varones es un 40% mas alta que la de otros hombres en la poblacion y la
tasa de suicidios entre las médicas es 130% mas alta que otras mujeres (8). Adicionalmente
son reticentes a hablar sobre la ideacién suicida y rara vez buscan ayuda terapéutica o de
pares (13). Por otro lado, se ha reportado que los altos niveles de burnout en el equipo de
salud estan relacionados con aumento del 25% de probabilidades de consumir ansioliticos,
antidepresivos y drogas ilegales que tienen influencias significativas en la concentracion y el
estado de alerta, aumentando la probabilidad de accidentes y errores médicos (8,14).

Ademas de las repercusiones mencionadas, se han reportado costos econémicos y de calidad
de la atencion médica como consecuencia del burnout. Por ejemplo, algunos estudios
estadounidenses han estimado que el ausentismo derivado del burnout tiene un costo de
17.000 dolares al afio, y que cuando el burnout es intervenido y reducido en un 30% en
profesionales de la salud se lofran disminuciones en costos sanitarios que van de 28 a 68
millones de dolares asociado a la disminucion de eventos de infecciones urinarias e
infecciones intrahospitalarias (15). Asi mismo, se ha estimado que el burnout es responsable



de un aumento en 18% de la cantidad de errores de medicacion, 10% de reduccién en la
productividad y 17% mas de probabilidades de ser nombrado en un juicio por negligencia
médica (8,16,17)

Estudios transversales han informado de correlaciones significativas entre burnout y
satisfaccion del médico en el trabajo, asi como satisfaccion de los pacientes con la atencion
hospitalaria y adherencia al consejo médico. Estas asociaciones sugieren un impacto
potencial del burnout en la satisfaccion del paciente y las relaciones médico-paciente, con
efectos acompariantes en los resultados de la atencion médica (8).

El burnout también se ha asociado con un aumento en la vulnerabilidad de los pacientes y
sus familiares debido al cinismo, frialdad y distanciamiento en la relacion entre los
profesionales de la salud y los pacientes como un resultado de altos niveles de agotamiento,
lo que puede representar un obstaculo para los cuidados paliativos. Asi mismo, el aumento
en la vulnerabilidad de los profesionales, hace imperativo que ellos mismos aprendan como
lidiar con el estrés y con el impacto emocional de sus actividades profesionales; por otro lado,
es relevante que las instituciones de salud desarrollen una ética organizacional de
responsabilidad, creando estrategias para ayudar a sus profesionales a prevenir el burnout
(18).

Desde que Don Berwick y col. introdujeron el termino de triple objetivo en el l1éxico de la
atencion médica, este concepto se ha extendido a todos los rincones del sistema de atencién
en salud. Este enfoque permite optimizar el rendimiento del sistema de salud, ya que propone
3 dimensiones de rendimiento que deben ser acogidas por los entes en salud, a saber: mejorar
la salud de las poblaciones, mejorar la experiencia del paciente en la atencion y reducir el
costo per cépita de la atencion médica. Algunos expertos han acufiado el término del
cuédruple objetivo, al agregar la mejora de la vida laboral de los proveedores de atencion en
salud (19).

Factores de riesgo y prevalencia del burnout

Los principales factores de riesgo que se han asociado al desarrollo de burnout
especificamente en profesionales de la salud son de dos tipos: variables de tipo personal
(sociodemogréficas y de personalidad) y variables de tipo ambiental u organizacional.
Aquellas que cuentan con un mayor soporte cientifico son ser padre soltero, jornadas
laborales mayores a 8 horas por dia, carga laboral media a alta, falta de autocuidado (20),
rasgo de personalidad neurdtico, jornadas laborales rotativas, sexo femenino, estado civil
soltero y trabajar en unidades de cuidado critico y urgencias (21).

La prevalencia en los ultimos doce meses de burnout en profesionales de la salud se ha
estimado cercana al 50%, junto con una prevalencia de sintomas de depresion del 39% y de
ideacion suicida del 6.4%, dichas prevalencias se han encontrado significativamente mas
altas comparadas con la poblacion general (8,22). Con respecto a los profesionales de la salud
que trabajan en UCPs, se han reportado altas tasas de burnout sobre todo para contextos
oncologicos, siendo factores de riesgo la presion del tiempo (que causa dificultades para
establecer una comunicacion efectiva), problemas con la transmision de malas noticias,
especialmente cuando se relaciona con un tratamiento curativo ineficaz y la obligacion de
lidiar con el dolor, el sufrimiento y la muerte. Estudios han mostrado estos factores como los
principales contribuyentes para niveles mas altos de burnout, sobre todo en enfermeras (18).



En el metaanalisis realizado por Parola y cols. concluyen una prevalencia estimada de 15%
para personal médico; 18,6% para enfermeriay 27% en el grupo de trabajadores sociales (7),
cifras que en primer momento podrian considerarse inferiores a lo esperado, sin embargo, el
grupo aclara que algunos participantes declararon que no querian participar en el estudio
porque sufrian de burnout. Este elemento es cardinal al momento de realizar nuevos estudios
por cuanto se traducen en un sesgo potencial, ya que los profesionales de la salud que no
participaron en los estudios posiblemente podrian ser aquellos que sufren principalmente de
burnout e incluso haber abandonado los cuidados paliativos (7). En el estudio de Kamal y
cols. la tasa de agotamiento no fue significativamente diferente entre médicos y personal no
médico en UCPs y hospicios (37.1% vs. 41.9%) (23)

No obstante lo anterior, la evidencia disponible hasta el momento, principalmente de paises
Europeos y Estados Unidos muestra resultados discordantes, mientras algunos estudios han
reportado altos niveles de burnout en profesionales que trabajan en UCPs (24), otros reportan
que los niveles de burnout en dichos profesionales no sobrepasa el 5% (25).

Un estudio de 2016 sobre el agotamiento entre los médicos de hospicio y cuidados paliativos
en los Estados Unidos informaron una tasa de agotamiento general del 62%,
significativamente mayor al promedio de tasas de agotamiento clinico informadas. El
personal médico y no médico que trabaja en cuidados paliativos y hospicios tiene tasas de
agotamiento particularmente altas, que podria estar parcialmente relacionado con el
aislamiento. Otros factores asociados incluyen trabajar en organizaciones mas pequefias,
trabajar méas horas, ser menores de 50 afios y trabajar los fines de semana. Otras fuentes de
agotamiento incluyen aumento de la carga de trabajo, tensiones entre no especialistas y
especialistas en cuidados paliativos, y cuestiones regulatorias (11).

En Latinoamérica, son muy pocos los estudios sobre prevalencia de burnout y factores
asociados en trabajadores de la salud que se desempefian en UCPs, y para Colombia no se
encontrd ningun estudio publicado. En general, los datos reportados muestran que para paises
como México la prevalencia de burnout es relativamente baja (26), sin embargo, el tamafio
de muestra incluido en dicho estudio es bastante baja (n=30) lo que disminuye la validez
externa del estudio. En Brasil, por ejemplo, con un tamafio de muestra mas representativo de
la poblacion de estudio, se reportd una prevalencia alta de burnout en profesionales
oncélogos (68.6%). En dicho estudio, también se encontraron como importantes factores
protectores para burnout el tener suficientes recursos personales y sociales para participar en
un pasatiempo, actividad fisica, tiempo de vacaciones y actividades religiosas (27). En
Colombia, el estudio de Bedoya mostré una prevalencia de burnout de 10.5%, siendo los
auxiliares de enfermeria los méas afectados y los factores de riesgo mas importantes
identificados fueron las jornadas de trabajo nocturnas y la falta de capacitacion adecuada
(28). No obstante, dicho estudio no fue realizado especificamente en trabajadores que se
desempefiaran en UCPs e incluyo un tamafio de muestra de solo 50 personas. Un estudio
adicional, que incluyd 337 profesionales de la salud colombianos report6 una prevalencia de
5.6% de burnout, siendo dicha prevalencia mayor que la reportada para Peru (4.3%), Ecuador
(4%) y México (4.2%) (29).

Los cuidados paliativos en Colombia

Para el 2008, el estudio global de mapeo de niveles de desarrollo de cuidados paliativos
reportd que en Colombia existian 7 servicios de cuidados paliativos que atendian un radio de



1 persona por cada 6,514 personas de la poblacion (30). Actualmente, segun el Observatorio
Colombiano de Cuidados Paliativos, hay 342 servicios de cuidados paliativos a nivel pais,
siendo Bogota, Antioquia y Valle del Cauca las regiones con mayor cantidad de servicios.

En el marco normativo para los cuidados paliativos en Colombia se han presentado algunos
avances, por ejemplo, para el 2014 en Colombia entra en vigencia la Ley 1733 que regula los
servicios de cuidados paliativos para el manejo integral de pacientes con enfermedades
terminales, cronicas, degenerativas e irreversibles en cualquier fase de la enfermedad de alto
impacto en la calidad de vida (31). Sin embargo, no existe ninguna regulacién actual que
involucre medidas dirigidas al fortalecimiento de las condiciones laborales y de calidad de
vida, de los profesionales y técnicos que trabajan en esta area. Asi mismo, no se encontro
informacion publicada que diera cuenta de variables laborales y sociodemogréficas
relevantes tales como promedio de horas laborales trabajadas, tipos de contratacion, carga
laboral, ingreso mensual promedio, distribucion por sexo y edad, entre otras.

Perspectivas

El burnout es un problema creciente en medicina y parece ser especialmente comdn en los
médicos que atienden a pacientes con enfermedades graves (11). Los esfuerzos para abordar
el burnout deben considerarse elementos fundamentales de las estrategias nacionales y
globales para mejorar la atencion en salud, requiere ademas de esfuerzos a nivel individual,
de equipo, e institucional. Los equipos de salud que se encargan de la atencion de pacientes
con enfermedades graves necesitan encontrar significado en su trabajo y practicar el
autocuidado si van a seguir siendo vibrantes, presentes y resistentes a lo largo de una carrera
completa (8,11).

3. Pregunta de investigacion

¢Cuéles son los principales factores de riesgo relacionados con la presencia de burnout en la
muestra estudiada?

4. Obijetivos

4.1 Objetivo general

Identificar los factores de riesgo para burnout en profesionales y técnicos de la salud que
Ileven trabajando mas de 6 meses con pacientes paliativos en Colombia durante el afio 2019.

4.2 Objetivos especificos

1. Describir las caracteristicas sociodemograficas de los profesionales de salud que
trabajan con pacientes paliativos en Colombia durante el afio 2019.



2. Establecer la frecuencia de burnout en profesionales y técnicos de la salud que
trabajan con pacientes paliativos.

3. Identificar factores asociados para burnout, incluyendo psicoldgicos, laborales y
sociodemograficos.

4. Identificar factores de riesgo especificos para burnout, incluyendo psicologicos,
laborales y sociodemogréficos.

5. Proveer un modelo de factores de riesgo para burnout, que con la menor cantidad de
factores asociados explique la mayor cantidad de varianza de burnout en la muestra
analizada.

5. Formulacién de hipoétesis
No aplica

6. Metodologia
6.1 Tipo y disefio de estudio

Estudio de corte transversal.

6.2 Poblacion y muestra

Poblacion de referencia: Profesionales y técnicos de la salud que lleven trabajando més de
6 meses con pacientes paliativos en Colombia durante el afio 2019.

Poblacion objetivo: Profesionales y técnicos de la salud que lleven trabajando méas de 6
meses con pacientes paliativos en Colombia durante el afio 2019.

Poblacion Accesible: Profesionales y técnicos de la salud que lleven trabajando mas de 6
meses con pacientes paliativos en Colombia durante el afio 2019.

Tamario de la muestra:

6.3 Criterios de inclusion y exclusién

6.3.1 Criterios de inclusion:

Profesionales y técnicos en salud, debian trabajar en UCPs desde hace al menos 6 meses al
momento de la toma de los datos.



6.3.2 Criterios de exclusion:

Personal administrativo que trabajara en UCPs, personal que no respondiera la totalidad del
cuestionario, personal de salud que diligenciara de manera erronea e incompleta el
cuestionario, personal de salud en proceso de formacion académica, quienes rechazaran hacer
parte del estudio.

6.4 Tamafo de muestra
Se estimd una muestra minima de 199 sujetos requeridos para el estudio, esta cifra estuvo

sujeta al cumplimiento de criterios de inclusion y exclusion.

6.5 Muestreo

Se realiz6 un muestreo no probabilistico (muestra por conveniencia) a partir del numero de
personas, trabajadores de la salud que trabajaran en UCPs desde hace al menos 6 meses al
momento de la toma de datos, quienes respondieron un cuestionario realizado a nivel

nacional.

6.6 Definicion y operacionalizacion de variables

6.6.1 Definiciones:

Ver tabla anexa en 6.6.2 (Tabla 1)



6.6.2 Operacionalizacion de variables

Tabla 1. Operacionalizacién de variables

Nombre de S Unidades 0
. Definicion Naturaleza Escala .
la variable categorias
Burnout Burnout percibido | Cualitativa Maslach Burnout | Bajo, Moderado,
por el profesional Inventory. Alto.
en salud (Ordinal)
Rasgos de | Nivel del riesgode | Cualitativa Big Five | Alto nivel o bajo
personalida | personalidad de Inventory. nivel de un rasgo
d. los profesionales (Ordinal) de personalidad
en salud especifico.
Calidad de | Calidad de vida de | Cualitativa WHOQOL-BREF [ Altos o bajos
vida los profesionales Quality of Life | niveles de calidad
general. de salud Questionnaire. de vida.
(Ordinal)
Estrés Estrés del personal | Cualitativa Cohen’s Altos o bajos
percibido. de salud percibida Perceived Stress [ niveles de estrés.
en el ultimo mes. Scale. (Ordinal)
Estado de | Salud mental del e Cualitat e Cuestiona e Ocurrenci
salud personal en salud iva rio de a de
mental en el Gltimo mes. e Cuantit Salud sintomas
ativa General somaticos
de ,
Goldberg ansiedad,
GHQ-12. insomnio,
(Nominal disfuncio
) n social y
e Patient depresion.
Health e Escala
Questionn numérica
aire. de 1-10
(Ordinal)
Resiliencia. | Nivel de | Cuantitativa Escala de | Altos o bajos
resiliencia en el Resiliencia de | niveles de

personal de salud.

Connor-Davidson
(CD-RISC)

resiliencia. Escala
de0a4d




Nombre de C Unidades 0
. Definicion Naturaleza Escala .
la variable categorias
version corta (10-
items) (Ordinal)
Carga de | Horas de trabajo | Cuantitativa Horas (Ordinal) Horas de trabajo y
trabajo. del personal de Horas disponibles
salud. fuera del trabajo.
Horario/Tu | Turno de trabajo | Cualitativa Turno de trabajo | Mafana, tarde,
rmno de | del personal de (Nominal) noche, rotativo.
trabajo. salud.
Caracteristi | Lugar donde se | Cualitativa Lugar de trabajo | Hospitalizacion,
cas del | llevan a cabo las en cuidados | ambulatorio,
trabajo. actividades paliativos. hogar de personas
laborales. (Nominal) mayores
especializado.
Productivid | Afectacién de | Cualitativa Escala visual | Baja o alta
ad en el | productividad en analoga. (Ordinal) | afectacion de la
trabajo. el personal de productividad
salud. laboral por
problemas de
salud.
Deterioro Afectacion de las | Cualitativa Escala visual | Baja o  alta
en las | actividades analoga. (Ordinal) | afectacion de las
actividades | diarias. actividades diarias
diarias. por problemas de
salud.
Consumo Frecuencia en | Cualitativa Escala Likert. | Frecuencia alta o
de consumo de (Ordinal) baja de consumo
sustancias sustancias  tales de alcohol, tabaco,
como alcohol, medicamentos
tabaco, para
medicamentos dormir/tranquiliza
para ntes.

dormir/tranquiliza
ntes.




6.7 Técnicas, procedimientos e instrumentos de la recoleccion de datos

Variables e instrumentos de medida

Burnout: Esta variable serd medida por medio de Maslach Burnout Inventory-MBI, el cual
es considerado la herramienta estandar para medir burnout (32). Este instrumento esta
conformado por tres subescalas: fatiga emocional (9 items), despersonalizacion (5 items) y
logro personal (8 items). La calificacion de cada item varia en una escala que va de 0 (nunca)
a 6 (todos los dias). Los puntos de corte establecidos para burnout son de 18 para burnout
bajo, de 19 a 26 para moderado y >27 indicativo de altos niveles de burnout (33). Este
instrumento ha sido validado previamente con profesionales de la salud en Colombia,
mostrando buenas cualidades psicométricas (a=0.77) (34).

Rasgos de personalidad: Esta variable fue medida con el Big Five Inventory, que es uno de
los principales modelos para evaluar las dimensiones mas importantes de la personalidad:
Factor O (Apertura), Factor C (Conciencia), Factor E (Extraversion), Factor A (Adecuacién)
y Factor N (Neuroticismo). Para este proyecto de investigacion se utilizo la version corta (15
items) que ya ha sido validada previamente (35). En Colombia, este instrumento ha mostrado
un buen comportamiento psicométrico (36).

Calidad de vida general: Fue medida con el cuestionario de calidad de vida desarrollado
por la Organizacion Mundial de la Salud (WHOQOL-BREF Quality of Life Questionnaire).
Consta de 26 items que miden cuatro dominios: salud fisica (7 items), salud psicolégica (6
items), relaciones sociales (3 items), salud ambiental (8 items), y dos items que miden salud
general y calidad de vida general. Los puntajes son transformados para reflejar puntajes que
van de 4 a 20 puntos, para cada dominio, con altos puntajes reflejando una mejor calidad de
vida (37). En Colombia, este instrumento ha mostrado una muy buena consistencia interna
en todas sus dimensiones (0=0.83 a 0.86) (38).

Estrés percibido: Esta variable se midié con Cohen’s Perceived Stress Scale (PSS) que por
medio de 10 items evalla la experiencia personal de estrés en el tltimo mes. Altos puntajes
reflejan altos niveles de estrés (puntaje 0 a 40) (39). Ha sido validado previamente en
Colombia mostrando un adecuado comportamiento psicométrico (40).

Estado de salud mental: Se midi6 con el cuestionario de Salud General de Goldberg (GHQ-
12) y el Patient Health Questionnaire (PHQ-9). EI GHQ-12 es un instrumento de 12 items
tipo Likert de 4 puntos, que evalla el estado de salud mental actual preguntando por la
ocurrencia de sintomas somaticos, ansiedad, insomnio, disfuncion social y depresion (41).
Ha mostrado buena sensibilidad, especificidad, validez de criterio y confiabilidad en estudios
previos con profesionales de la salud (42) y en poblacion colombiana (43). EI PHQ-9 por su
parte, es una escala de 9 items auto-aplicada que evalua sintomas depresivos e ideacion
suicida en las Gltimas 2 semanas. Cada item tiene un indice de gravedad que va de 0 a 3, con
un puntaje de 0 a 27 en total; el punto de corte recomendado es >10, indicativo de sintomas
depresivos de importancia clinica (44). Ha sido validado con anterioridad en poblacion
Colombiana, mostrando buenas cualidades psicométricas (45).



Resiliencia: Para medir esta variable se utilizé la Escala de Resiliencia de Connor-Davidson
(CD-RISC) version corta (10-items). Esta escala evalUa la habilidad para afrontar situaciones
altamente estresantes y adversas, utilizando una escala que va de 0 (no es cierto del todo) a
4 (cierto casi todo el tiempo) (46). Ha sido previamente validada en poblacién Colombiana,
mostrando un adecuado comportamiento psicométrico (47).

Cuestionario de datos sociodemograficos y del trabajo: se utilizara un cuestionario de
datos sociodemogréafico de disefio propio en donde se indagaran aspectos tales como carga
de trabajo (tiempo de trabajo requerido/tiempo disponible), horario/turno de trabajo,
caracteristicas del trabajo (hospitalizacion, ambulatorio, hogar de personas mayores
especializado), productividad en el trabajo y deterioro de la actividad diaria, rango de ingreso
mensual, tipo de contrato, género, edad, estado civil, cantidad de hijos, nivel educativo,
consumo de sustancias (alcohol, tabaco, farmacos prescritos) tiempo trabajando en cuidados
paliativos y antecedentes de enfermedad psiquiatrica.

Toma de datos

La aplicacion de las escalas se realiz6 via online. Por medio de la Asociacion Colombiana de
Cuidados Paliativos (ACCP), se envio un correo a profesionales y técnicos que trabajaban en
cuidados paliativos en toda Colombia en donde se les explico el objetivo del estudio y se les
dio acceso a un link en Google docs que incluia el consentimiento informado y las escalas de
medida. Dado que todas las escalas a utilizar estaban disefiadas para ser diligenciadas de
manera auto-aplicada, la posibilidad de incurrir en sesgo de medicién es minimo. La ACCP
se encargd de recomendar a los participantes del estudio que el diligenciamiento de las
escalas de medida se realizara en lugar tranquilo, sin ruido y preferiblemente en un horario
distinto al laboral.

6.8 Plan de procesamiento de muestras bilégicas

No aplica

6.9 Plan analisis de datos

Los datos se expresaron en conteos (proporciones) y medianas (p25-p75). Se utiliz6 una tabla
de dos vias para presentar la frecuencia de trabajadores con burnout severo y caracteristicas
sociodemogréaficas y clinicas especificas. La distribucion de horas laborales se presentd en
diagramas de puntos y de cajas y bigotes; esta ultima presentacion se utilizo para comparar
visualmente las medianas de horas laborales en trabajadores con o sin burnout severo. La
frecuencia de trabajadores con burnout severo se presento en intervalos de confianza para la
proporcion y en diagramas circulares para los conteos, adicionalmente, se utilizaron
diagramas de barras combinadas para expresar la frecuencia de trabajadores con burnout
severo y antecedente de enfermedades mentales o que usaron sustancias 0 medicamentos con
efectos psicotrépicos. Se utilizd el lenguaje de programacion R-Studio y el paquete
estadistico JASP (Version 0.14.1) [Computer software]) para analizar los datos.



6.10 Alcances y limites de la investigacion

El resultado del presente estudio sera presentado en revistas académicas para su publicacion.

7. Aspectos éticos

Este proyecto se realiz6 bajo la modalidad de estudio con disefio de corte transversal con
recoleccion de datos de forma prospectiva.

El presente estudio es de riesgo minimo conforme la resolucion No. 008430 de 1993 del
Ministerio de Salud de Colombia, dado que se contd con informacion psicoldgica o fisica de
los individuos en estudio, tales como estado civil, rasgos de personalidad entre otros, por lo
anterior se solicitd consentimiento informado para participar en el presente estudio y en
futuros proyectos conexos.

El estudio fue dirigido a personal de salud que llevara trabajando por mas de 6 meses en
UCPs, toda vez que se confirmara consentimiento informado, lo anterior previa autorizacion
por comité de ética de SIES Salud IPS. Dado riesgo de vulnerabilidad, se realizé proteccion
de datos y se mantuvo anonimato de la informacién, en caso de deteccion de elementos de
riesgo se activaron protocolos de proteccién y cuidado a la poblacion en estudio.

8. Resultados
Caracteristicas generales.

Se recogieron datos de 58 trabajadores que en el escenario laboral atendian pacientes en
UCPs y todos los cuestionarios fueron diligenciados a completitud.

Al menos la mitad de los trabajadores eran mujeres, mas de 90% trabajaban en
Cundinamarca, seguido de Antioquia, y aproximadamente 90% eran casados 0 vivian en
unién libre; tres de cada cinco trabajadores no tenian hijos y un tercio tenia entre 1 y 2 hijos.
El nivel educativo en tres de cada cuatro trabajadores era al menos especialista, mas del 80%
de los encuestados eran médicos, trabajaban principalmente en servicios de hospitalizacion
0 en el escenario ambulatorio, en horarios diurnos o todo el dia, y cerca del 60% tenia una
antigiiedad de al menos 3 afios (Tabla 1).

Por otra parte, 25% de los trabajadores tiene un ingreso econémico mensual mayor a 10
millones de pesos, la mitad tenia ingresos de al menos 5 millones de pesos y uno de cada
cinco tenia ingresos de 1.5 millones 0 menores (dato no mostrado). Cabe resaltar que uno de
cada cinco no tenia contrato laboral y 50% de los trabajadores tenian contrato de tipo 4 0 5,



seguido del 25% que tenia contrato de tipo 0 y otro tipo dos de cada cinco contrato a término
indefinido (datos no mostrados).

Con respecto a la salud mental, 81% no sufria de enfermedades psiquiatricas, pero 13.8%
tenia depresion; uno de cada cuatro (14/58) consumia alcohol dos a cuatro veces por mes,
85% no fumaba, cuatro consumian tranquilizantes y, aproximadamente uno de cada cinco
utilizo relajantes musculares una o dos veces (Tabla 1).



Tabla 1. Frecuencia de Burnout severo y caracteristicas sociodemogréaficas o clinicas.

Caracteristicas generales F. emocional _ Despersonalizacién L. personales N: 58
Sexo
Muier 6/11 3/4 12/18 32 (55.2)
Hombre 5/11 1/4 6/18 26 (44.8)
Departamento
Cundinamarca 9/11 2/4 14/18 37 (63.8)
Antioquia 1/11 1/4 1/18 16 (27.6)
Casanare 1/11 1/4 2/18 2(3.4)
Bogota 0/11 0/4 1/18 1(1.7)
Santander 0/11 0/4 0/18 1(1.7)
Otro 0/11 0/4 0/18 1(1.7)
Estado civil
Casado 7/11 4/4 8/18 27 (46.6)
Union libre 0/11 0/4 1/18 26 (44.8)
Divorciado 0/11 0/4 0/18 4(6.9)
Soltero 4/11 0/4 9/18 1(1.7)
NUmero de hijos
0 4/11 0/4 9/18 36 (62.1)
1 2/11 0/4 4/18 10 (17.2)
2 5/11 4/4 5/18 10 (17.2)
3 0/11 0/4 0/18 2(3.4)
Nivel educativo
Técnico 0/11 0/4 1/18 1(1.7)
Profesional 1/11 1/4 2/18 13 (22.4)
Especialista 9/11 3/4 14/18 36 (62.1)
Maestria 111 0/4 1/18 8(13.8)
Tipo de profesional
Médico 10/11 4/4 16/18 50 (86.2)
Psicélogo 1/11 0/4 1/18 3(5.2)
Enfermero 0/11 0/4 0/18 2 (3.4)
Otro 0/11 0/4 0/18 2(3.4)
_ Trabajador social 0/11 0/4 1/18 1(1.7)
Area de cuidados paliativos
Hospitalizacion 5/11 2/4 7/18 22 (37.9)
Hospitalizacién/Ambulatorio 3/11 1/4 6/18 21 (36.2)
Ambulatorio 2/11 0/4 2/18 11 (19.0)
Administrativo/Gerencial 0/11 0/4 2/18 3(5.2)
Todas las anteriores 1/11 1/4 1/18 1(1.7)
Horario de trabajo
Diurno 4/11 2/4 9/18 28 (48.3)
Tarde 0/11 0/4 0/18 1(1.7)
Rotativo 2/11 2/4 1/18 5 (8.6)
Todo el dia 5/11 0/4 8/18 24 (41.4)
Tiempo en UCPs (afios)
<1 1/11 0/4 3/18 12 (20.7)
1-<2 4/11 1/4 6/18 12 (20.7)
2-<3 3/11 1/4 4/18 10(17.2)
3-5 1/11 0/4 2/18 10 (17.2)
>5 2/11 2/4 3/18 14 (24.1)
En negrita se resaltan las frecuencias mas altas por cada variable descrita. UCPs: Unidades de Cuidados
Paliativos.

En la Figura 1 se presenta la distribucién de horas semanales laboradas dentro del escenario
de trabajo y de disponibilidad fuera del trabajo. La mediana (p25-p75) de horas trabajadas
por semana dentro del escenario laboral fueron 9 (7-10) y fuera de este en condicion de
disponibilidad fue 3 (2-5). La mayoria de trabajadores laboraba 10 horas semanales dentro
del hospital y 2-3 horas en condicion de disponibilidad (Figura 1, graficos de puntos).

Se observé que la mediana de horas de trabajo dentro del hospital fue mas alta en pacientes
con burnout severo establecido en las dimensiones de fatiga emocional (10 horas Vs 8 horas)
y logros personales (10 horas Vs 9 horas), sin embargo, no se observaron diferencias
aparentes en la mediana de tiempo de disponibilidad al comparar los subgrupos de
trabajadores clasificados con o sin burnout severo.



Figura 1. Distribucion de horas laborales en trabajadores de UCPs con o sin Burnout
Severo.
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Los gréficos de puntos (dotplots) que se encuentran a la izquierda de la figura presentan

Frecuencia de Sindrome de burnout en trabajadores de UCPs.

Aproximadamente uno de cada cinco trabajadores de la salud que laboran en UCPs podria
ser calificado con burnout severo segln la dimension de fatiga (cansancio) emocional, entre
5-10% segun la dimension despersonalizacion y cerca de un tercio segun la dimension de
logros personales (Figura 2).

La frecuencia global de trabajadores de la salud clasificados con altas puntuaciones en las
dimensiones fatiga (cansancio) emocional o despersonalizacion, y baja puntuacién en la
dimension de realizacion personal burnout severo) fue 3.4% (2/58); asimismo, la frecuencia
de trabajadores con puntuaciones medias en las tres dimensiones (burnout moderado), fue
3.4% (2/58).

La mayor ocurrencia de trabajadores con burnout severo se identific6 en mujeres,
trabajadores de UCPs localizadas en Cundinamarca, en estado civil casado, con ninguno o
dos hijos, en trabajadores con nivel académico de especialista, en médicos como profesidn
de base, que laboraban en el area de hospitalizacion, en horarios diurno o durante todo el dia
y en trabajadores que laboraban en UCPs desde hace 1-2 afios (Tabla 1).

La ocurrencia de burnout severo en trabajadores con historia de enfermedades mentales fue
baja, los casos se identificaron predominantemente en trabajadores con historia de depresion,
y solo fueron identificados en las dimensiones de fatiga emocional y logros personales
(Figura 3a).



Figura 2. Frecuencia de Burnout por dimensiones del MASLACH entre trabajadores de
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En el eje lateral derecho de las figuras superiores se expresa la frecuencia de burnout severo en funcion de probabilidad (0: 0%; 1: 100%).
Los intervalos de confianza indican la proporcién de burnout severo segln cada dimensién del instrumento MASLACH, con intervalos
de confianza al 95% (default). Los diagramas circulares presentan el conteo de trabajadores identificados con burnout severo (fraccion
gris oscura excéntrica) en cada dimensién del instrumento MASLACH.

El mayor nimero de trabajadores con burnout severo que refirieron consumir alcohol, lo
hacian hasta una vez al mes; los que consumian tabaco o tomaban tranquilizantes, lo hacian
1-2 veces por mes; y los que tomaban relajantes musculares, lo hacian 1-2 veces por mes o
hasta semanalmente, si se identificaron con burnout severo segun la dimension de logros
personales (Figura 3Db).

Figura 3a. Frecuencia de Burnout Severo en trabajadores de UCPs con enfermedad mental.
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F_emocional: fatiga emocional, L_personales: logros personales, E_psiquiatrica: enfermedad psiquiétrica. Los casos identificados de
trabajadores con burnout severo segtin cada dimension del instrumento MASLACH se presentan en color azul oscuro.



Figura 3b. Frecuencia de burnout severo en trabajadores de UCPs que usan sustancias
psicotrépicas.
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F_emocional: fatiga emocional, L_personales: logros personales, E_psiquiatrica: enfermedad psiquiatrica. Los casos identificados de
trabajadores con burnout severo segiin cada dimension del instrumento MASLACH se presentan en color azul oscuro.

Cambios psicoldgicos en trabajadores de UCPs clasificados con burnout severo.

En la tabla 2 se presentan los puntajes medianos de escalas psicométricas aplicadas a
trabajadores de la salud con o sin burnout severo.

Al aplicar el instrumento Big Five se identificé que los trabajadores con burnout severo
presentaron medianas mas bajas que los pacientes sin burnout severo en las dimensiones A
y C. Ademas, se observd que la calidad de vida evaluada con el instrumento WHOQOL-
BREF fue més baja en pacientes con burnout severo, principalmente en trabajadores
clasificados con burnout en la dimension de logros personales.

De otra parte, tanto el estrés percibido medido con el instrumento PSS, los sintomas
emocionales medidos con el instrumento Goldberg GHQ-12, como los sintomas depresivos
medidos con el instrumento PHQ-9, presentaron puntajes mas altos en trabajadores con
burnout severo. Por ultimo, solo en trabajadores de la salud clasificados con burnout severo
en las dimensiones de despersonalizacion y logros personales, se observaron medianas mas
elevadas de resiliencia.



Tabla 2. Medianas de puntajes psicométricos en trabajadores con o sin Burnout severo.

Burnout severo

Variables Fatiga emocional Despersonalizacién Logros personales
Si No Si No Si No
BIGFIVE
o) 17(16-18)  17(15-18)  16(16-17)  17(15-18)  17(13-18)  17(15-18)
C 17(16-18)  18(16-17)  17(15-18)  17(16-19)  16(13-17)  18(16-19)
E 14(12-17)  14(12-17)  15(13-17)  14(12-17)  14(11-15)  14(12-17)
A 16(14-17)  18(16-19)  13(12-15)  17(16-19)  16(14-17)  18(16-19)
N 11(8-12) 10(6-12) 10(8-12) 10(7-12)  10(7-13) 9(6-11)
WHOQOL-BREF  85(75-90)  93(85-101) 86(83-88)  93(83-100) 83(73-91)  94(88-103)
PSS 19(14-19)  12(9-16)  19(17-19)  12(10-17)  17(14-19)  11(9-14)
Goldberg GHQ-12  11(7.5-18)  8(6-11) 11(10-12)  8(6-11) 10(7-14) 8(6-11)
PHQ-9 9(4-10) 3(2-5) 4(3-6) 3(2-6) 6(3-8) 3(2-4)

Connor-Davidson ~ 22(20-22)  22(20-24)  20(19-21)  22(20-24)  20(16-22)  22(21-24)

WHOQOL-BREF: Quality of Life Questionnaire, PSS: Cohen’s Perceived Stress Scale, Goldberg GHQ-12: salud general, PHQ-9:
Patient Health Questionnaire, Connor-Davidson: Escala de Resiliencia.

9. Discusion

Esta investigacion permitié determinar la frecuencia de SB en trabajadores de salud que
laboran en diferentes escenarios de UCPs, y adicionalmente, permitio identificar
caracteristicas demograficas, sociales, clinicas y variables psicométricas asociadas al SB
Severo.

En Revisiones Sistematicas de la Literatura (RSL) se ha estimado una prevalencia agrupada
(pooled) de SB del 67% entre trabajadores de la salud, oscilando entre 0 y 80.5%,
posiblemente influenciada por los disefios metodoldgicos de los estudios primarios,
instrumentos de medicidn aplicados para determinar la prevalencia, la definicién y puntos de
corte para clasificar trabajadores con burnout, entre otras variables que aumentan la
heterogeneidad estadistica (8, 11, 48). Al clasificar por especialidad clinica, la prevalencia
de SB oscilé entre 3.8% en radidlogos oncologos y 80.5% en radidlogos generales, y
especificamente, en médicos especialistas en Cuidados Paliativos se ha estimado una
prevalencia de 31.6% (1C95%, 8.5-69.8%) (48).

En esta investigacion, dada la carencia de un muestreo probabilistico, no se estimé la
prevalencia de burnout, sin embargo, la frecuencia de burnout severo o de burnout moderado
fue menor a 5%, frecuencia inusual entre trabajadores de UCPs (48-50). Cabe mencionar que
la frecuencia calculada corresponde a trabajadores que, concurrentemente, en las tres
dimensiones del Inventario Maslach clasificaron con burnout severo (3.4%) o burnout
Moderado (3.4%), dado que la frecuencia de burnout severo en al menos una de las
dimensiones del Maslach (global), fue 37.9% (dato no mostrado).

La mayoria de investigaciones que aplican el Inventario Maslach para medir la prevalencia
de SB, consistentemente reportan la prevalencia por cada dimensién del Inventario que, en



nuestra investigacion (frecuencia) oscil6 entre 6.9% en la dimension de Despersonalizacion
y 31.0% en la dimensién de Logros personales (Figura 2) (49, 51-54).

El SB en trabajadores se ha asociado a variables y condiciones sociodemogréficas, y es
posible que la obtencién de datos a partir de encuestas diligenciadas por trabajadores de la
salud que laboraban en el rea de cuidados paliativos, en unidades o areas, localizadas en
diferentes departamentos de Colombia influyera en los resultados obtenidos (55).

En esta investigacion mas de 90% de los trabajadores de la salud encuestados vivian en
Antioquia o Cundinamarca, sin embargo, al menos tres de cada cinco vivian en Antioquia,
departamento que segun la ultima Encuesta Nacional de Demografia y Salud (ENDS) vy el
Anélisis de Situacion de Salud colombiana difiere en términos de estructura poblacional
(sexo, edad), orientacion de actividad econdmica, costumbres y tradiciones familiares, y otras
caracteristicas sociales relacionadas directamente, como variables mediadoras o de
interaccion, en la frecuencia y distribucion de sindrome de burnout, especialmente en
trabajadores de la salud del &rea de cuidados paliativos o que prestan servicios a pacientes en
condicion de discapacidad (55-58).

La ocurrencia de burnout severo fue variable entre trabajadores a través de las caracteristicas
sociodemogréaficas y clinicas estudiadas, y aunque es relevante identificar patrones o
caracteristicas que identifiquen o agrupen a los trabajadores con burnout severo, las
caracteristicas relacionadas con el burnout son dependientes del escenario donde se realice
la investigacion y las variables recogidas.

Por ejemplo, se determind que trabajadores de dos penitenciarias en Brasil con bajos puntajes
en la dimension de logros personales consumian altos niveles de alcohol. Cabe aclarar que
en la investigacion desarrollada en penitenciarias el consumo de alcohol también se asoci6 a
otras caracteristicas sociodemograficas, como el sexo masculino, consumo de tabaco o
précticas religiosas especificas (59, 60).

Contrario a lo descrito en el estudio de las penitenciarias, en esta investigacion desarrollada
en un escenario intrahospitalario, con objetivos y poblacion blanco diferente, se observo
mayor ocurrencia de burnout severo en mujeres, asi como en trabajadores casados, con
ninguno o dos hijos, y en médicos o en trabajadores con nivel académico de especialistas. Es
posible que la distribucidn de burnout severo descrita se deba a que la mayoria de médicos o
especialistas eran mujeres (datos no mostrados), diferente a los hallazgos en el estudio de las
penitenciarias, donde la mayoria de caracteristicas se asociaron a los hombres.

La frecuencia de SB severo estimada entre trabajadores de UCPs, con cada dimension del
instrumento Maslach, pudo diferir sustancialmente de la descrita o estimada en otras
investigaciones que incluyeron trabajadores de UCPs entre otros escenarios de la salud (48-
50, 52). En una Revision Sistematica de la Literatura que incluyd investigaciones que
determinaron la prevalencia de SB en médicos, se identificé al instrumento como una
variable que aumenta la heterogeneidad en la estimacion agrupada de la prevalencia (0-
80.5%), efecto posiblemente relacionado con cambios finos o gruesos en la definicién o
criterios para identificar personas con burnout (48). Mas de la mitad de las investigaciones
(108/182, 59.3%) aplicaron la version completa del instrumento Maslach, difiriendo entre
ellas en los puntos de cortes para definir SB severo en cada dimension; en otras
investigaciones se aplico la version acortada del instrumento Maslach, que contrario al que



aplicamos incluye 12 de los 22 items; adicionalmente, también aplicaron el cuestionario de
Astudillo 'y  Mendinueta, la  prueba modificada de 54 items de
Compasidn/Satisfaccion/Fatiga, el inventario de 17 items de Copenhagen, el inventario de
40 items de Hamburgo, entre otros (48).

No solo las caracteristicas sociodemograficas han demostrado asociacion con el SB, también
algunos patrones psicoldgicos, rasgos del comportamiento, enfermedades o caracteristicas
relacionadas con la salud mental y variables que miden los vinculos del individuo con redes
de apoyo, ergo, la sociedad, se han asociado al SB (61-64).

Por ejemplo, investigadores en Tel Aviv propusieron la hipdtesis que algunos factores de la
personalidad podrian explicar o predecir el burnout y se demostré que, en la poblacion
general de trabajadores, las dimensiones de conciencia y neuroticismo, que hacen parte del
instrumento Big Five, se asociaron con diferentes perfiles de burnout (Maslach, 22 items),
de forma diferencial en hombres y mujeres (61).

Por otra parte, en médicos especialistas en cuidados paliativos, que en su mayoria eran
mujeres (70%), con 40 o mas afios de edad (71%), con més de 11 afios de préactica clinica en
el &rea de cuidados paliativos (68%), que trabajaban mas de 40 horas por semanas (67%), la
resiliencia medida con el instrumento Connor-Davidson se asocio diferencialmente, segun el
grupo de edad y sexo, con altos grados de burnout (Maslach, Version ajustada a médicos).
En esta investigacion, desarrollada en Canadd, al menos un tercio de los médicos presentd
alto grado de burnout y los autores concluyeron que las estrategias preventivas podrian
incrementar en alguna medida la resiliencia a nivel individual (62).

Los resultados de esta investigacion dieron cuenta de burnout severo en trabajadores de UCPs
con enfermedades mentales tales como ansiedad y depresion, adicionalmente, presentaron
rasgos de menor amabilidad, menor calidad de vida y mayor nivel de estrés percibido y
sintomas depresivos.

Cabe mencionar varias limitaciones de la presente investigacion que posiblemente afectaron
los resultados descritos. La primera es el método de recoleccion de los datos, donde la
virtualidad, la extensién de items incluidos en el cuestionario y la localizacién de la seccion
que incluyo los items del inventario Maslach pudieron fatigar y afectar el desempefio del
encuestado. La segunda limitacion se relaciona con la carencia de validacién de contenido
de los items relacionados con variables sociales y demograficas. La tercera se relaciona con
la muestra, dado que la carencia de una muestra probabilistica, suficiente, limitd el chance
de estimar la prevalencia de burnout severo entre trabajadores de UCPs, asi como la
posibilidad de realizar pruebas de hipotesis para comparar entre variables, ergo, la
identificacion de factores de riesgo o de proteccidn de burnout severo que estaban previstos
en los objetivos especificos de esta investigacion.

Podemos concluir que entre los trabajadores de UCPs encuestados en Colombia la frecuencia
de burnout severo oscild entre 6.9-31%, fue mayor en mujeres y altamente variable a traves
de otras variables sociodemograficas. Asimismo, se identificaron casos en trabajadores con
historia de enfermedad mental, y los pacientes con burnout severo presentaron menor calidad
de vida, mayor nivel de estrés percibido y sintomas depresivos.

En siguientes investigaciones es necesario aplicar metodologias o estrategias logisticas
orientadas a disminuir los efectos del diligenciamiento virtual de los cuestionarios y la fatiga



esperada en los encuestados durante el desarrollo de cuestionarios que incluyen multiples
instrumentos psicométricos.

No obstante, los resultados descritos, principalmente la frecuencia de burnout severo
calculada en la dimensién de logros personales del instrumento Maslach, son un recurso que
permiten generar una alerta o alarma entre administradores del sistema de salud para
monitorear y proponer estrategias preventivas del SB entre trabajadores de la salud que se
desempefian en UCPs y para optimizar el disefio metodoldgico con el objeto de identificar
factores de riesgo y protectores de burnout severo.

10. Administracién del proyecto

10.1 Presupuesto

FUENTE DE
RUBROS , TOTAL
FINANCIACION

Relacione los gastos que ud puede tener,

ejemplo investigadores, asesor, insumos, [ $ 2.000.000 $ 2.000.000
y otras

Investigadores $ 1.500.000 $ 1.500.000
Insumos $ 500.000 $ 500.000
TOTAL $2.000.000 $2.000.000
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