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RESUMEN 

 

Antecedentes: El Síndrome de Quemarse en el Trabajo o estrés laboral 

consiste en el agotamiento físico y mental, falta de motivación por las 

tareas que el individuo realiza, e importantes cambios en el 

comportamiento. Este síndrome es más usual en aquellos trabajadores 

que tienen contacto directamente con clientes, en este caso específico 

doctores con pacientes que trabajan en turnos exhaustos que causan 

agotamiento físico, pudiendo dejar como consecuencia el brindar un 
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servicio poco atento y con falencias a la hora de un diagnóstico. 

 

Objetivo: El objetivo del presente estudio fue determinar la prevalencia 

de síndrome de Burnout en médicos residentes de áreas de cirugía menor 

y quirófano en el Hospital Teodoro Maldonado Carbo en el periodo de 

septiembre del 2015 al 1 de mayo del 2016 utilizando un nuevo método 

para su evaluación adaptado a las poblaciones de habla hispana. 

Método: el estudio fue no experimental, de tipo descriptivo observacional 

y transversal  con una muestra de 67 residentes, hombres (n=53) y 

mujeres (n=14). Se aplicó el CESQT, y para su aplicación se obtuvo el 

manual para obtener la puntuación de cada test. Para el análisis de la 

información obtenida se utilizaron  técnicas de estadística descriptiva y 

programas como Microsoft Office Excel 

Resultados y conclusiones: el 22% de la muestra total de varones 

padece SQT Critico las mujeres a pesar de tener una población reducida 

el 29% padecen SQT crítico, estableciéndose como el grupo más 

vulnerable  Se concluye que existe una alta prevalencia de síndrome de 

quemarse en el trabajo dentro de la población estudiada.  

Palabras clave: síndrome, Burnout, médicos, emergencia, cirugía. 

ABSTRACT 

 

Background: Burning in work or work-related stress syndrome consists of 

mental and physical exhaustion. Lack of motivation for the tasks 

performed by the individual and significant changes in behavior. This 

syndrome is most usual in those workers that have contact directly with 

customers, in this specific case doctors with patients who work exhausted 

shifts that cause physical exhaustion, and can leave as a result providing 
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a little attentive service and shortcomings at the time of diagnosis.   

Objective: the objective of the present study was determine the 

prevalence of syndrome of Burnout in medical residents of areas of 

emergency room and operating room in the Hospital Teodoro Maldonado 

Carbo in the period of September of the 2015 to May first of the 2016 

using a new method for its assessment adapted to the Hispanic  

populations.  

Method: the study was non-experimental, it was an observational and 

transversal descriptive with a sample of 67 residents, men (n = 53) and 

women (n = 14). The CESQT was applied, and for its application was the 

manual to get the score of each test. For the analysis of the information 

obtained is used technical of descriptive statistics and programs as 

Microsoft Office Excel 

Results and conclusions: the 22% of it shows total of males suffers SQT 

critical them women despite have a population reduced the 29% suffer 

from SQT critical, establishing is as the group more vulnerable is 

concludes that there is a high prevalence of syndrome of burn is in the 

work within the population studied. 

 

Keywords: Burnout Syndrome, doctors, emergency surgery 

 

INTRODUCCIÓN  
 

 El estrés laboral, la fatiga y el cansancio no son signos exclusivos 

de un fenómeno que se ha propagado durante los últimos años sobre 

todo en áreas ejecutivas. Se ha demostrado que el estrés que se presenta 

como consecuencia del trabajo excesivo afecta a todo tipo de 

profesionales, en especial a aquellos relacionados con el campo de la 

salud. Existen varias hipótesis acerca de este síndrome pero se ha 
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encontrado que aquellos que se ven más afectados son los profesionales 

que trabajan directamente con personas, es por ello que los médicos se 

encuentran dentro del grupo con mayor prevalencia, lo cual afectará tanto 

la salud del prestador como la salud del beneficiario.  

Para varios autores el estrés se expresa como una respuesta 

emocional fisiológica y conductual, potencialmente dañina, cuya 

intensidad dependerá de la percepción del individuo ante las condiciones 

exteriores del trabajo y los recursos de los cuales disponga para 

afrontarlos. 

Hans Selye definió al estrés ante la Organización Mundial de la 

Salud como: “La respuesta no especifica del organismo a cualquier 

demanda exterior” el término proveniente del inglés fue incorporado de 

manera inmediata en todos los idiomas. 

El síndrome de Burnout, conocido también como síndrome de 

estrés laboral, desgaste ocupacional, o Síndrome de Quemarse en el 

Trabajo (SQT), es un padecimiento que se origina en respuesta a factores 

interpersonales y/o estresantes emocionales relacionados con el trabajo.  

 

Los estímulos externos que están presentes en el trabajo son para 

el individuo, un grupo de percepciones o experiencias, muchas de ellas de 

carácter general mientras que otras se relacionan con las expectativas 

personales ya sean estas de tipo económico o desarrollo emocional, es 

por ello que todo lo que tenga que ver con el circulo laboral del individuo, 

va a afectarlo de manera directa o indirecta tanto en su percepción como 

ser humano como en su desempeño laboral.  

Si el nivel de tolerancia al estrés es demasiado bajo o existen 

tensiones externas excesivas, el individuo puede manifestar múltiples 
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trastornos del tipo conductual, mental y físico, lo cual incapacitara su 

actividad y empeorara su desempeño, como resultante genera un peor 

servicio en este caso para el demandante de atención de salud.  

Actualmente el síndrome de Burnout ya consta como una 

enfermedad descrita en la Clasificación Internacional de las 

Enfermedades CIE-10 con el código “Z73.3 problemas relacionados con 

el desgaste profesional (sensación de agotamiento vital)” (1) dentro de la 

categoría más amplia Z73 de “problemas relacionados con dificultades 

para afrontar la vida”; esto demuestra la importancia de estudiar este 

padecimiento a nivel mundial y en este caso en específico a nivel 

institucional. 

A pesar de que el síndrome de Burnout ya aparece dentro del CIE-

10, este padecimiento no tiene su propia clasificación en taxonomías tan 

importantes como es el Manual Diagnostico y Estadístico de los 

Trastornos Mentales en su cuarta versión la cual es avalada por la 

Asociación Americana de Psiquiatría (DSM-IV por sus siglas en inglés) 

este sigue siendo parte de la categoría de trastornos somatomorfos 

indiferenciados (2).  

En los últimos años se ha hecho énfasis sobre la importancia de las 

condiciones en las que un individuo labora, incluso la Constitución de la 

República y el Ministerio del Buen Vivir desarrollan políticas para mejorar 

el sistema laboral que actualmente se aplica en la sociedad ecuatoriana, 

pero el enfoque se desvía al hablar acerca de la jornada laboral para el 

profesional de la salud. 

El síndrome de Burnout se presenta con más frecuencia en 

aquellas labores que requieren una interacción  directa entre el cliente y el 

trabajador, por lo cual el personal de la salud se encuentra más 

predispuesto a adquirir este padecimiento, sobre todo aquellos 
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trabajadores que realizan turnos rotativos de 24 horas que están 

expuestos a mayor cansancio entrega y responsabilidad. A partir de este 

contexto y ante la ausencia de investigaciones previas relacionadas con el 

tema nace la necesidad de realizar esta investigación en el Hospital 

Teodoro Maldonado Carbo. 

Mediante la realización del cuestionario para la evaluación del 

Síndrome de Quemarse en el Trabajo dirigido hacia el grupo 

seleccionado, se pretende obtener el porcentaje de profesionales de la 

salud que poseen este padecimiento y el grado en que lo poseen, a 

través de los resultados que arroje la investigación se podrán realizar 

planes para mejorar el ambiente laboral de los individuos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

CAPÍTULO I 

 

 

1.1  Antecedentes 

 

 Hans Selye decía que el estrés “es la respuesta no específica 

del organismo a toda demanda que se le haga”, llega a concluir en 

esta definición luego de que experimentará con extractos de ovarios 

de ganado implantados en ratas.  
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 De esto encontró ya diversas reacciones de un organismo sobre 

otro distinto, observo que el cambio que ocurría era interdependiente 

del otro y el conjunto formaba un Síndrome bien definido al que 

denomino Síndrome General de Adaptación (1936) (4).  

 

 La Organización Mundial de la Salud y la Organización del 

trabajo y estrés proponen que el estrés laboral afecta de forma 

negativa la salud psicológica y física de los trabajadores, y la eficacia 

de las entidades para las que estos laboran. (3) 

 

 Uno de los descubrimientos más importantes en la investigación 

en estas últimas décadas ha sido el demostrar que los problemas que 

se presentan en el área de trabajo son un factor importante en el 

desarrollo de SQT en los profesionales de diferentes ámbitos. 

 

 El concepto de estrés ha sido estudiado durante años pero 

estudios recientes generaron las primeras formulaciones del concepto 

las cuales fueron realizadas por el psiquiatra Freudenberger  (1974), 

a quien generalmente se le ha considerado como el primero en 

describir el Síndrome de Burnout. Según este autor, por Síndrome de 

Burnout se entiende “el agotamiento de energía  experimentado por 

los profesionales cuando se sienten sobrepasados por los problemas 

de los demás”. (5) 

 

 Es a partir de este concepto varios autores norteamericanos 

empiezan a crear maneras de cómo llegar al diagnóstico del síndrome 

de Burnout en primer lugar a través de la observación de las 

manifestaciones de carácter anómalo de las personas que trabajaban 

en instituciones de salud, a quienes a través del paso del tiempo se 
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encontraban desmotivados, y con ausencia de interés por realizar su 

trabajo.  

 

 Posterior a estos descubrimientos se da inicio una proliferación 

de trabajos acerca del padecimiento, la mayoría de estas 

publicaciones  son de tipo descriptivo en las que se exponían los 

síntomas o características que acompañaban al paciente que padecía 

SQT. En la década de los setenta Storlie (1979) lo describía como un 

colapso espiritual, Seiderman (1978) como una pérdida de energía 

positiva, de flexibilidad y de acceso a los recursos propios y Bloch 

(1972) como un tipo de conducta de tipo cínico acerca de sus propias 

relaciones con los clientes. (6) 

 

 Autores de la época que dedicaron su estudio a describir este 

padecimiento,  como son  Edelwich y Brosky que propusieron cuatro 

fases por las que pasaba el individuo que padece Burnout que son el 

entusiasmo inicial, el estancamiento, la frustración y finalmente la 

apatía. (7) 

 

 Autores como Maslach y Jackson proponen  nuevas estrategias 

para el diagnóstico del Síndrome de Burnout  y se empiezan a realizar 

estudios basados en la escala que estos investigadores propusieron, 

a través de esta herramienta diagnostica se pudo llegar a conocer 

que profesionales se encontraban más inclinados a sufrir este 

padecimiento. 

 

La revisión de la literatura permitió encontrar fuentes de 

información acerca de las investigaciones previas realizadas y en qué 

tipo de profesionales. En este caso se encontró un cuadro resumen, 
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presentado por Casas (2002), sobre estudios que reportan la incidencia 

del síndrome de Burnout en diferentes profesiones. (8) 

 

ESTUDIO PROFESIÓN BURNOUT 

Estudio Profesión Burnout 

Kyriacou (1980) Profesores 25% 

Pines, Arason y Kafry (1981) Diversas profesiones 45% 

Maslach y Jackson (1982) Enfermeros 20- 35% 

Henderson (1984) Médicos 30- 40% 

Smith, Birch y Marchant (1984) Bibliotecarios 12- 40% 

Rosse, Jonson y Crow (1991) Policías y personal 

sanitario 

20% 

García Izquierdo (1991) Enfermeras 17% 

Jorgesen (1992) Estudiantes de enfermería 39% 

Price y Spence (1994) Policía y personal sanitario 20% 

Deckard, Meterko y Field (1994) Médicos 50% 

 

Tabla # 1. Incidencia de Burnout por profesiones. Fuente Casas (2002) 

 

1.2  Descripción del problema 

 

 Para la Organización Internacional del Trabajo (OIT), el entorno 

de trabajo puede ser un factor capaz de influenciar sobre la salud de 

las personas durante el desempeño de su labor. La salud mental se 

determina en parte por las características del entorno laboral y entre 

dichas características los factores psicosociales y organizativos 

desempeñan un papel importante.  
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 El ser humano es influenciado por factores externos que 

pueden alterar su comportamiento y percepción de sí mismo, al 

hablar de estrés nos referimos a una sensación de tensión física o 

emocional que limita la cotidianidad de cada individuo, al ser un 

limitante va a influenciar sobre el desempeño laboral y personal de 

cada trabajador es por ello que se considera al estrés laboral como un 

factor que predispone a la pérdida de productividad de una empresa. 

 

 El Síndrome de Quemarse en el Trabajo o estrés laboral 

consiste en el agotamiento físico y mental, falta de motivación por las 

tareas que el individuo realiza, e importantes cambios en el 

comportamiento. Este síndrome es más usual en aquellos 

trabajadores que tienen contacto directamente con clientes, en este 

caso específico doctores con pacientes que trabajan en turnos 

exhaustos que causan agotamiento físico, pudiendo dejar como 

consecuencia el brindar un servicio poco atento y con falencias a la 

hora de un diagnóstico. 

 

 Es entonces por lo anterior que el SQT además de causar 

agotamiento mental, influye de manera negativa en la salud de los 

individuos  causando enfermedades crónicas tales como a diabetes o la 

hipertensión, la obesidad, y la depresión, es por ello que al hablar de 

SQT se hace hincapié en la medicina preventiva y la promoción de la 

salud, ya que si se dedica más tiempo a actividades que permitan liberar 

tensión emocional o laboral se podría mejorar en algo el desempeño en 

el trabajo y el riesgo de enfermedades crónicas. 

 

 Se trata de un problema que tiene gran relevancia en el ámbito 

de la salud laboral y que requiere ser estudiado para poder entender cuál 
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es la población más afectada, que género es más vulnerable y cuáles  

son los factores que se encuentran relacionados con la aparición del 

SQT, para poder realizar a posterior un enfoque preventivo.  

 

 Es de ahí de donde nace el interés de este trabajo por conocer 

cuál es el estado en el que se encuentran los profesionales de la salud 

para poder proponer nuevas medidas que ayuden a mejorar el estilo de 

vida, el ambiente laboral y la capacidad de servicio de salud que brinda la 

unidad hospitalaria donde se va a realizar el estudio en cuestión. 

 

 

1.3  Justificación 

 

 El SQT es un padecimiento en el cual el individuo pierde de 

manera gradual la responsabilidad y el interés en el trabajo que realiza, 

es decir el cansancio lo lleva a una pérdida de motivación que suele 

progresar hacia sentimientos de fracaso y de poca realización personal.  

 

 Cinco mil trabajadores mueren a diario por enfermedades 

relacionadas con el trabajo. El sorprendente dato fue mencionado por 

Antonio de Sousa Uva, médico de trabajo y profesor de la Escuela 

Nacional de Salud Pública de la Nueva Universidad de Lisboa, durante el 

VII Congreso Iberoamericano de Medicina del Trabajo. La cifra engloba 

situaciones de accidentes de trabajo, enfermedades profesionales y 

aquéllas empeoradas por el trabajo. (9) 

 

 Actualmente los riesgos psicosociales en el trabajo son una de 

las causas principales de enfermedades y de accidentes laborales. 

Estudios realizados en la Unión Europea han concluido que el estrés 
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laboral es un problema importante y que supone una pérdida en la 

economía y la sociedad. El estrés laboral ocupa el cuarto lugar en la 

frecuencia de problemas de salud reportados por los trabajadores de la 

UE, un 22,3% de los trabajadores manifestaron que lo sufrían, según la 

Cuarta Encuesta Europea sobre Condiciones de Trabajo (10). Además 

un 8.7% reporto tener problemas de sueño y un 7.8% problemas de 

ansiedad derivados del trabajo. 

 

 Según recoge información la agencia Europea para la 

Seguridad y Salud en el Trabajo (11 de febrero del 2010), el estrés es el 

segundo problema de salud relacionado con el trabajo, del que se 

informa con más frecuencia, y en 2005 afectaba al 28% de los 

trabajadores de la UE. Según estimaciones que se realizaron en el 2002, 

el problema costaba a la Unión Europea formado en aquellos tiempos por 

15 países un mínimo de 20.000 millones de euros al año en concepto de 

tiempo perdido y gastos sanitarios. 

 

 Partiendo de este punto se puede concluir que, ante las 

consecuencias de los riesgos psicosociales, el Síndrome de Quemarse 

en el Trabajo (en adelante SQT) o Burnout ha cobrado especial 

relevancia en las últimas décadas debido a un importante incremento de 

su prevalencia entre los trabajadores del sector de servicios (11). Este 

fenómeno ha sido calificado como enfermedad en ciertos estudios (12) el 

problema es que entre las enfermedades incapacitantes en el país, esta 

no se encuentra dentro de la clasificación. 

  

 Por este motivo es de suma importancia conocer la situación de 

los médicos residentes de las áreas de cirugía menor y quirófano que 

laboran en  el Hospital Teodoro Maldonado Carbo de la ciudad de 
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Guayaquil. Ya que son aquellos que se encuentran en mayor relación 

con gran cantidad de pacientes, además realizan turnos rotativos de 24 

horas lo cual puede ser un factor predisponente de estrés laboral, el cual 

se verá reflejado con una mayor cantidad de errores pudiendo 

comprometer la salud del paciente. 

 

 Este estudio se realizara con la finalidad de conocer los 

conflictos y cargas laborales que padece el personal de salud antes 

mencionada y de cómo estas los afectan en el desarrollo de sus 

actividades diarias. Debemos tener en cuenta que el estrés laboral no 

afecta solo al usuario, sino que se ha demostrado que el padecimiento de 

este síndrome podría generar un impacto importante en la salud del 

prestador del servicio, generando enfermedades como: resistencia a la 

insulina, hipertensión arterial, obesidad, insomnio, depresión entre otras. 

 

 El objetivo principal de este estudio es conocer la prevalencia 

de SQT en los residentes de áreas de quirófano y de cirugía menor 

(emergencia), para de esta manera determinar el grupo más vulnerable a 

padecer el síndrome antes descrito.  

 

 Conocer a cabalidad el grupo más vulnerable es el primer paso 

para resolver este problema ya que es de vital importancia que los 

residentes de las áreas antes mencionadas cumplan su trabajo con la 

mayor eficacia y eficiencia posible ya que su desempeño afecta de 

manera directa al usuario. 

 

 Una vez establecida la cifra real de prevalencia del Síndrome de 

Quemarse en el Trabajo en el personal de salud se podrán destinar 

recursos e instaurar reformas a las normativas pertinentes para ayudar a 
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disminuir el estrés laboral y permitir que el ambiente de trabajo sea el 

más adecuado y armónico posible, para de esta manera brindar atención 

de calidad al paciente. 

 

 Además es necesario conocer la situación de los médicos 

postgradistas del HTMC debido a que el ausentismo laboral, genera 

pérdidas económicas para la institución, de lo cual se conocen pocas o 

ninguna cifra. Debido a la pérdida económica que genera este nuevo 

padecimiento del cual se conoce poco y que no ha sido tan 

extensamente estudiado, se decide realizar este estudio para conocer la 

cifra real del padecimiento de esta patología en la población médica 

seleccionada  y de esta manera poder encontrar el problema inicial, para 

que luego nuevos investigadores puedan reproducir el estudio dentro del 

campo médico y encontrar las posibles causas del estrés laboral y de esa 

manera poder incluir dentro de las enfermedades laborales a este 

padecimiento. 

 

 

 

1.4  Objetivos generales y específicos 

 

Objetivo General 

 

 Determinar la prevalencia de Síndrome de Burnout en médicos 

residentes de las áreas de cirugía menor (emergencia) y quirófano 

del Hospital Teodoro Maldonado Carbo en el periodo del 15 de 

septiembre del 2015 hasta el  1 de mayo del 2016. 

 

 Objetivos específicos 
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 Describir si existe relación entre el tiempo que llevan ejerciendo 

dentro del hospital y el grado de padecimiento de SQT. 

 Determinar el grado de SQT que padece cada  grupo de 

individuos y el porcentaje global. 

 Determinar en qué perfil culpa de SQT encasillan cada grupo de 

pacientes de acuerdo al género. 

 Identificar en que género se presenta el mayor porcentaje de 

casos de Síndrome de Burnout. 

 

1.5  Formulación de hipótesis o preguntas de investigación. 

  

 Los residentes de género femenino de las áreas de quirófano y 

cirugía menor (emergencia) se ven más afectadas por SQT. 

 

 Los residentes de las áreas de quirófano y cirugía menor 

(emergencia) que llevan mayor número de años laborando en el 

hospital presentan mayor prevalencia de síndrome de Burnout que 

aquellas que tienen menor tiempo laboral. 

CAPÍTULO II 

 

MARCO TEÓRICO  O CONCEPTUAL 

 

 

2.1 Aspectos teóricos 

 

 El síndrome de Burnout es un proceso secundario a una 

respuesta negativa al estrés laboral crónico, que suele aparecer cuando 

fallan estrategias funcionales de afrontamiento que el sujeto suele 
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emplear.   

 

 El Síndrome de Quemarse en el Trabajo, Síndrome de desgaste 

profesional, Síndrome del quemado, Síndrome de Burnout son los 

nombres con los que comúnmente se define a este padecimiento, que en 

la actualidad afecta a un número indeterminado de personas, según 

investigaciones los grupos más afectados por este padecimiento son los 

médicos, personal que labora en servicio al cliente y los docentes (8). El 

Síndrome de Burnout se define como una respuesta al estrés ocasionado 

por el trabajo crónico, caracterizado por actitudes y sentimientos de 

negatividad hacia las personas que conforman el grupo de trabajo e 

incluso hacia el propio rol que el individuo desempeña. 

 

 Las investigaciones de diversos autores con diferente 

orientación teórica llegan a la conclusión de que el SQT es una respuesta 

al estrés laboral crónico. Se trata de una experiencia subjetiva de carácter 

negativo que se compone de emociones y actitudes negativas hacia el 

trabajo, hacia el paciente en este caso específico e incluso hacia el propio 

rol que se desempeña.   

 

 El termino Burnout en español “quemado” aparece por primera 

vez en la literatura científica a inicio de los años 70 por el psicólogo 

Herberg J. Freudenberger de New York quien realizó las primeras 

observaciones sobre dicho fenómeno, sin embargo fue la psicóloga 

social de la universidad de California, Cristina Maslach en unión con 

Susana Jackson quien introdujo y popularizó el término en la psicología 

científica, llegando a ser considerado actualmente como la plaga 

psicológica del siglo XXI (13).  
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 A través de la observación Freudenberger se dio cuenta que 

aun si los trabajadores son exitosos o podrían aparentar el estar 

satisfechos con su desempeño profesional, con el paso de los años y 

sometidos a la misma rutina algunos de ellos terminaban agotándose, en 

el caso específico del personal de la salud esto generaba una mala 

calidad del servicio hacia los pacientes. 

 

 Este trastorno afecta principalmente a trabajadores de servicios 

asistenciales, y es el origen da casi el 50% de ausentismo laboral en la 

Unión Europea y al año puede afectar hasta a 40 millones de empleados 

públicos o privados, lo cual genera un costo económico de más de 20 mil 

millones de euros sin contar los costos en rendimiento y salud (14). 

 

 Fue en el año de 1981 cuando Maslach y Jackson denominaron 

al Burnout como un Síndrome de tres dimensiones derivado de un estado 

de estrés crónico y cuya características principales son el cansancio 

físico y psicológico, unido a este la sensación de incapacidad de brindar 

más de sí mismo (agotamiento emocional) es decir baja realización 

personal en el trabajo, entendida como la tendencia de los profesionales 

a evaluar de manera negativa su actividad dentro del trabajo  y el 

ejercicio de la misma, una actitud fría y despersonalizada con los 

compañeros de trabajo la cual se denomina despersonalización, y 

finalmente la presencia de un sentimiento de inadecuación hacia el 

puesto de trabajo y las tareas que conllevan dicho puesto, acompañada 

de la percepción de fracaso e ineptitud por pensar que no se han 

conseguido logros personales o éxitos. 

 

 Desde una perspectiva psicosocial, el Síndrome no debe de 

entenderse como un estrés psicológico, sino como el resultado de la 
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exposición crónica a diversas fuentes de estrés que surgen en relación 

con usuarios de servicios asistenciales, llámense estos pacientes, 

alumnos o clientes y los profesionales que deben atenderlos (15). 

 

 La tendencia actual en promover la seguridad e higiene en el 

ambiente laboral no solo incluye el conocer los posibles riesgos físicos y 

biológicos en los ambientes donde se lleva a cabo un  trabajo, sino 

también los múltiples factores sicológicos y sociales que forman parte del 

círculo empresarial o institucional donde el trabajador se desenvuelve y 

la manera en como estos factores influyen sobre la salud física y mental 

del empleado. 

 

 La mayoría de factores relacionados con el estrés, en el 

trabajador, involucran principalmente aspectos básicos como la 

organización, la administración y el sistema de trabajo que maneja la 

empresa además del factor humano y las relaciones interpersonales 

entre compañeros de trabajo que podrían hacer más amena o más 

aversiva la práctica diaria. 

 

 Para los expertos, el estrés laboral se da como resultado de 

sobrecarga de exigencias, tensiones y apoyo nulo que refuerce al 

individuo a realizar su trabajo, pero también es resultado de la interacción 

de estas variables con las características de cada persona y la tolerancia 

que la misma tenga para soportar el estrés. 

 

 Los síntomas en estos pacientes con Síndrome de Burnout, no 

solo resultan en las manifestaciones físicas y sicológicas, además de 

esto provocan dificultades interpersonales que pueden generar conflictos 

en situaciones profesionales o familiares, en el caso de los servicios de 
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salud pudiendo atentar contra la seguridad del paciente y con el declive 

de la institución que presta el servicio. 

 

 El desarrollo de conductas  y actitudes negativas hacia los 

usuarios no es una estrategia de afrontamiento de elección inicial para el 

profesional, pero con la presión que se ejerce sobre ellos y el pasar del 

tiempo pueden aparecer.  

 

 Cuando el paciente presenta estrés laboral este puede 

manifestar los siguientes rasgos: 

 

 Estar angustiado e irritable. 

 Incapacidad de concentrarse o de mantenerse relajado. 

 Presentar dificultad para pensar de manera lógica y para la toma 

de decisiones. 

 Apatía por el trabajo que realiza. 

 Sensación de desgano, depresión o ansiedad. 

 Presentar dificultades para conciliar el sueño. 

 

 Se puede sufrir problemas graves que atenten a la salud física 

del individuo tales como: cardiopatías, trastornos digestivos, aumento de 

la presión arterial, dolores musculares y esqueléticos, cefalea tensional o 

migraña, insomnio (16). 

 

 Además de las situaciones laborales que causan estrés se han 

podido identificar otro tipo de situaciones que pueden generar presión 

sobre el personaje de estudio. A estos agentes para su mejor estudio se 

los ha dividido de acuerdo a su origen (17). 
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 Ambientales: como son la presencia de ruido, congestionamiento 

vehicular, una mala estructura física del sitio donde se trabaja, el 

aumento de la tasa criminal de la ciudad donde habita, y la 

presencia de desastres naturales. 

 Familiares: los problemas de parientes cercanos sean estos hijos 

o padres, conflictos entre parejas, enfermedades catastróficas o 

muerte de algún pariente cercano. 

 Personales: la incapacidad para poder cumplir metas propuestas, 

y el pensamiento negativo acerca del desarrollo propio del 

individuo. 

 Impersonales; aquí se engloba lo que se relaciona con la mala 

comunicación interpersonal, ya sea esto llegar tarde a una cita o 

ser plantado en una cita o una mala comunicación para interactuar 

con desconocidos.  

 

 El estrés como toda patología evoluciona y este lo hace a través 

de las siguientes fases de respuesta: 

 

 Fase de reacción de alarma: ante un estímulo que genere 

estrés en el organismo este reacciona de manera automática para poder 

emitir una respuesta ya sea para afrontar o para escapar del estímulo 

primario. Se  genera una activación del sistema nervioso con 

manifestaciones como resequedad de boca, midriasis, sudoración 

excesiva, taquicardia, taquipnea, aumento de la presión arterial, y 

aumento de la gluconeogénesis y secreción de catecolaminas 

mediadoras del  sistema simpático (18). 

 

 Fase de resistencia: aparece cuando el organismo no se 

puede recuperar del estímulo inicial y entra en un estado de 
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hiperactividad funcional para poder encarar la situación, lo cual 

finalmente genera una reducción de las capacidades de respuesta 

neuroendocrina. 

 

 Fase de agotamiento: la energía de adaptación del organismo 

es limitada, por ello si el estrés se vuelve crónico o adquiere más 

intensidad puede sobrepasar la resistencia del cuerpo para poder 

aguantarlo, y por ende este entrara en una fase de agotamiento. Lo que 

traerá alteraciones del tipo psicosomáticas. 

 

 De la alteración de todas estas fases y de la codificación del 

estrés se produce el Síndrome de Burnout, para algunos expertos este 

síndrome se desarrolla en tres fases evolutivas. 

 

1. En primer lugar se produce una incapacidad para mantener el 

balance entre las demandas y los recursos es decir se presenta el 

estrés psicosocial. 

2. Alteración a nivel del estado de tensión psicofísica 

3. Se producen cambios de conducta, a causa de un afrontamiento 

de tipo defensivo con los deberes que causan estrés y el individuo 

procura alejarse, por lo que con frecuencia se produce un 

tratamiento a distancia con los pacientes, de manera rutinaria y 

mecánica, poniendo por encima de todo la gratificación de las 

necesidades propias en lugar de al servicio que se presta. 

 

 Este trastorno de desarrolla de manera lenta e imperceptible, 

pero durante su evolución se pueden diferenciar diversos grados de 

intensidad, usualmente los individuos tienden a negar que tienen 

problemas, y habitualmente los colegas con quienes comparte labores 
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son los que lo identifican. Es importante identificar en qué fase se 

encuentra el individuo debido a que un 5-10% de los casos pueden entrar 

en una fase irreversible la cual es grave por el hecho de que favorece al 

abandono de las actividades laborales, significando una pérdida 

económica para la institución y el individuo. 

 

 Al mismo tiempo este padecimiento se puede manifestar en 4 

niveles de alteraciones. 

 

 Falta de interés por ir a realizar las labores diarias en su lugar de 

trabajo, por dolores corporales diversos e inespecíficos. 

 Sensación de malestar al interactuar con otros, que comienza 

siendo la percepción de sentimientos de persecución o de que 

todos están en contra lo cual genera el ausentismo laboral. 

 Capacidad para trabajar disminuida, con aparición de 

enfermedades psicosomáticas pudiendo generar que el individuo 

se auto medique o empiece a consumir bebidas alcohólicas u otro 

tipo de drogas. 

 Finalmente el individuo puede llegar al alcoholismo franco, 

farmacodependencia, intento de suicidio y abandono del trabajo. 

 Varios trabajos realizados en empleados del sector de la salud 

sobresalen de forma importante. La prevalencia de este padecimiento 

está en aumento. En un estudio descriptivo y transversal efectuado en 

médicos familiares del Instituto Mexicano de Seguridad Social (IMSS) de 

la zona, metropolitana de Guadalajara se encontró una prevalencia de 

este síndrome en el 42.3 % de la muestra, además que con mayor 

frecuencia presentan problemas de salud en lo que es el sistema 

respiratorio y gastrointestinal. (19) 
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 Hasta el momento las investigaciones han sido encaminadas a 

estudiar este Síndrome como factor de riesgo para enfermedades 

cardiovasculares, pero existe la posibilidad de que se encuentre 

relacionado con variables biológicas. 

 

 La herramienta básica para el diagnóstico del Síndrome de 

Burnout es el inventario de Maslach que ha sido ampliamente usado para 

evaluar este padecimiento, Esta escala tiene una alta consistencia 

interna y una fiabilidad cercana al 90%, está constituido por 22 ítems en 

forma de afirmaciones, sobre los sentimientos y actitudes del profesional 

en su trabajo y hacia los pacientes y su función es medir el desgaste 

profesional.  

 

 Con respecto a las puntaciones se consideran bajas las por 

debajo de 34, altas puntuaciones en las dos primeras sub-escalas y 

bajas en la tercera permiten diagnosticar el trastorno. El cuestionario ha 

sido traducido a muchos idiomas y su validez ha sido evaluada en varios 

países, el cuestionario tiene un formato de auto aplicación con 22 ítems y 

con 7 opciones de respuesta con escala tipo Likert, de 0 nunca, a 6 todos 

los días para cada reactivo, El cuestionario Maslach se realiza en 10 a 15 

minutos y mide los 3 aspectos del síndrome: Cansancio emocional, 

despersonalización, realización personal. (20) 

 

1. Cansancio emocional: valora la vivencia de pasar cansado 

emocionalmente para realizar el trabajo. Puntuación máxima de 

54, se considera alta una puntuación mayor a 33. 

2. Este es el dominio de la despersonalización: valora el grado que 

cada persona reconoce de frialdad y distanciamiento. Puntuación 

máxima de 30, se considera alta una puntuación mayor a 20. 



33 
 

3. Dominio de la realización personal: evalúa sentimientos de 

autoeficacia y realización personal en el trabajo. Puntuación 

máxima 48 se considera baja una puntuación menor a 33. 

 

 Se considera puntuación bajas entre 1 a 33, aunque existen 

pocas investigaciones de campo en el país acerca del desgaste de los 

profesionales sanitarios (21). 

 

 Sin embargo, a pesar de que ha demostrado ser un instrumento 

válido y fiable y con una gran aceptación internacional (22), el MBI 

presenta algunas debilidades que obligan a usarlo con precaución, 

especialmente fuera de poblaciones estadounidenses o anglosajonas:  

a) Una estructura factorial del modelo con una fundamentación teórica 

diferente de la ofrecida por el manual (23), así como la ambigüedad 

factorial de algunos ítems,  

b) La baja fiabilidad de la escala de despersonalización, en especial 

cuando el MBI se aplica fuera de EEUU y en muestras que no son de 

habla inglesa (24),  

c) La falta de validez discriminante con otros conceptos relacionados (p. 

ej. depresión) (25). 

d) La elaboración de modelos teóricos diferentes derivados de las 

distintas versiones del MBI.  

 

         Estas insuficiencias entre otras, han fomentado a que en los últimos 

años se desarrollen nuevas herramientas de evaluación alternativas para 

cubrir esas limitaciones, como es el caso del Cuestionario para la 

Evaluación del Síndrome de Quemarse en el Trabajo (CESQT) (26).      

 

 Debido al masivo interés acerca de este tema se han propuesto 
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una gran cantidad de intervenciones que logren prevenir las 

consecuencias del síndrome, sobre todo en los médicos que están en 

formación, en ellos es importante el desarrollo de programas que ayuden 

a identificar la susceptibilidad a la fatiga y la privación del sueño debido a 

la carga horaria extensa que tienen para el cumplimiento de los turnos y 

al mismo tiempo para la formación académica (27). 

 

 En el Ecuador, un país que se encuentra perjudicado por la 

situación socioeconómica, es necesario realizar un estudio detallado, 

además del plantear alternativas para la solución de este problema, 

apoyados por el Estado, que es el que debe de promover y garantizar el 

equilibrio entre los diferentes actores del sector de la salud y en las 

políticas de riesgo profesional. 

 

 Actualmente son los propios profesionales muchas veces los de 

más antigüedad los que frustran al empleado nuevo, debido a que lo 

pueden ver como una amenaza a sus esquemas clásicos de actuación lo 

que implica un cambio de actitud que no está dispuesto a realizar. El 

sistema de salud posee una característica singular, principalmente en lo 

que es el medio hospitalario, como es la confrontación de intereses entre 

lo público y lo privado, que produce una baja implicación en la 

consecución de los objetivos establecidos por la institución, creándose 

indefinición y actitudes de baja cohesión en el grupo, e incluso el uso de 

los recursos de la organización para los objetivos personales (28). 

 

 Tomando en cuenta lo mencionado con anterioridad y 

considerando que los médicos residentes de áreas quirúrgicas y de 

cirugía menor, además de la presión asistencial, se ven sometidos a las 

exigencias de cada una de sus universidades, en cuanto a materia de 
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estudio o pensum académico, lo cual puede ser un gatillante para el 

desarrollo del SQT.  Se realiza este estudio con el objetivo de identificar 

la presencia del SQT en residentes de las áreas de cirugía menor 

(emergencia) y residentes de áreas de quirófano (quirúrgicas) del 

Hospital Teodoro Maldonado Carbo, para ello se caracterizó la muestra 

según variables sociodemográficas: edad, género, y tiempo de labor 

hospitalaria.  

 

2.2 Términos utilizados para la descripción del Síndrome de 

Burnout. 

 

 MBI: Por sus siglas en inglés Maslach Burnout Inventory que está 

constituido por 22 ítems en forma de afirmaciones, sobre los 

sentimientos y actitudes del profesional en su trabajo y hacia los 

pacientes y su función es medir el desgaste profesional (20). 

 Estrés: Tensión provocada por situaciones agobiantes que originan 

reacciones psicosomáticas o trastornos a veces graves (29).  

 Psicosomático: Se califica como psicosomático al trastorno 

psicológico que genera algún efecto físico provocando alguna 

consecuencia en el organismo (29). 

 Catecolaminas: son un grupo de sustancias químicas que cumplen 

la función de transmitir señales dentro del cuerpo humano, son 

sintetizados a partir de la tirosina y reciben su nombre por tener en 

su estructura química un grupo amino y un grupo catecol. 

 Despersonalización: alteración de la auto-percepción o la 

experiencia, de uno mismo de tal manera que el individuo se siente 

aislado de los procesos mentales o cuerpo como si fuera tan solo 

un observador externo de sí mismo (30). 
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 Escala tipo Likert: Es un tipo de escala psicométrica que se usa en 

cuestionarios y es la más ampliamente aplicada para fines 

investigativos, sobre todo en las ciencias sociales. 

 Midriasis: Dilatación anormal y permanente de la pupila, puede 

estar provocada por un agente midriático, por una parálisis de las 

fibras parasimpáticas que inervan el iris o por un traumatismo 

craneal grave (31). 

 Taquicardia: Se denomina taquicardia a la aceleración del ritmo 

cardiaco por encima de 100 latidos por minuto. 

 Taquipnea: Es el termino medico usado para describir un aumento 

en la frecuencia de respiraciones por minuto, ya que la frecuencia 

respiratoria  normal es de 12 a 20 se considera patológico a 

cualquier cosa que puede aumentar su frecuencia. 

 Gluconeogénesis: es un ciclo bioquímico que ocurre en el cuerpo 

con la finalidad de obtener glucosa y glucógeno a través del 

metabolismo de sustancias como acido pirúvico y aminoácidos 

intermediarios del ciclo de Krebs. 

 Síndrome: Conjunto de síntomas que se presentan juntos y son 

característicos de una enfermedad o de un cuadro patológico 

determinado provocado, en ocasiones, por la concurrencia de más 

de una enfermedad (29). 

 CESQT: Cuestionario para la Evaluación del Síndrome de 

Quemarse en el Trabajo. 

 OMS: Organización Mundial de la Salud, es la autoridad directiva y 

coordinadora de la acción sanitaria en el sistema de las Naciones 

Unidas (32). 

 OPS: Organización Panamericana de la Salud, es la organización 

internacional especializada en la salud pública de las Américas que 
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labora cada día para brindar cooperación en salud a sus países 

miembros (33). 

 HTMC: Hospital Teodoro Maldonado Carbo hospital institucional 

perteneciente al seguro social ecuatoriano. 

 

 

2.3 Marco Legal  

 

  Tomando en cuenta la realidad que se observa en la institución 

en la cual existe suficiente personal de salud, espacio físico adecuado 

para atender a la creciente demanda de pacientes que se hacen atender 

en el lugar, existe la necesidad de realizar este estudio para que 

proporcione una estadística valida acerca de la prevalencia de síndrome 

de Burnout en el grupo seleccionado en el Hospital Teodoro Maldonado 

Carbo. 

  

 En el Ecuador la Ley orgánica de la Salud es aquella que tiene 

por objeto establecer los principios y normas generales para la 

organización y funcionamiento adecuado del Sistema Nacional de Salud 

que regirá a nivel nacional. 

 

La Constitución dispone que es obligación del Estado Ecuatoriano, 

garantizar el derecho a la salud, su promoción y protección por medio del 

desarrollo de seguridad alimentaria, saneamiento básico, acceso a agua 

potable y además el fomentar ambientes saludables en lo familiar, laboral 

y comunitario, así como también el acceso permanente e ininterrumpido a 

los servicios de salud conforme a los principios de equidad, calidad, 

solidaridad, eficiencia.  
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 El Plan Integral de Salud, se desarrollará con base en un 

modelo de atención, con énfasis en la atención primaria y promoción de 

la salud, en procesos continuos y coordinados de atención a las 

personas y su entorno, con mecanismos de gestión desconcentrada, 

descentralizada y participativa. 

  

Según la constitución del 2008, publicación oficial de la Asamblea 

Nacional del Ecuador en la Sección tercera: Formas de trabajo y su 

retribución Art 325, Art 326 nos plantea que: El Estado garantizará el 

derecho al trabajo. Se reconocen todas las modalidades de trabajo, en 

relación de dependencia o autónomas, con inclusión de labores de auto 

sustento y cuidado humano; y como actores sociales productivos, a todas 

las trabajadoras y trabajadores de igual forma cita que, el empleado 

tendrá derecho a realizar sus actividades en un ambiente adecuado que 

otorgue todas las garantías necesarias (34).  

 

 Por otro lado encontramos el Plan Nacional del Buen Vivir en el 

objetivo 3 en el que se espera mejorar la calidad y la esperanza de vida 

de la población así como generar un ambiente adecuado para poder 

alcanzar los logros de los individuos (35). Es aquí donde la investigación 

se centrara para analizar los posibles efectos contrarios a la normativa del 

buen vivir que podrían desarrollar los sujetos con estrés laboral y en 

concentrar la investigación en realizar  un plan de prevención para evitar 

futuras enfermedades crónicas producidas por el estrés en el trabajo. 
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CAPÍTULO III 

 

METODOLOGÍA 

 

3.1Diseño de la investigación 

 

3.1.1 Tipo de investigación 
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 No experimental debido a que el estudio se va a realizar sin 

manipular deliberadamente las variables, además de ser de tipo 

transversal al realizar una sola toma la muestra en un momento 

determinado. 

   

3.1.2 Alcance 

 

     Investigación de tipo descriptiva, observacional. 

 

3.1.3 Lugar  

 

 Se realizara en la ciudad de Guayaquil durante el periodo de 

agosto 15 del 2015 hasta el periodo del 1 de mayo del 2016 en el 

Hospital Regional Dr. Teodoro Maldonado Carbo el cual consta con las 

instalaciones adecuadas y el personal necesario para llevar a cabo dicha 

investigación. Además con la ayuda del departamento de Talento 

Humano se obtuvo el certificado de validación para poder proceder a la 

toma de la muestra. 

  

 El estudio está dirigido a estudiar a los residentes de las áreas 

quirúrgicas y cirugía menor (emergencia) que laboran actualmente en el 

hospital. 

3.1.4 Conceptualización y matriz de operacionalización de las 

variables. 

    

VARIABLES DEFINICION 

CONCEPTUAL 

DIMENSIONES INDICADOR ESCALA 

Edad Tiempo transcurrido 

a partir del 

Tiempo en años Años 

cumplidos 

Numérica 
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nacimiento de un 

individuo 

Genero Características 

diferenciadas que 

cada sociedad 

asigna a hombre y 

mujeres 

Con que genero 

se identifican 

Sexo  Masculino  

Femenino 

Numero de 

año que 

lleva 

laborando 

en la 

institución 

Tiempo transcurrido 

desde el inicio de 

sus labres hasta el 

momento de la 

encuesta  

Tiempo en años 

de residencia  

R1, R2, R3 Numérica 

Tabla # 2. Variables de Estudio 

  

3.2Población y muestra 

 

3.2.1Población y muestra 

 

 El grupo de estudio está conformado por los residentes de las 

áreas quirúrgicas, es decir aquellos que realicen sus actividades dentro 

del área de quirófano central,  del Hospital Dr. Teodoro Maldonado Carbo 

además de los mismos residentes que laboran en el servicio de cirugía 

menor (emergencia) de dicha casa de salud. 

 

        La muestra se calculó en base a un universo de 80 y a un 

porcentaje de confianza del 95% lo que arrojó un resultado de 67 

encuestas para poder obtener el nivel de confianza establecido. 
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  3.2.2 Criterios de inclusión  

 

 Médicos residentes de las áreas quirúrgicas  y de cirugía menor 

(emergencia) del Hospital Regional Teodoro Maldonado Carbo. 

 

  3.2.3 Criterios de exclusión 

 

 Médicos jefes de servicios o de planta que laboren en la 

institución. 

 Residentes de otras especialidades que no sean quirúrgicas. 

 Otro personal de la salud que no cumpla con las características 

requeridas para el estudio (enfermeras, auxiliares de enfermería, 

internos de medicina, licenciados terapistas respiratorios, entre 

otros.) 

 

3.3 Descripción de los Instrumentos, herramientas y  

procedimientos de la investigación. 

 

  3.3.1Métodos 

 

 Para la obtención de los resultados de este estudio se realizó el 

cuestionario de Cuestionario para Evaluación del Síndrome de Quemarse 

por el Trabajo (CESQT), desarrollado por Pedro R. Gil-Monte y publicado 

en Madrid el 2011 por TEA Ediciones, S.A.  

  

 A través del análisis de este cuestionario conformado por 20 
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preguntas se encontrara una cifra estimada de cuantos individuos y en 

qué grado poseen SQT 

 

3.3.2Instrumentos  

 

 El instrumento aplicado para la recopilación de los datos fue el 

Cuestionario para Evaluación del Síndrome de Quemarse por el Trabajo 

(CESQT), desarrollado por Pedro R. Gil-Monte y publicado en Madrid el 

2011 por TEA Ediciones, S.A. El cual ha sido diseñado para evaluar los 

niveles de SQT. 

  

 Mediante este instrumento se evalúa las emociones, 

cogniciones y actitudes de la persona relacionada con sus experiencias 

laborales. Estas variables se estiman mediante las cuatro escalas que 

componen el CESQT para evaluar el síndrome de quemarse por el 

trabajo, junto con la puntuación total del instrumento.   

 

 Está formado por 20 ítems que valoran mediante un formato de 

respuesta de frecuencia de 5 puntos, desde nunca (0) hasta muy 

frecuentemente: todos los días (4). La persona debe indicar con qué 

frecuencia experimenta las situaciones descritas en los elementos del 

cuestionario la valoración de cada uno de los ítems se realiza mediante 

una escala tipo Likert de 5 puntos, de 0 a 4, evaluando la frecuencia con 

a que el individuo tiene esos pensamientos. 
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Imagen 1.  Escala Tipo Likert para la realización del test CESQT (tomado 

de Cuestionario para Evaluación de Sindrome de Quemarse por el 

Trabajo). 

 

 La versión que se aplicara en este estudio es la principal 

CESQT que se aplica a todos los trabajadores que realizan su actividad 

laboral atendiendo a personas los ítems se distribuyen en la siguiente 

escala: 

 

1. Ilusión por el trabajo (It): esta dimensión está formada por 5 ítems. 

Se define como el deseo del individuo de alcanzar las metas 

laborales porque supone una fuente de satisfacción personal. El 

individuo percibe su trabajo como atractivo y alcanzar las metas 

profesionales es una fuente de autorrealización. Incorpora también 

un componente de autoeficacia profesional. Debido a que los 

ítems que componen esta escala están formulados de manera 

positiva, bajas puntuaciones en la misma indican niveles altos de 

SQT. 

2. Desgaste psíquico (Dp): esta escala está conformada por 4 ítems. 

se define como la aparición de agotamiento emocional y físico 

debido a que en el trabajo se tiene que tratar a diario con 

personas que presentan o causan problemas. 

3. Indolencia (In): esta escala está formada por 6 ítems. Se defina 

como la presencia de actitudes negativas de indiferencia y cinismo  
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hacia los clientes de la organización. Los individuos que puntúan 

alto en ella muestran inestabilidad y no se conmueven ante los 

problemas de los clientes. 

4. Culpa (C): esta escala está formada por 5 ítems. Se define como 

la aparición de sentimientos de culpa por el comportamiento y las 

actitudes negativas desarrolladas en el trabajo, en especial hacia 

las personas con las que se establecen relaciones laborales.  

 

 Además de las cuatro escalas anteriores, el CESQT también 

ofrece una puntuación total de SQT  que es el resultado de promediar las 

puntuaciones en los 15 ítems que conforman la It, Dp e In. Los ítems de 

culpa no contribuyen al cálculo de la puntuación SQT ya que la escala 

culpa tiene función de permitir distinguir entre dos perfiles diferenciados 

de SQT: perfil 1 sin niveles altos de culpa y perfil 2 con niveles altos de 

culpa. 

 

 Para la corrección del test se deben separar las dos páginas del 

ejemplar autocopiativo, se debe comparar que las respuestas sean las 

mismas en ambas hojas se debe de seguir las instrucciones que 

aparecen en la segunda hoja. 

 

 En cada fila, trasladar la puntuación rodeada con un círculo a la 

casilla sombreada situada a la izquierda en esa misma fila. Así si 

en el ítem 1 el sujeto marco la respuesta 3, deberá de marcar un 3 

en la primera casilla que aparece sombreada en la columna It. 

 A continuación deberá sumar las puntuaciones de cada una de las 

cuatro columnas (It, Dp, In, y C) y anotar el resultado en las 

casillas Suma correspondientes a cada una de esas escalas. 

 El siguiente paso consiste en calcular la puntuación en la escala 
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total SQT. Para ello, se deberá aplicar la fórmula que se indica en 

el ejemplar (20-It+Dp+In) pensado para facilitar los cálculos al 

evaluador.  

 Para obtener las puntuaciones directas (PD) correspondiente a las 

escalas del CESQT es necesario realizar las divisiones que se 

indican en el ejemplar y anotar los resultados en las 

correspondiente casillas (PD). 

 Las PD anteriores no son directamente interpretables, ya que para 

ello es necesario ponerlas en relación con el grupo de referencia 

normativo. Para ello se deberá consultar los baremos que se 

encuentran en el apéndice A al final del manual. Se debe 

seleccionar el baremo que se va a usar en este caso el general. 

Estas tablas se utilizan de la siguiente forma, se debe de situar en 

la columna de la puntuación que se desea transformar (p. ej. total 

SQT) a continuación, busque en esa columna la PD 

correspondiente (o el intervalo donde se encuentra la misma). A 

continuación desplazarse  horizontalmente hasta uno de los 

extremos e de esa fila y encontrar la puntuación percentil (Pc) 

correspondiente a esa PD, que indica el porcentaje de las 

personas de muestra normativa que obtuvo una puntuación igual o 

inferior a esa escala. Anote el Pc resultante en la casilla Pc 

correspondiente a esa escala en el ejemplar y repetir el 

procedimiento con las escalas restantes.  
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 Finalmente se tiene la opción de trasladar los percentiles al perfil 

grafico que se presenta en la parte inferior del ejemplar. 

Imagen # 2. Ejemplo de cómo realizar la corrección de CESQT 

(tomado de Cuestionario para Evaluación de Síndrome de 

Quemarse por el Trabajo). 

 

Para la interpretación de los resultados se toman en cuenta la puntuación 

global y las de las demás escalas que incluye en instrumento. 
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 Puntuación en las escalas: es posible interpretar de manera 

separada las puntuaciones de la persona evaluada en las escalas 

de ilusión por el trabajo, Desgaste psíquico, e Indolencia. Cuando 

se realice este tipo de interpretación deberá tenerse en cuenta que 

los ítems de la escala Ilusión por el trabajo se interpretan en 

sentido inverso al resto de los ítems; es decir que una puntuación 

baja en Ilusión por el trabajo es un indicador de SQT, mientras que 

en Desgaste psíquico e Indolencia serán las puntuaciones altas 

las que se asocien con la presencia de SQT. 

 Puntuación total de SQT: tal y como se comentó anteriormente el 

promedio de los ítems que conforman las 3 escalas anteriores da 

lugar a la puntuación Total de SQT, que se interpreta como un 

indicador global de la presencia de SQT. 

 Puntuación en culpa: la escala culpa se interpreta de manera 

independiente a las anteriores. Sus ítems son los únicos del 

cuestionario que no contribuyen a formar la puntuación total del 

SQT: perfil 1 y perfil 2. Una vez establecido el nivel que presenta 

el evaluado en la puntuación total de SQT, se puede establecer si 

los síntomas que presenta son en presencia o ausencia de culpa. 

Así el perfil 1 indica presencia de síntomas de SQT (baja ilusión 

por el trabajo y altos de desgaste psíquico e indolencia), pero 

estos no se acompañan de niveles altos de culpa. El perfil 2, en 

cambio se caracteriza por niveles altos de SQT que, además van 

acompañados de niveles altos de culpa. 

 

 

Para considerar que un individuo indicaba que se trataba de un caso de 

riesgo (caso crítico), este debía presentar puntuaciones directa iguales o 
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superiores a 2 en la puntuación total de SQT.  

 

 

Nivel Percentiles 

Critico >89 

Alto 67 a 89 

Medio 34 a 66 

Bajo 11 a 33 

Muy bajo <11 

Tabla # 3. puntos de corte sugeridos para interpretar las puntuaciones en 

el CESQT basadas en percentiles. 

 

3.3.3Herramientas 

 

 Se realizó la búsqueda a través de herramientas especializadas 

o motores de búsqueda en la web como Google académico, PubMed, 

Science Direct, MedScape, y revistas de renombre como Elsevier, Scielo, 

NEJM de esta manera se obtuvo la bibliografía, lo conceptos 

establecidos se los obtuvieron de libros digitales y papers.  

 

 Se realizó La discusión con el tutor del trabajo para establecer 

la herramienta con que se mediría el nivel de estrés de cada paciente y 

se llegó a la conclusión de utilizar el CESQT, el cual se obtuvo a través 

de la compra en el editorial TEA. Se analizaron los datos a través de 

estadística descriptiva en base a frecuencia y porcentajes. Los datos 

fueron procesados en Microsoft Excel 2010, y los análisis se realizaron 

en el programa SPSS versión 19 para Windows. Los gráficos se 

realizaron en Microsoft Word y se compararon los resultados finales con 

tesis y papers publicados por autores extranjeros así como 
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investigadores nacionales.  

 

3.3.4Procedimientos de la investigación. 

 

 Con la aprobación de la ficha técnica por parte del consejo 

directivo  de la Facultad Enrique Ortega Moreira de Ciencias Médicas de 

la Universidad Espíritu Santo. Además de la aprobación emitida por la 

institución donde se realizó el estudio. Se procedió a la recolección de 

datos de los entrevistados, durante los meses de marzo y abril del 2016, 

junto con cada encuesta se explicó la finalidad del estudio y lo que se 

pretendía investigar. La encuesta fue llenada en privado por cada uno de 

los individuos entrevistados durante las actividades asistenciales diarias 

realizadas en el hospital. 

 

 No se necesitó de hoja de consentimiento informado debido a 

que en las encuestas realizadas, se le indico al encuestado que no 

escriba su nombre para de esta forma hacer una encuesta anónima, se 

procedió a realizar la tabulación e interpretación de los datos y 

compararlos con estudios previos finalmente se realizó las conclusiones 

y las limitaciones del estudio. 

 

3.4Aspectos éticos  

 

 Debido a que se trató de una investigación no experimental de 

tipo transversal descriptiva, no se utilizó hoja de consentimiento 

informado para tomar la muestra de los pacientes, además de que todas 

las encuestas se realizaron en anonimato, no se realizó ninguna petición 

económica ni de datos que puedan ocasionar algún daño o poner en 

peligro información personal del encuestado.  
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 Los resultados finales serán manejados teniendo en cuenta 

todas las normas éticas y profesionales requeridas para poder compartir 

la información y que este estudio tenga la capacidad de ser reproducida. 
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CAPÍTULO IV 

 

ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS 

 

4.1RESULTADOS. 

 

Durante el período de estudio se encuestaron a 67 médicos 

residentes de varias áreas quirúrgicas que laboran en el Hospital 

Teodoro Maldonado Carbo de la ciudad de Guayaquil. De acuerdo con 

los objetivos propuestos y la manipulación de las variables se presentan 

los datos obtenidos a continuación en el apartado de resultados. 

 

Tabla # 4. Número de encuestados de acuerdo a la edad 

EDAD NUMERO DE 

PACIENTES POR 

EDAD 

28 A 19 

29 A 12 

30 A 8 

31 A 7 

32 A 7 

33 A 7 

35 A 3 

36 A 2 

38 A 1 

48 A 1 

Fuente: encuestas realizadas por autor 
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Gráfico # 1. Porcentaje de pacientes de acuerdo a la edad 

Fuente: tomado de la hoja de recolección datos obtenidos por el autor 

Tabla # 5. Medidas de tendencia central y dispersión de acuerdo 

a la edad 

30,6716418 MEDIA 

48 E MAXIMA 

28 E MINIMA 

30 MEDIANA 

28 MODA 

3,21093351 D ESTANDAR 

Fuente: tomado de la hoja de recolección datos obtenidos por el autor 

 

Esta tabla sirve de referencia para saber cuál es la edad de los 

encuestados (n=67) de los que un 28% de ellos tienen una edad de 28 

años siendo esta además la edad mínima de todos los encuestados, así 

28% 

18% 
12% 

10% 

10% 

10% 

5% 3% 2% 2% 

NÚMERO DE PACIENTES POR EDAD 

28 29 30 31 32 33 35 36 38 48
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mismo dentro la tabla la edad máxima es de 48 años (n=1) la cual 

representa un 2% dentro del porcentaje global de los encuestados que 

tiene esta edad. Se trata de una población que tienen un rango de edad 

de 28 a 48 años lo cual la vuelve heterogénea. Pero a pesar de esto son 

pocos los encuestados que tienen edades mayores a 35 años en la 

muestra total solamente son siete los pacientes que tienen edades 

mayores a 35 lo cual simboliza un porcentaje de 4.69% lo que podría 

considerarse como una variabilidad baja dentro de la población. 

 

De los datos obtenidos se observa la tabla con medidas de 

dispersión y tendencia central (media, mediana y moda)  en donde el 

promedio de las edades es de 30.67 debido a que los datos dentro de la 

muestra son parecidos. El valor que más se repite es el de 28 años y el 

que menos se repite es el de 48, el promedio de las edades es de 30.67  

y del cálculo de estos valores se obtiene una desviación estándar la cual 

es de 3± es decir que la mayor cantidad de la muestra tomada de 

acuerdo a la edad oscilara entre los 28 a los 33 años de edad (con una 

confianza de 97%). 

 

Tabla # 6.  Distribución de pacientes de acuerdo al género. 

 

GENERO 

NUMERO DE 

PACIENTES 

POR GENERO 

MASCULINO 53 

FEMENINO 14 

Fuente: tomado de la hoja de recolección datos obtenidos por el autor 
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Gráfico # 2. Distribución de porcentajes de pacientes por género 

 

Fuente: tomado de la hoja de recolección datos obtenidos por el autor 

 

Evidentemente se observa que la población más amplia a la que se le 

realizo la toma de la muestra fue del género masculino con un 79% 

(n=53) mientras que en el género femenino se encuentra un 21% (n=14). 

 

Tabla # 7. Distribución de los participantes de acuerdo al género y a los 

años de labor 

 RESIDENTE 1  

(1 año) 

RESIDENTE 2  

(2 años) 

RESIDENTE 3     

(3 años) 

MASCULINO 17 18 18 

FEMENINO 6 2 6 

TOTAL 23 20 24 

Fuente: hoja de recolección de datos obtenidos por Autor 

 

79% 

21% 

NÚMERO DE PACIENTES POR 
GÉNERO 

MASCULINO FEMENINO
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Gráfico # 3. Porcentaje de encuestados de acuerdo a los años de 

residencia 

 

Fuente: tomado de la hoja de recolección datos obtenidos por el autor 

 

 En este gráfico se encuentra una distribución de acuerdo al 

género de los residentes en relación al tiempo de residencia por el que 

cursaban al momento de la encuesta, en el caso de los residentes de 

primer año se distribuyen, un 74% hombres (n=17)  y 26% femeninos 

(n=6) de un total de 23 residentes que cursaban al momento de la 

encuesta en su primer año de labor hospitalaria lo cual corresponde a un 

34% de la muestra.  
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 Por otro lado la distribución de los residentes de segundo año, 

esta fue de un 10% de mujeres (n=2) y un  90% de hombres (n=18) que 

dan un total de 20 residentes que cursaban el segundo año de su 

postgrado siendo el 30% de la muestra total.  

 

 Finalmente la población más amplia del estudio que es de los 

residentes de tercer año que arrojan un porcentaje de 25% para mujeres 

(n=6) y para los hombres un porcentaje de 75% (n=18) en total 24 

individuos lo cual corresponde al 36% de la muestra demostrando que la 

mayor población entrevistada fue de residentes que están por terminar su 

postgrado. 

 

 La población que va a verse más afectada podría ser por ende 

la que se presenta en mayor cantidad en este caso el grupo de los 

residentes de tercer año que fueron encuestados. 

 

Gráfico # 4. Porcentaje de encuestados de género masculino 

 

Fuente: tomado de la hoja de recolección datos obtenidos por el autor 
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Gráfico # 5. Porcentaje de encuestados de género masculino 

 

Fuente: tomado de la hoja de recolección datos obtenidos por el 

autor 

Estos gráficos demuestran la distribución porcentual de los 

residentes encuestados tanto de los géneros masculino como femeninos 

por separado a diferencia del apartado anterior, donde se encuentran  

ambos géneros unidos en un solo gráfico. 

 

 En el gráfico 4 se ve el apartado de encuestados solo de género 

masculino donde los R1 constituyen un 32% (n=17), en segundo lugar los 

R2 que completa un 34% (n=18), y por último los R3 con un 34% (n=18) 

habiendo similitud entre los porcentajes de los R2 y R3. 

 

 

43% 

14% 

43% 

FEMENINO 

RESIDENTE 1

RESIDENTE 2

RESIDENTE 3
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Tabla # 8. Distribución de los participantes de acuerdo a género y a 

grado de SQT 

 SQT MUY 

BAJO 

SQT 

BAJO 

SQT 

MEDIO 

SQT 

ALTO  

SQT 

CRITICO 

MASCULINO 5 9 12 15 12 

FEMENINO 0 3 5 2 4 

Fuente: tomado de la hoja de recolección datos obtenidos por el 

autor. 

 En la tabla 5 se encuentran apartados los géneros de los 

encuestados y el grado de padecimiento de Síndrome de Quemarse en 

el trabajo, el cual está distribuido de acuerdo una escala de gravedad 

que empieza desde SQT muy bajo hasta el SQT crítico. El cual pudo ser 

obtenido a través de la interpretación de la hoja de la encuesta que fue 

llenada y valorada por el autor.  

 

Dentro del grupo de varones se encuentran  53 participantes de 

los cuales 5 tienen SQT muy bajo lo que corresponde a un 9% los 

hombres, con SQT bajo son 9 correspondiente a un 17%, aquellos 

varones con un SQT medio fueron 12 correspondiente a un 23%, el 

grupo más alto esta en los hombres que tuvieron SQT alto con 15 

pacientes correspondiente a un 28% y los últimos 12 hombres se 

encasillaron dentro del perfil de SQT critico lo que corresponde a un 

23%. 

En el caso del grupo del género femenino no existe ningún 

individuo encasillado en el perfil de SQT muy bajo, 3 mujeres se ubican 
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en el perfil de SQT bajo siendo este un 21%, por otra parte en el grupo 

de SQT medio tenemos a 5 mujeres siendo este el grupo más amplio 

con un 36%, en el perfil de SQT alto encontramos a 2 mujeres 

correspondiente al 14% y finalmente en el perfil critico a 4 mujeres que 

se representa como el 29%. 

 

Gráfico # 6. Distribución de acuerdo a género del SQT 

 

Fuente: tomado de la hoja de recolección datos obtenidos por el 

autor. 

 

 

 En el gráfico de distribución de acuerdo al género, de la 

cantidad de individuos que se encuentran encasillados dentro de cada 

una de las calificaciones de SQT, en este grupo de 67 personas los que 
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tienen el indicador más elevado de SQT son los hombres de los cuales 

12 padecen SQT Critico siendo este el 22% de la muestra total de 

varones y por otro lado las mujeres a pesar de tener una población 

reducida se encasillan 4 dentro del perfil de SQT critico siendo este el 

29% del grupo de mujeres lo cual es proporcional al tamaño de la 

población de cada género. 

 

Gráfico # 7. Distribución de género femenino del SQT 

 

Fuente: tomado de la hoja de recolección datos obtenidos por el autor. 

 

0% 

21% 

36% 
14% 

29% 

FEMENINO 

SQT MUY BAJO SQT BAJO SQT MEDIO SQT ALTO SQT CRITICO



62 
 

 

Gráfico # 8. Distribución de género masculino del SQT 

 

 Fuente: tomado de hoja de recolección datos obtenidos. 

  

En el gráfico 7 se encuentra una distribución de cero % para aquellas 

mujeres que no se encuentran encasilladas con SQT muy bajo, dentro 

del perfil de SQT bajo se encuentra el 21% de la muestra femenina (n=3), 

por otra parte se encuentra un 36% (n=5) en aquellas pacientes con un 

SQT medio, aquí está catalogada la mayor parte de la muestra femenina 

obtenida en el estudio. Finalmente en los dos últimos porcentajes están 

el del perfil SQT alto con un 14% (n=2) y un perfil de SQT crítico con un 

29% (n=4) relativamente alto. 

 

 En el gráfico 8 correspondiente a la distribución de pacientes 

masculinos y a su distribución de acuerdo a los perfiles de  SQT se 

encuentra lo siguiente: dentro de grupo que padece niveles muy bajos de 

SQT está el 23% (n=5),  otro porcentaje relativamente bajo es el 
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relacionado con el perfil de SQT bajo en donde se encasilla un 17% 

(n=9), un 23% (n=12) de la muestra masculina se encuentra dentro del 

grupo de pacientes que padecen SQT medio por otro lado está el grupo 

con perfil de SQT alto donde está el 28% (n=15) de los varones y un 

preocupante  23%(n=12) de la población masculina con un SQT critico es 

decir con bajos niveles de Ilusión por el trabajo y niveles altos de 

Indolencia y Desgaste psíquico. 

 

 Tabla # 9. Distribución de los participantes de acuerdo a género y 

perfil de culpa o ausencia de la misma 

 PERFIL 1 PERFIL 2 AUSENCIA DE 

CULPA 

MASCULINO 20 24 9 

FEMENINO 4 5 5 

 Fuente: tomado de la hoja de recolección datos obtenidos 

por el autor. 

Grafico # 9. Distribución de perfiles de culpa por género 

 

Fuente: tomado de la hoja de recolección datos obtenidos por el autor. 
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Gráfico # 10. Distribución de perfiles de culpa por género masculino 

 

Fuente: tomado de la hoja de recolección datos obtenidos por el autor. 

 

Gráfico # 11. Distribución de perfiles de culpa por género femenino 

 

Fuente: tomado de la hoja de recolección datos obtenidos por el autor. 
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paciente con SQT o si presenta ausencia de culpa. Así el perfil 1 indica 

presencia de síntomas de SQT (baja ilusión por el trabajo y altos de 

desgaste psíquico e indolencia), pero estos no se acompañan de niveles 

altos de culpa. El perfil 2, en cambio se caracteriza por niveles altos de 

SQT que, además van acompañados de niveles altos de culpa. Así se 

describe a continuación existe un 38% (n=20) compatibles con el perfil 1 

de culpa, por otro lado 45%(n=24) de la muestra de género masculino se 

encasilla en perfil 2 es decir con altos niveles de culpa y solamente un 

17%(n=9) tiene ausencia de culpa. 

 

 En el caso del grupo femenino se encuentran los siguientes 

datos dentro del perfil 1 se encasilla un 28% (n=4), para el perfil 2 el 

grupo femenino cuenta con un 36% (n=5) y finalmente ante la ausencia 

de culpa se encuentra un 36% (n=5). 

 

Tabla # 10 Relación entre los años de residencia y el perfil de SQT 

 

 RESIDENTE 

1 

RESIDENTE 

2 

RESIDENTE 

3 

SQT MUY 

BAJO 

3 2 0 

SQT BAJO 7 3 2 

SQT MEDIO 10 4 3 

SQT ALTO 2 6 9 

SQT CRITICO 1 5 10 

 

Fuente: tomado de la hoja de recolección datos obtenidos por el autor 

 

 

Gráfico # 12 Relación entre años de residencia y severidad del SQT 
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Fuente: tomado de la hoja de recolección datos obtenidos por el autor. 

 

La tabla 12 es consistente al demostrar que los residentes que cursan el 

primer año para la obtención de su título doctoral presentan variabilidad 

dentro de los resultados de en qué grado padecen SQT al igual que el de 

los residentes que cursan el segundo año de especialidad. El grupo más 

homogéneo que arroja resultados un tanto alarmantes son los residentes 

que cursan el último año de su postgrado. 

 

4.2DISCUSIÓN  

 

 Como se ha mencionado anteriormente no existe una 

prevalencia real de los residentes del área de quirófano y de cirugía 

menor que se ven afectados por SQT, pues en nuestro país encontramos 

la mayoría de veces estudios enfocados a otro personal de la salud como 

son las enfermeras o los estudiantes de medicina que cursan el ultimo 

año de estudio. 
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 Como se conoce el Síndrome de Quemarse en el Trabajo es de 

origen multifactorial y existen varios estudios nacionales e 

internacionales que reportan varios datos estadísticos. Al analizar 

nuestros datos nos encontramos con que hay poca similitud en cuanto a 

la estadística establecida por el Dr. Gil Monte donde encuentra que en un 

grupo de estudio de 123 participantes solo el 3.25% es decir 5 individuos 

se encuentra dentro del grupo de alto riesgo, mientras que en nuestra 

muestra se encuentra un porcentaje del 23% que constituyen 16 

individuos con rasgos críticos de SQT esta variación estadística podría 

deberse a que la muestra que usamos en nuestro estudio fue escasa 

mientras que la del estudio con cual comparamos duplica nuestra 

muestra.  

  

Por otra parte el grupo a que se le realiza la encuesta varía. En nuestro 

estudio son estudiantes y profesionales que estudian para conseguir su 

título doctoral, por lo cual influyen sobre ellos de manera negativa 

factores como la presión por parte del individuo sobre si mismo, el poco 

tiempo disponible para realizar actividades relacionadas con los estudios 

de postgrado y la sobrecarga de horas asistenciales y de guardia de 24 

horas. Ajustado a esto escaso tiempo para la dispersión y entablar 

relaciones interpersonales que no sean del tipo laboral. En el otro grupo 

con el que comparamos el estudio los 123 encuestados son 

profesionales que se someten a cargas horarias de 8 horas diarias lo 

cual influye sobre el estado de ánimo de la persona el tener menos 

responsabilidades y más horas de descanso. 

 

 Por otro lado algo más similar a nuestro estudio es el caso  

relatado por la Dra. Vela que establece una prevalencia de Burnout del 

30-40% en los hospitales Carlos Andrade Marín  del Instituto Ecuatoriano 
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de Seguridad Social y Vozandes, hospital privado en la ciudad de Quito, 

entre internos y residentes de dichas casas de salud. Probablemente ese 

porcentaje elevado se deba a que por no ser hospitales de dominio 

público los demandantes de servicios médicos se sientan con más 

derechos por realizar algún tipo de aportación económica. Al igual que 

nuestro estudio los porcentajes de personas afectadas con SQT fueron 

altos probablemente debido a que las encuestas fueron realizadas a 

individuos con altas cargas horarias y turnos nocturnos. 

 

 Con respecto a nuestro estudio, de acuerdo a las medidas 

estadísticas se encuentra que las mujeres van a presentar un mayor 

riesgo de padecer SQT que los hombres, pudiendo deducir; que de cada 

10 mujeres médicos 7.8 van a tener riesgo de padecer SQT. Por otro 

lado tenemos que de cada 10 hombres médicos 7.3 corren riesgo de 

padecer SQT. La diferencia entre géneros de padecer la patología dentro 

de nuestro estudio es de apenas 0.5% es decir hay poca brecha 

estadística en cuanto a las probabilidades de desarrollar la enfermedad 

de acuerdo al género. A pesar de haber más hombres que mujeres los 

porcentajes de distribución son casi similares. 

 

 En cuanto a los años de residencia el grupo con más afectados 

con casos críticos de SQT son los residentes que cursan el tercer año de 

postgrado, probablemente se deba a la carga que tienen, de manejar a 

los residentes de primer y segundo año, es decir de servir como 

supervisores y al mismo tiempo ser supervisados por los tratantes que 

realizan guardias.  

 

 En cuanto a los perfiles de culpa el que más individuos encasilla 

es el perfil 2 donde 45%(n=24) de la muestra de género masculino se 
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encasilla lo cual es compatible con los porcentajes de individuos que 

padecen niveles altos y críticos de SQT. 

 

 Álvarez y Arce en un estudio publicado en el 2005 concluyen 

dentro de sus resultados que el género con mayor prevalencia de SQT 

fue el femenino donde el 70% de esta población presento un nivel alto de 

SQT (36) obtenido con la encuesta de Maslach, a pesar de ser una 

herramienta diferente a la usada por nosotros los resultados se asemejan 

debido a que la población femenina de nuestro estudio fue la que 

presento un porcentaje más elevado de afección de SQT, con un 29% 

versus un 22% de la población masculina. Al igual que en otro estudio 

realizado por Thomas (37) en una muestra representativa de 6000 

médicos de atención primaria, donde demostró que el género femenino 

tenía más probabilidad que los del masculino para manifestar signos o 

síntomas de SQT.  

 

 Por ello es necesario un enfoque distinto dentro de las 

instituciones, para poder dirigir a estos pacientes hacia un tratamiento 

llevado de la mano por un profesional que lo pueda combatir de acuerdo 

a la severidad del padecimiento, en el caso de ser leve, medidas que 

pueden ser el cambio del estilo de vida. Como lo dice Hillert y Marwitz el 

tratamiento debe concentrarse en tres factores fundamentalmente; alivio 

del estrés, recuperación mediante relajación y practica de algún deporte, 

vuelta a la realidad, esto es en términos de abandono de ideas de 

perfección (38).  

 

 Dentro de las limitaciones de nuestro estudio está el que se 

trata de una población pequeña, lo cual le puede quitar confiabilidad al 

momento de interpretar los resultados, por otro lado tenemos que 
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hubieron dificultades para la toma de la muestra debido a que los 

médicos que trabajan como postgradistas de estas áreas quirúrgicas 

tenían temor frente a represalias que se pudiera tomar por parte de la 

institución, por ello pudo haber influencia de sesgo del entrevistado. 

 

 

 Otro problema fue que debido a que el cuestionario es 

relativamente nuevo en el país, no se lo ha aplicado para determinar el 

grado de Burnout que presenta este grupo de individuos en específico, lo 

cual al momento de la discusión vuelve difícil la comparación de los 

resultados de este estudio con otras investigaciones previas. 

 

 A pesar de que el CESQT es relativamente una nueva 

herramienta de medición de SQT ha demostrado ser válida su aplicación 

en países como Chile, España, Colombia, México, Brasil entre otros. 

Pero debido a que no ha sido aplicado en Ecuador existe poca 

bibliografía que pueda ayudarnos a comparar este estudio de 

prevalencia. 

 

 Finalmente ambas hipótesis fueron corroboradas y ambas 

fueron verdaderas se encontró que los residentes de género femenino 

tenían en mayor porcentaje SQT en comparación con el grupo 

masculino, de la misma manera aquellos residentes que llevaban más 

años laborando en la institución tuvieron mayor grado de  SQT.  
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CAPITULO V 

 

CONCLUSION Y RECOMENDACIONES 

  

 Dentro de los dato obtenidos podemos llegar a la conclusión de 

que existe una cifra elevada de médicos residentes de las áreas de 

quirófano y cirugía menor del Hospital Teodoro Maldonado Carbo que 

padecen de SQT debido a que de los 67 pacientes de los que se obtuvo 

la muestra 33  presentaban perfiles altos y críticos de SQT, lo cual nos 

arroja un 49% de la muestra que padece este Síndrome. 

 

 En el grupo que se encuentra en un bordelinde es decir dentro 

del perfil medio para SQT  se encuentra un 25 % entre los perfiles de 

SQT bajo esta el 17% de la muestra y por último en los que tienen un 

perfil muy bajo se encuentra el 9% de la población.  

 

 De esto se concluye; que a pesar de haber tenido una muestra 

pequeña de pacientes la prevalencia del síndrome de Burnout es alto 

entre los residentes de las áreas hospitalarias antes mencionadas. 

 

 Se concluyó que debido a la carga horaria y la correspondencia 

de responsabilidades, de acuerdo al año en que se encuentran los 

individuos de la muestra se ve una relación, es decir que aquellos que 

llevan más tiempo laborando, que están cursando el tercer año del 

postgrado se encuentran entre los grupos que presentaron más 

severidad del SQT. 

 

 Se determinó que el grupo que tiene niveles más altos de SQT 

son los R3, sobre todo los varones  y que junto con perfiles críticos y 

altos de SQT se acompañan perfiles de culpa tipo 2 es decir elevados 
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 El porcentaje más alto de SQT  se encontró en el grupo de las 

mujeres con un 43% entre las que padecen grados altos y Críticos, 

probablemente sea de esta manera debido a que fue el grupo de estudio 

más reducido, aunque los hombres también presentaron un 41% de 

casos de SQT críticos y altos. 

 

 La prevalencia de este síndrome es elevada dentro de nuestro 

grupo de estudio y repercute de manera significativa en el desempeño 

laboral. Por ello su identificación temprana y oportuna es importante, 

además de la implementación de un programa para poder prevenir la 

patología, el tratarlas debería ser prioritario dentro de las instituciones 

que se dedican a la prestación de servicios médicos.  

 

 De esta manera no solo se contribuye con una mejora en los 

servicios de salud pública, sino que también se disminuye el riesgo de 

enfermedades ocasionadas por la tensión que el individuo lleva en el 

trabajo. Así se disminuyen costos en este grupo de trabajadores, en 

primer lugar el costo que genera el ausentismo laboral y en segundo 

lugar el costo genera el diagnóstico erróneo. 

 

 Dejamos este estudio como una apertura a demás 

investigadores que se interesen por el tema y que quieran contribuir a 

mejorar el ambiente de trabajo hospitalario, que debería de ser el que 

genere las mejores condiciones para el prestador del servicio y el 

usuario, a partir de este estudio donde ya se conoce una cifra 

aproximada de pacientes con este padecimiento esperamos poder 

contribuir a que el hospital genere áreas de descanso e implemente 

nuevas políticas para tratar este tema, para de esta manera poder en el 

futuro mejorar la calidad del servicio que brinda esta prestigiosa 
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institución de salud.  

 

 

 Podemos finalizar diciendo que el síndrome de Burnout es una 

patología que se encuentra presente en la población hospitalaria de 

nuestro medio de salud lo cual vuelve vulnerable al servicio de salud que 

están brindando a la comunidad, es por ello que esta enfermedad deberá 

ser estudiada con más profundidad y establecerla como una causa 

incapacitante para laborar por determinado tiempo y recibir terapia para 

combatir el estrés. 
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Anexo 1. Primera parte del cronograma de actividades del trabajo de titulación. 
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Anexo 2. Segunda parte del programa de actividades del trabajo de titulación. 
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Anexo 3. Interpretación del CESQT



84 
 

Anexo 4. Carilla posterior del CESQT
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Anexo 5. Carilla anterior del CESQT
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