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RESUMEN 
 

Debido al exhaustivo trabajo que realizan los médicos del Distrito de Salud 01D06,  

se espera una frecuencia alta de Síndrome de Burnout con relación a los estudios 

de otras ciudades. 

El objetivo general es evaluar una estrategia para el manejo del Síndrome de 

Burnout en los médicos del Distrito de Salud 01D06- El Pan a Sevilla de Oro 

(Azuay-Ecuador). 2015, los objetivos específicos son la identificación de la 

frecuencia del Síndrome, Ejecutar  una estrategia diseñada para el manejo, 

mediante talleres y capacitaciones. 

Además de realización de actividad física mediante las Pausas activas,  encuentros 

deportivos y bailoterapia. 
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INTRODUCCIÓN 
 

Desde hace 40 años se presenta una alteración de adaptación de la vocación 

profesional, sobre todo en los que día a día tienen contacto con otras personas en 

estado de enfermedad, como son los médicos. (Mira, Vitaller, Buil, Aranaz, & 

Rodríguez, 1994) 

Este síndrome va a producir que los médicos se vuelvan fríos con los pacientes y 

pierdan la compasión por los mismos, perdiéndose así la importancia de la calidad 

y calidez en la atención, presentando apatía, mal carácter y desmotivación. 

(Soldano, 1994) 

El Síndrome de Burnout se presenta con 3 dimensiones: “agotamiento emocional, 

despersonalización y falta de realización personal” (Campos, 2011). (Alacón, 

Guisado, & Vaz, 2002) 

Un hecho clave, es que este síndrome podría ser contagioso, pues la persona 

que lo presenta puede ser capaz de contagiar a otros sus puntos negativos. 

(Undurraga, 2008) 
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CAPITULO I 
 

RESEÑA HISTÓRICA Y CARACTERIZACIÓN DEL DISTRITO 

DE SALUD 01D06 EL PAN A SEVILLA DE ORO 

 

RESEÑA HISTÓRICA 

 

El Distrito de Salud 01D06 “El Pan a Sevilla de Oro”, ubicado en la Provincia del 

Azuay y abarca los cantones de Paute, Guachapala, El Pan y Sevilla de Oro, siendo 

Paute el de mayor población y en él se encuentra el Hospital Básico y la Dirección 

Distrital. 

El servicio de salud en el Cantón Paute, nace en el año de 1947, a iniciativa de la 

comunidad organizada,  que solicita a la  Asistencia Social,  su apertura que se  

realiza en las instalaciones de la Municipalidad, con personal asignado desde la 

Ciudad de Cuenca. Los notables que brillan con la idea son: Sr. Nicolás Vázquez, 

Sra. Luisa Encalada, Dr. Ricardo Barzallo, Dr. Carlos Palacios, Sr Plutarco Alvear, 

Sr. José Félix Monsalve entre otros.  
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En 1948, la Asistencia Social asigna la primera nomina a laborar en esta unidad de 

salud, nombrando como Medico Director al Dr. Rodrigo Abad,  a la Sra. Devora 

Barzallo como auxiliar de enfermería y como conserje al Sr. Miguel Guaman. El 14 

de enero de 1953 El Comité Pro Hospital, recibe por donación terrenos de la 

Municipalidad de Paute, del Dr. Alejandro Ordoñez y otros; en escritura pública 

consta 2.500 metros cuadrados, localizados en el Barrio Luntur, que incluían 

además de una casa en construcción.  

Son treinta y dos años que este primer local sirve a la comunidad, desde 1948 a 

1979; y por donde han pasado profesionales de alta calidad humana con verdadera 

vocación; nos recordamos con gratitud al último equipo de salud que atendió en 

este local y el que inicio en el local actual. Dr. Carlos Cáceres, Sr. Leopoldo Jara y 

la Srta. Mariana Ledesma. 

La dictadura Militar, con el eslogan la “siembra del Petróleo” asignan a una empresa 

Italiana la construcción de la nueva casa de salud;  la ejecución de la obra se 

realiza en los años 1975 a 1979 en un lote de terreno que la Municipalidad 

desapropia al Sr. Ricardo Escandón en el Bario el Calvario. 

El 19 de Julio de 1979 se da apertura del nuevo local, por disposición del Ministerio 

de Salud Publica con una nomina de;  26 trabajadores y 10 empleados;  y con los 

servicios de: Consulta Externa, Emergencias, Odontología, Laboratorio, Rayos X, 

Farmacia, Inspectoría de Salud, Hospitalización, Quirófanos, Sala de Partos y 

hotelería. La dotación original y actual de camas es de 15, aunque su 

infraestructura dice su capacidad para 30 camas. 

En abril de 1992, por decreto ejecutivo se establece la conformación de las Áreas 

de salud como nivel básico de organización y operación regionalizada y 

descentralizada, de los servicios del Ministerio de Salud Publica. El Centro de Salud 

Hospital pasa a cumplir funciones de Jefatura de Área; que son: la Programación, 

Ejecución, Evaluación y control presupuestario; e igual coordina actividades 

administrativas de la unidades operativas  en los cuatro cantones.   

El 29 de Marzo de1993, la zona de influencia del Rio Paute  sufre el desastre más 

grande, causado por la naturaleza, el de represamiento del Rio Paute en el sector 

de la Josefina; Las unidades de salud entran en emergencia y reciben apoyo de 

entidades nacionales e internacionales. Este desastre nos dejo como experiencia 

que si es posible trabajar en equipo buscando el fin común de brindar atención 

médica oportuna, con calidad y calidez humana. 
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En los años 1994-1996, el área de salud Paute recibe un apoyo importante para su 

desarrollo, de instituciones como el Consejo de Programación del Austro y de 

Proyectos nacidos en el Ministerio de Salud Publica como MODERSA y FASBASE. 

El apoyo se da la dotación de medicinas e implementos médicos, en la 

conformación de la Farmacia Institucional y de los botiquines en los Subcentros de 

salud; en infraestructura, equipamiento y re equipamiento y  mobiliario; También su 

apoyo se dio en el incremento de personal médico, y  administrativo.          

Desde 1995, la Jefatura de Área se transforma en Unidad Ejecutora, cuando se 

crea el presupuesto por áreas de salud que le permite la capacidad autónoma de 

manejar su propio presupuesto y es la responsable de elaborar el Plan Operativo 

por Área. Igual se inicia el proceso de recuperación parcial de costos, los mismos 

que van a financiar el presupuesto anual de pago de servicios. 

En el año 2001, por decisión personal se acoge a la jubilación el primer Director – 

Jefe de Área 6 de Salud; el Dr. Carlos Eduardo Cáceres Macancela.  Dejando como 

legado su amor por la atención a los más necesitados sin mirar su origen, ni horario 

alguno.   

En el presente siglo la AREA 6 PAUTE, integrada por el Hospital básico PAUTE, y 

de 16 unidades operativas, ubicadas geo-políticamente en cuatro cantones de la 

zona oriental de la provincia del AZUAY –Paute, Guachapala, El Pan y Sevilla de 

Oro, con una población aproximada de influencia de 40.000 personas. 

En la actualidad el MINISTERIO DE SALUD PUBLICA, realiza cambios 

estructurales, y se nos denomina DIRECCION DISTRITAL 01D06 –EL PAN A 

SEVILLA DE ORO- SALUD. 

Nuestra institución está integrada por un grupo de personas que, laboran las 24 

horas del día, los 7 días de la semana y los 365 días del año, que sienten la 

camiseta y su vocación por la salud; y las enumero desde los servicios de: limpieza, 

choferes y mantenimiento, lavandería y costura, cocina, bodega, farmacia, 

enfermería, consulta externa, emergencia, laboratorio, SIS ECU 911, odontología, 

rayos X, estadística, hospitalización, quirófano  y directivo administrativo.  

Los críticos dicen para que una institución se califique como excelente en 

SERVICIO, cuando cumple con tres requisitos o premisas:  

El primero el personal capacitado y de vocación, esto lo cumplimos con mucho 

orgullo. Segundo la infraestructura que esté de acuerdo al servicio esto,  también 
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los cumplimos brindando un mantenimiento continuó y realizando adecuaciones, 

necesarias y planificadas. Tercero el equipamiento, es nuestra realidad renovar 

continuamente los equipos y el  re equipamos  con tecnología de  primera línea. 

Son 35 años de servicio, que el MINISTERIO DE SALUD PUBLICA, y las 

autoridades nacionales, zonales y en especial del DISTRITO, han ofertado la salud 

a todas y todos  mirando, solo el lado humano, valorando la vida.  

 

CARACTERIZACIÓN DEL DISTRITO DE SALUD  

El Distrito de Salud 01D06 abarca cuatro cantones  que son Paute, Guachapala, El 

Pan y Sevilla de Oro. En los cuales contamos con 17 unidades operativas y un 

hospital básico. 

UNIDADES OPERATIVAS 

1. Amaluza 

2. Palmas  

3. Sevilla de Oro 

4. El Pan 

5. San  Vicente 

6. La Merced 

7. Guachapala 

8. Bulán 

9. Tomebamba 

10. Guarainag 

11. Dug Dug 

12. Lazul 

13. El Cabo 

14. Chicán 

15. San Cristóbal 

16. La Dolorosa 

17. Unidad Anidada de Paute 

 

HOSPITAL BÁSICO 

 

El Hospital Básico de Paute brinda los siguientes servicios a la comunidad: 

 Pediatría 

 Ginecología 

 Medicina Interna 

 Cirugía 

 Rayos X 

 Laboratorio 

 Quirófanos 

 Sala de Parto en libre posición 

con pertinencia intercultural 

 Farmacia 
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CAPÍTULO II 
 

SINDROME DE BURNOUT 

 

HISTORIA 

 

En 1936, Hans Selye propone por primera vez las consecuencias fisiológicas 

profundas del estrés, definido como una condición que perturba seriamente la 

homeostasis fisiológica y/o psicológica de un organismo. Los efectos fisiológicos 

adversos del estrés tanto en animales como en humanos, incluyen: crecimiento de 

las suprarrenales, atrofia del timo y de los ganglios linfáticos, incremento del tono 

cardiovascular y supresión del sistema inmune y ulceras gástricas. (Gutierrez 

Aceves, 2006) 

En 1950 se le atribuye un aspecto psicolaboral, a partir del estudio de baja moral y 

despersonalización de la enfermera psiquiátrica Miss Jones publicada en por 

Schwartz y Will. En 1960 se describe la historia de un arquitecto atormentado y 

desgastado psicológicamente.  (Gutierrez Aceves, 2006) 
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En 1969, Bradley cita el concepto de staff burnout como un riesgo en personal de 

un programa comunitario para tratar adolescentes delincuentes. Y en 1970 

Ginsburg publica The problem of the Burned out executive. (Juárez García, 2014) 

En 1974 se introdujo por primera vez el término Burnout en la literatura médica. 

Freundenberger, quien trabajaba en una clínica para toxicómanos en Nueva York 

observó que la mayoría de los voluntarios después de un año de trabajar sufrían de:  

 Pérdida progresiva de energía, hasta llegar al agotamiento 

 Síntomas de ansiedad y depresión 

 Desmotivación en su trabajo 

 Agresividad con los pacientes 

A raíz de estos hallazgos explicó  que el burnout es fallar, desgastarse o sentirse 

exhausto debido a las demandas excesivas de energía, fuerza o recursos. 

(Gutierrez Aceves, 2006) 

En 1986 la psicóloga Cristina Maslach de la Universidad de Berkeley (California) 

junto con el psicólogo Michael P. Leiter de la Universidad de Acadia Nova Escotia 

(Canadá), desarrollaron un instrumento para medir el síndrome, al cual llaman 

cuestionario de Maslach, que es el instrumento más utilizado en todo el mundo. 

(Gutierrez Aceves, 2006) 

Resumen de los modelos que han formado parte de la evolución del síndrome del 

burnout 
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 (Quiceno, 2007) 

En 1980 Cherniss propone un modelo interactivo a partir de ambos tipos de 

variables (organizacionales y personales), específicamente su modelo no incluía 

como variables personales dimensiones o rasgos de personalidad sino formas de 

orientarse en el ámbito laboral, actitudes o estilos profesionales. (Moreno, 2001) 



15 
 

 (Moreno, 2001) 

 

DEFINICIÓN 

 

La definición más aceptada hoy en día es la propuesta por Maslach y Jackson en 

1981; quienes consideran que el síndrome es una forma inadecuada de afrontar un 

estrés emocional crónico, caracterizado por tres dimensiones que son el 

agotamiento emocional, la despersonalización y la disminución del desempeño 

personal. (Gutierrez Aceves, 2006) 

El término Burnout se utiliza para caracterizar a un tipo de estrés laboral que se 

presenta en profesionales de la salud como médicos y enfermeras, y se produce 

independientemente de la forma en la que cada persona reacciona ante situaciones 

de crisis. (Atance Martinez, 1997) 

Es un trastorno adaptativo crónico, asociado con la inadecuada manera de afrontar 

las demandas psicológicas del trabajo que altera la calidad de vida de la persona 

que lo padece y produce un efecto negativo en la calidad de la prestación de los 

servicios médicos asistenciales. (Gutierrez Aceves, 2006) 
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Es una respuesta inapropiada a un estrés emocional crónico resultado de la 

interacción prolongada con gente o situaciones que son en extremo demandante; 

este se caracteriza por: 

 Agotamiento emocional: asociado a sentimientos de cansancio físico y/o 

psicológico y falta de recursos emocionales. 

 Despersonalización: distanciamiento emocional de los destinatarios de los 

servicios que se prestan, desarrollándose actitudes negativas, hostiles y 

distantes. 

 Falta de realización personal: con sentimientos de pérdida de la autoestima. 

El individuo no se ve capaz de satisfacer las demandas que se le hacen, ni 

cree tener unas posibilidades razonables de realización personal. (Loría 

Castellanos, 2006) 

El Síndrome de Burnout se considera un proceso continuo, los aspectos esenciales 

indicados pueden estar presentes en mayor o menor grado. Su aparición no surge 

de manera súbita sino que se presenta de forma paulatina, (ver Tabla 1). Podemos 

distinguir las siguientes fases: 

a.  Primera Fase: las demandas laborales exceden los recursos 

materiales y humanos dándose una situación de estrés.  

b. Segunda Fase: exceso o sobreesfuerzo en la que el sujeto presenta 

signos de ansiedad, fatiga, etc. La situación exigiría del sujeto una 

adaptación psicológica.  

c. Tercera Fase: enfrentamiento defensivo en la que se produce un 

cambio de actitudes y de conductas con el fin de defenderse de las 

tensiones experimentadas. (Álvarez Gallego, 1991) 

 (Álvarez Gallego, 1991) 
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IMPORTANCIA 

 

La necesidad de estudiar este síndrome, viene unida a la necesidad de estudiar los 

procesos de estrés laboral, así como la preocupación de las empresas y 

organizaciones  de brindar una mejor calidad de vida laboral a sus empleados. 

Actualmente, resulta necesario considerar los aspectos de bienestar y salud laboral 

a la hora de evaluar la eficacia de una organización, pues la calidad de vida laboral 

y el estado de salud física y mental que conlleva tiene repercusiones sobre la 

organización (ausentismo, rotación, disminución de la productividad, disminución de 

la calidad, etc.). (Gil Monte, 2001) 

Este síndrome es de suma importancia dado que no sólo afecta la calidad de vida y 

la salud mental del profesional que lo padece sino que en muchas ocasiones, se 

llega a poner en peligro la salud de los pacientes. (Gutierrez Aceves, 2006) 

La frecuencia de este síndrome ha sido elevada por lo que la Organización Mundial 

de la Salud en al año 2000 lo calificó como riesgo laboral. (Gutierrez Aceves, 2006) 

Dentro de los riesgos laborales de carácter psicosocial, el estrés laboral y el burnout 

ocupan un lugar destacado, debido a que representan las principales causas del 

deterioro de las condiciones de trabajo y originan el mayor número de accidentes y 

de ausentismo laboral. (Aranda Beltrán, 2004) 

 

SIGNOS DE ALARMA 

Existen varios tipos de manifestaciones que podemos considerar como signos de 

alarma:  
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(Gutierrez Aceves, 2006) 

 

 

ETIOLOGÍA 
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(Ortega Ruiz, 2004) 
 
 
 

Considerando que el Síndrome de Burnout es un proceso multicausal y altamente 

complejo se proponen diversas causas, entre ellas cabe destacar: aburrimiento y 

stress, crisis en el desarrollo de la carrera profesional y pobres condiciones 

económicas, sobrecarga de trabajo y falta de estimulación, pobre orientación 

profesional y aislamiento. (Thomaé M. A., 2006) 

 

A todo ello colaboran: 

1. Componentes personales pre mórbidos que aumentan la 

susceptibilidad personal: 

 EDAD: relacionado a la experiencia laboral 

 SEXO: las mujeres pueden sobrellevar mejor las situaciones conflictivas en 

el trabajo 

 VARIABLES FAMILIARES: la armonía y estabilidad familiar conservan el 

equilibrio necesario para enfrentar situaciones conflictivas. 

 PERSONALIDAD: por ejemplo las personalidades tipo A: extremadamente 

competitivas, impacientes, hiperexigentes y perfeccionistas, y por otro 

aquellas con sentimientos de altruismo e idealismo como: mayor 

acercamiento al sufrimiento cotidiano y mayor implicación emocional. 

(Thomaé M. A., 2006) 

2. Inadecuada formación profesional: 

 Excesivos conocimientos teóricos y escaso entrenamiento en 

actividades prácticas 

 Falta de aprendizaje de técnicas de autocontrol emocional 

 Escasa información sobre el funcionamiento de las organizaciones en la 

que se va a desarrollar el trabajo. (Thomaé M. N., 2006) 

3. Factores laborales o profesionales: condiciones deficitarias en cuanto al 

medio físico, entorno humano, organización laboral, bajos salarios, 

sobrecarga de trabajo, escaso trabajo real de equipo. (Thomaé M. N., 2006) 

4. Factores sociales: la necesidad de ser un profesional de prestigio a toda 

costa, para tener una alta consideración social y familiar y así un alto estatus 

económico. (Thomaé M. A., 2006) 

5. Factores ambientales: cambios significativos de la vida como: muerte de 

familiares, matrimonios, divorcio, nacimiento de hijos. (Thomaé M. A., 2006) 



21 
 

Los factores más claramente asociados a la aparición del síndrome son: la 

antigüedad profesional (al aumentar el número de años de ejercicio profesional o 

bien aumenta y se consolida la autoestima profesional, o por el contrario se produce 

una disminución en sus niveles), el ocio diario (los individuos que disfrutan de más 

de cuatro y menos de dos horas de ocio al día sufren un mayor nivel de 

despersonalización y consecuentemente mayor grado de burnout) y el consumo de 

analgésicos (el consumo de analgésicos y tranquilizantes presentan un nivel más 

elevado de agotamiento emocional). (Loría Castellanos, 2006) 

 

PREDISPOSICIÓN 

Dentro de la “actividad sanitaria” existen características que podrían predisponer 

para la presencia de este síndrome, destacan las siguientes: 

1. Marcado esfuerzo mental y físico.  

2. Continúa reprogramación y reorganización de las tareas que agravan el nivel de 

carga.  

3. Trato con seres humanos en circunstancias de extrema ansiedad y aflicción.  

4. Sobrecarga laboral  

5. Alta competitividad 

6. Contacto con la muerte 

7. Trato con el paciente y con los familiares 

8. Cuidados de enfermos críticos  

El doble reto al cual está sometido el personal de salud implica no solamente un 

alto nivel de competitividad y de eficacia, sino también un compromiso personal que 

afecta sus emociones y necesidades. (Gatto, 2012) 

 

CUADRO CLÍNICO 

El cuadro clínico puede seguir la siguiente secuencia:  
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(Loría Castellanos, 2006) 

 

 

 

Los síntomas descriptivos del Síndrome de Bournout son: 
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(Moreno, 2001) 

En la actividad profesional, el médico puede tener las siguientes conductas:  

1. Ausencia de compromiso emocional: la pérdida de contacto relacional 

puede manifestarse en un trato distante, mal manejo de la información y 

falta de respuesta a las emociones del otro.  

2. Disociación instrumental extrema: se expresa en conductas automáticas 

y rígidas, como: comunicación unidireccional, exceso de pedido de estudios, 

repetición de discursos automatizados, uso exclusivo de lenguaje técnico e 

intervenciones innecesarias.  

3. Embotamiento y negación: la falta de conciencia del propio estado de 

agotamiento e irritación constantes hipercríticas y carencia de registro de 

autocrítica.  

4. Impulsividad: la persona pasa a la acción a través de conductas reactivas 

de enojo, confrontaciones reiteradas con colegas, pacientes y maltrato al 

personal paramédico.  

5. Desmotivación: se asocia con la pérdida de autorrealización y baja 

autoestima, que puede traducirse en falta de sostén de los tratamientos, 

falta de iniciativa y constancia en las tareas de equipo, ausencias, 

impuntualidad y poca participación o no inclusión en proyectos. (Carrillo, 

2012) 
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DIAGNÓSTICO 

 

Para el diagnóstico de este síndrome se utiliza el CUESTIONARIO DE MASLACH 

BURNOUT INVENTORY, que está constituido por 22 preguntas en una escala que 

evalúa los sentimientos y actitudes del profesional en su trabajo y en particular 

hacia los pacientes, mide los tres componentes del síndrome: desgaste emocional, 

falta de realización personal y despersonalización. El instrumento evalúa el grado 

de intensidad del síndrome (leve, moderado o severo) con una alta validez interna y 

grado de confianza (86%). (Gutierrez Aceves, 2006) 

 

 (Gutierrez 

Aceves, 2006) 
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DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 
 

El Síndrome de Burnout debe ser diferenciado de otros conceptos que se pueden 

solapar con él como depresión, estrés e insatisfacción laboral. Respecto a la 

diferencia entre depresión y burnout, señalar que el primero reúne una serie de 

síntomas de bajo estado de ánimo generalizado en la persona mientras que el 

burnout es temporal y especifico al ámbito laboral. Entre las conexiones entre 

estrés y burnout, Álvarez Gallego y Fernández Ríos (1991) señalan que la principal 

diferencia es que el primero es una consecuencia del estrés crónico experimentado 

en el contexto laboral, señalando que es una reacción al estrés en el trabajo en 

función de las demandas y características de la ocupación. Por último, GilMonte 

(1991) afirma que aunque el burnout y la insatisfacción laboral son experiencias 

psicológicas internas y negativas, el primero incluye cambios de conducta hacia los 

sujetos objeto de la actividad laboral, así como cambios en la calidad y desarrollo 

del trabajo y agotamiento o disminución de la energía para el trabajo. Moreno y 

Peñacoba (1996) en un afán de aclarar este término mencionan que el burnout no 

se identifica con la sobrecarga de trabajo ni es un proceso asociado a la fatiga, sino 

a la desmotivación emocional y cognitiva que sigue el abandono de intereses que 

en un determinado momento fueron importantes para el sujeto. Las personas no 

son receptores pasivos de las demandas ambientales, sino que, en gran medida, 

eligen y determinan de forma activa sus entornos. (Ortega Ruiz, 2004) 

 

CONSECUENCIAS 

 
Las consecuencias de este problema son múltiples, tanto en el ámbito personal 

como organizacional, encontrándose mayor riesgo de sufrir enfermedades 

psiquiátricas, mayor facilidad para la adicción a drogas, ausentismo laboral, 

dificultades para trabajar en grupo, alta movilidad laboral, disminución del 

rendimiento laboral, mayor posibilidad de errores, alteraciones en la memoria y 

aprendizaje e inclusive trastornos de índole sexual. (Gutierrez Aceves, 2006) 

 

PREVENCIÓN 

 
Ante este síndrome, existen los siguientes tipos de apoyo:  

1)  Apoyo emocional: relacionado con el afecto, confianza y preocupación que 

un individuo experimenta proveniente de otro. 
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2)  Apoyo instrumental: que son los recursos materiales económicos o de 

servicio con los que cuenta el profesional. 

3)  Apoyo informativo: que la permite a un sujeto conocer una situación y 

poseer unos instrumentos para afrontarlo. 

4)  Apoyo evaluativo: que es un feed-back de las acciones que el profesional 

va emprendiendo y le permite procesar su efectividad. (Thomaé M. N., 2006) 

 

Puntos Centrales de la Prevención: 

 Información sobre la existencia del síndrome de agotamiento profesional. 

 Información anticipada sobre los requerimientos emocionales del trabajo a las 

personas que se incorporan. 

 Programas de formación sobre el síndrome de burnout y las fuentes de estrés 

emocional. 

 El apoyo social de los superiores y la eliminación del estrés a través de 

medidas de organización especiales y una mejor comunicación y cooperación. 

 Como medidas terapéuticas para los grupos de profesionales se recomienda 

introducir periodos de perfeccionamiento de los conocimientos, cambio de 

ámbito laboral y de las funciones o incluso del trabajo. 

 Realización de Cursos sobre la Problemática o participar de Grupos de 

Reflexión sobre la tarea.  (Guzmán Guillén, 2006) 

 

 

MANEJO DEL SÍNDROME DE BURNOUT 

  
El manejo de este síndrome debe ser realizado en varios niveles: 
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 (Ergopolis) 
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CAPÍTULO III 
 

RESULTADOS DE LA INVESTIGACIÓN 

 

VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS Y LABORALES 

 

1. SEXO 

 

 

TABLA 1: SEXO 

 

 

 

 

GRÁFICO 1: SEXO 

 

ANÁLISIS:  

Como se observa en la tabla y gráfico número uno, existe una prevalencia del 52% 

de médicos del sexo femenino en el Distrito de Salud 01D06, en relación a un 48% 

de prevalencia del sexo masculino. 

 

MASCULINO 24 48%

FEMENINO 26 52%

SEXO
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2. EDAD 

a) SEXO MASCULINO 

 

 

TABLA 2: EDAD SEGÚN EL  SEXO MASCULINO 

 

 

GRÁFICO 2: EDAD SEGÚN EL SEXO FEMENINO 

 

ANÁLISIS: 

Como se observa en la tabla y gráfico número dos, existe una prevalencia del 37% 

de médicos del sexo masculino entre la edad de 26 – 30 años, seguido de un 29% 

entre 21 – 25 años y una prevalencia considerable del 13% para las edades de 31 – 

35 años y 51 – 60 años. Con lo que se determina la presencia mayoritaria de 

médicos jóvenes. 

21 – 25 años 7

26 – 30 años 9

31 – 35 años 3

36 – 40 años 1

41 a 45 años 0

46 – 50 años 1

51 – 60 años 3

61 o más años 0

EDAD

29%

38%

13%

4%

0%

4%

13%

0%

MASCULINO

29%

37%

13%

4%

0%

4% 13%

0%

EDAD - SEXO MASCULINO

21 – 25 años

26 – 30 años

31 – 35 años

36 – 40 años

41 a 45 años

46 – 50 años

51 – 60 años

61 o más años
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b) SEXO FEMENINO 

 

 

TABLA 3: EDAD -  SEXO FEMENINO 

 

 

GRÁFICO 3: EDAD -  SEXO FEMENINO 

 

ANÁLISIS: 

Como se observa en la tabla y gráfico número tres, existe una prevalencia del 46% 

de médicos del sexo femenino entre la edad de 26 – 30 años, seguido de un 23% 

entre 21 – 25 años y una prevalencia considerable del 12% para las edades de 41 – 

45 años. Con lo que se determina la presencia mayoritaria de médicos jóvenes. 

 

 

21 – 25 años 23%

26 – 30 años 46%

31 – 35 años 12%

36 – 40 años 8%

41 a 45 años 12%

46 – 50 años 0%

51 – 60 años 0%

61 o más años 0%

EDAD

12

3

FEMENINO

6

2

3

0

0

0

23%

46%

11%

8%

12%

0% 0% 0%

EDAD - SEXO FEMENINO

21 – 25 años

26 – 30 años

31 – 35 años

36 – 40 años

41 a 45 años

46 – 50 años

51 – 60 años

61 o más años
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3. ESTADO CIVIL 

a) SEXO MASCULINO 

 

 

TABLA 4: ESTADO CIVIL -  SEXO MASCULINO 

 

 

GRÁFICO 4: ESTADO CIVIL – SEXO MASCULINO 

 

ANÁLISIS: 

Como se observa en la tabla y gráfico número cuatro, existe una prevalencia del 

54% de médicos del sexo masculino con estado civil de Casado, seguido de un 

38% de Soltero. Se presentan valores bajos con un 4% para Divorciado y Unión 

Libre. Con lo que se determina la presencia mayoritaria de médicos casados. 

 

 

 

 

 

%

Soltero 38

Casado 54

Divorciado 4

Viudo 0

Unión libre 4

FR

MASCULINO

ESTADO CIVIL

9

13

1

0

1
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b) SEXO FEMENINO 

 

 

TABLA 5: ESTADO CIVIL -  SEXO FEMENINO 

 

 

 

GRÁFICO 5: ESTADO CIVIL – SEXO FEMENINO 

 

ANÁLISIS: 

Como se observa en la tabla y gráfico número cuatro, existe una prevalencia del 

46% de médicos del sexo femenino con estado civil de Casado, seguido de un 38% 

de Soltero. Se presentan valores bajos con un 12% para Divorciado y 4% para 

Unión Libre. Con lo que se determina las presencias mayoritarias de médicos 

casadas. 

 

 

 

 

%

Soltero 38

Casado 46

Divorciado 12

Viudo 0

Unión libre 4

ESTADO CIVIL

1

FR

FEMENINO

10

12

3

0
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4. AÑOS DE TRABAJO 

a) SEXO MASCULINO 

 

TABLA 6: AÑOS DE TRABAJO -  SEXO MASCULINO 

 

 

GRÁFICO 6: AÑOS DE TRABAJO – SEXO MASCULINO 

 

ANÁLISIS: 

Como se observa en la tabla y gráfico número seis, existe una prevalencia del 80% 

de médicos del sexo masculino con 1 – 5 años de trabajo en el Distrito, seguido de 

un 4% para 6 – 10 años, 11 – 15 años, 16 – 20 años, 21 – 25 años y 26 – 30 años. 

Con lo que se determina la presencia mayoritaria de médicos con pocos años de 

labor en la institución. 

FR %

1 – 5 años 19 79

6 – 10 años 1 4

11 – 15 años 1 4

16 – 20 años 1 4

21 – 25 años 1 4

26 – 30 años 1 4

31 – 35 años 0 0

36 o más años 0 0

MASCULINO

AÑOS DE TRABAJO
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b) SEXO FEMENINO 

 

 

TABLA 7: AÑOS DE TRABAJO -  SEXO FEMENINO 

 

 

GRÁFICO 7: AÑOS DE TRABAJO -  SEXO FEMENINO 

 

ANÁLISIS: 

Como se observa en la tabla y gráfico número seis, existe una prevalencia del 81% 

de médicos del sexo femenino con 1 – 5 años de trabajo en el Distrito, seguido de 

un 15% para 6 – 10 años, y de 4% para 11 – 15 años. Con lo que se determina la 

presencia mayoritaria de médicos con pocos años de labor en la institución. 

 

FR %

1 – 5 años 21 81

6 – 10 años 4 15

11 – 15 años 1 4

16 – 20 años 0 0

21 – 25 años 0 0

26 – 30 años 0 0

31 – 35 años 0 0

36 o más años 0 0

AÑOS DE TRABAJO

FEMENINO



35 
 

5. ÁREA DE TRABAJO 

a) SEXO MASCULINO 

 

 

TABLA 8: ÁREA DE TRABAJO -  SEXO MASCULINO 

 

 

GRÁFICO 8: ÁREA DE TRABAJO -  SEXO MASCULINO 

 

ANÁLISIS: 

Como se observa en la tabla y gráfico número ocho, existe una prevalencia del 42% 

de médicos del sexo masculino que laboran en el área de hospitalización, seguido 

de un 25% en Consulta externa, 17% en Unidades Operativas, 12% en emergencia 

y un 4% en el área administrativa. Con lo que se determina la presencia mayoritaria 

de médicos de sexo masculino en el área de hospitalización donde se presentan 

factores concomitantes como son la turnicidad laboral, horarios de alimentación, 

etc. 

FR %

Emergencia 3 13

Hospitalización 10 42

Administrativo 1 4

Unidad 

Operativa
4 17

Consulta 

Externa
6 25

ÁREA DE TRABAJO

MASCULINO
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b) SEXO FEMENINO 

 

 

TABLA 9: ÁREA DE TRABAJO -  SEXO FEMENINO 

 

 

GRÁFICO 9: ÁREA DE TRABAJO – SEXO FEMENINO 

 

ANÁLISIS: 

Como se observa en la tabla y gráfico número nueve, existe una prevalencia del 

27% de médicos del sexo femenino que laboran en el área de hospitalización y en 

Unidad Operativa, seguido de un 23% en el área administrativa, 12% en consulta 

externa y 11% en emergencia. Con lo que se determina la presencia mayoritaria de 

médicos de sexo femenino en el área de hospitalización y Unidad Operativa donde 

se presentan factores concomitantes como son la turnicidad laboral, horarios de 

alimentación, etc. 

FR %

Emergencia 3 12

Hospitalización 7 27

Administrativo 6 23

Unidad 

Operativa
7 27

Consulta 

Externa
3 12

ÁREA DE TRABAJO

FEMENINO
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6. SITUACIÓN LABORAL 

a) SEXO MASCULINO 

 

 

TABLA 10: SITUACIÓN LABORAL -  SEXO MASCULINO 

 

 

GRÁFICO 10: SITUACIÓN LABORAL – SEXO MASCULINO 

 

ANÁLISIS: 

Como se observa en la tabla y gráfico número diez, existe una prevalencia del 59% 

de médicos del sexo masculino que laboran bajo un contrato ocasional, seguido de 

un 33% que laboran con Nombramiento provisional y un 8% con Nombramiento 

regular. Con lo que se determina la presencia mayoritaria de médicos de sexo 

masculino que laboran con Contrato ocasional lo que sugiere mayor estrés laboral 

por tener una estabilidad temporal de 2 años. 

 

 

 

FR %

Contrato 

Ocasional
14 58

Nombramiento 

Provisional
8 33

Nombramiento 

Regular
2 8

MASCULINO

SITUACIÓN LABORAL
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b) SEXO FEMENINO 

 

 

TABLA 11: SITUACIÓN LABORAL -  SEXO FEMENINO 

 

 

GRÁFICO 11: SITUACIÓN LABORAL – SEXO FEMENINO 

 

 

ANÁLISIS: 

Como se observa en la tabla y gráfico número once, existe una prevalencia del 58% 

de médicos del sexo femenino que laboran bajo un nombramiento provisional, 

seguido de un 42% que laboran con contrato ocasional. Con lo que se determina la 

presencia mayoritaria de médicos de sexo femenino laboran con nombramiento 

provisional, lo que sugiere menor estrés laboral por tener mayor estabilidad. 

 

 

 

FR %

Contrato 

Ocasional
11 42

Nombramiento 

Provisional
15 58

Nombramiento 

Regular
0 0

SITUACIÓN LABORAL

FEMENINO
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7. CARGA HORARIA 

a) SEXO MASCULINO 

 

 

TABLA 12: CARGA HORARIA A LA SEMANA -  SEXO MASCULINO 

 

 

GRÁFICO 12: CARGA HORARIA A LA SEMANA – SEXO MASCULINO 

 

 

ANÁLISIS: 

Como se observa en la tabla y gráfico número doce, existe una prevalencia del 71% 

de médicos del sexo masculino que laboran 40 horas a la semana, seguido de un 

29% que laboran más de 40 horas. Con lo que se determina la presencia 

mayoritaria de médicos de sexo masculino que laboran 40 horas semanales, 8 

horas diarias. No existe sobrecarga significativa de horario de trabajo. 

 

FR %

40 HORAS 17 71

MAS DE 40 

HORAS
7 29

CARGA HORARIA

MASCULINO
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b) SEXO FEMENINO 

 

 

TABLA 13: CARGA HORARIA A LA SEMANA -  SEXO FEMENINO 

 

 

GRÁFICO 13: CARGA HORARIA A LA SEMANA – SEXO FEMENINO 

 

 

ANÁLISIS: 

Como se observa en la tabla y gráfico número trece, existe una prevalencia del 81% 

de médicos del sexo femenino que laboran 40 horas a la semana, seguido de un 

19% que laboran más de 40 horas. Con lo que se determina la presencia 

mayoritaria de médicos de sexo femenino que laboran 40 horas semanales, 8 horas 

diarias. No existe sobrecarga significativa de horario de trabajo. 

 

 

FR %

40 HORAS 21 81

MAS DE 40 

HORAS
5 19

CARGA HORARIA

FEMENINO



41 
 

8. CLIMA LABORAL 

a) SEXO MASCULINO 

 

 

TABLA 14: CLIMA LABORAL -  SEXO MASCULINO 

 

 

GRÁFICO 14: CLIMA LABORAL – SEXO MASCULINO 

 

 

 

ANÁLISIS: 

Como se observa en la tabla y gráfico número catorce, existe una prevalencia del 

71% de médicos del sexo masculino que percibe un clima laboral cómodo, seguido 

de un 29% que lo consideran conflictivo. Con lo que se determina la percepción 

mayoritaria de un ambiente laboral cómodo. 

 

 

 

FR %

Cómodo 17 71

Conflictivo 7 29

CLIMA LABORAL

MASCULINO
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b) SEXO FEMENINO 

 

 

TABLA 15: CLIMA LABORAL -  SEXO FEMENINO 

 

 

GRÁFICO 15: CLIMA LABORAL – SEXO FEMENINO 

 

 

 

ANÁLISIS: 

Como se observa en la tabla y gráfico número quince, existe una prevalencia del 

88% de médicos del sexo femenino que percibe un clima laboral cómodo, seguido 

de un 12% que lo consideran conflictivo. Con lo que se determina la percepción 

mayoritaria de un ambiente laboral cómodo. 

 

 

 

 

FR %

Cómodo 23 88

Conflictivo 3 12

CLIMA LABORAL

FEMENINO



43 
 

 

9. TURNICIDAD LABORAL 

a) SEXO MASCULINO 

 

 

 TABLA 16: TURNICIDAD LABORAL – SEXO MASCULINO  

 

 

GRÁFICO 16: TURNICIDAD LABORAL – SEXO MASCULINO 

 

 

 

ANÁLISIS: 

Como se observa en la tabla y gráfico número 16, existe una prevalencia del 54% 

de médicos del sexo masculino que laboran en turnos diurnos de 8h, seguido de un 

46% que laboran turnos diurnos y nocturnos de 24h. Con estos resultados se 

determina que existe un alto índice de médicos que laboran 24h seguidas con lo 

aumenta la posibilidad de presentar estrés laboral. 

 

 

FR %

Diurno 13 54

Diurno y 

Nocturno
11 46

TURNICIDAD LABORAL

MASCULINO
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b) SEXO FEMENINO 

 

 

 TABLA 17: TURNICIDAD LABORAL – SEXO FEMENINO 

 

 

GRÁFICO 17: TURNICIDAD LABORAL – SEXO FEMENINO 

 

 

 

ANÁLISIS: 

Como se observa en la tabla y gráfico número 17, existe una prevalencia del 65% 

de médicos del sexo femenino que laboran en turnos diurnos de 8h, seguido de un 

35% que laboran turnos diurnos y nocturnos de 24h. Con estos resultados se 

determina que existe un alto índice de médicos que laboran 24h seguidas con lo 

aumenta la posibilidad de presentar estrés laboral. 

 

 

 

FR %

Diurno 17 65

Diurno y 

Nocturno
9 35

TURNICIDAD LABORAL

FEMENINO
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10. TENER HIJOS 

a) SEXO MASCULINO 

 

 

 TABLA 18: TENER HIJOS – SEXO MASCULINO 

 

 

GRÁFICO 18: TENER HIJOS – SEXO MASCULINO  

 

 

ANÁLISIS: 

Como se observa en la tabla y gráfico número 18, existe una prevalencia del 58% 

de médicos del sexo masculino que tienen hijos, seguido de un 42% que no tienen 

hijos. Con estos resultados se determina que existe un alto índice de médicos que 

tienen hijos, lo que  aumenta la posibilidad de presentar estrés laboral. 

 

 

 

 

FR %

SI 14 58

NO 10 42

TENER HIJOS

MASCULINO
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b) SEXO FEMENINO 

 

 

 TABLA 19: TENER HIJOS – SEXO FEMENINO 

 

 

 GRÁFICO 19: TENER HIJOS – SEXO FEMENINO 

 

 

ANÁLISIS: 

Como se observa en la tabla y gráfico número 19, existe una prevalencia del 50% 

de médicos del sexo femenino que tienen hijos y un 50% que no los tiene. Con 

estos resultados se determina que existe un alto índice de médicos que tienen hijos, 

lo que  aumenta la posibilidad de presentar estrés laboral. 

 

 

 

 

 

FR %

SI 13 50

NO 13 50

TENER HIJOS

FEMENINO
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11. NÚMERO DE HIJOS 

a) SEXO MASCULINO 

 

 

 TABLA 20: NÚMERO DE HIJOS – SEXO MASCULINO 

 

 

GRÁFICO 20: NÚMERO DE HIJOS – SEXO MASCULINO 

 

 

ANÁLISIS: 

Como se observa en la tabla y gráfico número 20, existe una prevalencia del 43% 

de médicos del sexo masculino tienen uno y dos hijos respectivamente y un 14% 

que tiene 4. Con estos resultados se determina que existe un alto índice de 

médicos que tienen hijos entre 1 y 2, lo que  aumenta la posibilidad de presentar 

estrés laboral. 

 

 

FR %

UNO 6 43

DOS 6 43

TRES 0 0

CUATRO 2 14

NÚMERO DE HIJOS

MASCULINO
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b) SEXO FEMENINO 

 

 

TABLA 21: NÚMERO DE HIJOS – SEXO FEMENINO 

 

 

GRÁFICO 21: NÚMERO DE HIJOS – SEXO FEMENINO 

 

 

ANÁLISIS: 

Como se observa en la tabla y gráfico número 21, existe una prevalencia del 46% 

de médicos del sexo femenino tienen un hijo, seguido de un 31% con dos hijos y un 

23% que tiene 3. Con estos resultados se determina que existe un alto índice de 

médicos que tienen hijos entre 1 y 2, lo que  aumenta la posibilidad de presentar 

estrés laboral. 

 

 

 

 

 

FR %

UNO 6 46

DOS 4 31

TRES 3 23

CUATRO 0 0

NÚMERO DE HIJOS

FEMENINO
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12. LABORES DOMÉSTICAS 

a) SEXO MASCULINO 

 

 

TABLA 22: LABORES DOMÉSTICAS – SEXO MASCULINO 

 

 

GRÁFICO 22: LABORES DOMÉSTICAS – SEXO MASCULINO 

 

 

ANÁLISIS: 

Como se observa en la tabla y gráfico número 22, existe una prevalencia del 75% 

de médicos del sexo masculino realizan labores domésticas, seguido de un 25% 

que no las realizan. Con estos resultados se determina que existe un alto índice de 

médicos que realizan labores domésticas, lo que  aumenta la posibilidad de 

presentar estrés laboral. 

 

 

 

 

FR %

SI 18 75

NO 6 25

LABORES DOMÉSTICAS

MASCULINO
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b) SEXO FEMENINO 

 

 

TABLA 23: LABORES DOMÉSTICAS – SEXO FEMENINO 

 

 

GRÁFICO 23: LABORES DOMÉSTICAS – SEXO FEMENINO 

 

 

ANÁLISIS: 

Como se observa en la tabla y gráfico número 23, existe una prevalencia del 85% 

de médicos del sexo femenino que realizan labores domésticas, seguido de un 15% 

que no las realizan. Con estos resultados se determina que existe un alto índice de 

médicos que realizan labores domésticas, lo que  aumenta la posibilidad de 

presentar estrés laboral. 

 

 

 

 

 

FR %

SI 22 85

NO 4 15

LABORES DOMÉSTICAS

FEMENINO
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13. OTRA FUENTE DE INGRESO 

a) SEXO MASCULINO 

 

 

TABLA 24: OTRA FUENTE DE INGRESO – SEXO MASCULINO 

 

 

GRÁFICO 24: OTRA FUENTE DE INGRESO – SEXO MASCULINO 

 

 

ANÁLISIS: 

Como se observa en la tabla y gráfico número 24, existe una prevalencia del 92% 

de médicos del sexo masculino que no tienen otras fuentes de ingreso, seguido de 

un 8% que si las tienen. Con estos resultados se determina que existe un alto 

índice de médicos que no tienen otra fuente de ingresos y disminuye la posibilidad 

de presentar estrés laboral. 

 

 

FR %

NO 22 92

SI 2 8

OTRA FUENTE DE 

INGRESO

MASCULINO
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b) SEXO FEMENINO 

 

 

TABLA 25: OTRA FUENTE DE INGRESO – SEXO FEMENINO 

 

 

GRÁFICO 25: OTRA FUENTE DE INGRESO – SEXO FEMENINO 

 

 

 

ANÁLISIS: 

Como se observa en la tabla y gráfico número 25, existe una prevalencia del 96% 

de médicos del sexo femenino que no tienen otras fuentes de ingreso, seguido de 

un 4% que si las tienen. Con estos resultados se determina que existe un alto 

índice de médicos que no tienen otra fuente de ingresos y disminuye la posibilidad 

de presentar estrés laboral. 
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14. TIPO DE FAMILIA 

a) SEXO MASCULINO 

 

 

TABLA 26: TIPO DE FAMILIA – SEXO MASCULINO 

 

 

GRÁFICO 26: TIPO DE FAMILIA – SEXO MASCULINO 

 

 

ANÁLISIS: 

Como se observa en la tabla y gráfico número 26, existe una prevalencia del 87% 

de médicos del sexo masculino que poseen una familia de tipo nuclear, seguido de 

un 13% con familia ampliada. Con estos resultados se determina que existe un alto 

índice de médicos que integran una familia nuclear y disminuye la posibilidad de 

presentar estrés laboral. 

 

 

 

FR %

Nuclear 21 88
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b) SEXO FEMENINO 

 

 

TABLA 27: TIPO DE FAMILIA – SEXO FEMENINO 

 

 

TABLA 27: TIPO DE FAMILIA – SEXO FEMENINO 

 

 

ANÁLISIS: 

Como se observa en la tabla y gráfico número 27, existe una prevalencia del 88% 

de médicos del sexo femenino que poseen una familia de tipo nuclear, seguido de 

un 8% que son madres solteras y de un 4% con familia ampliada. Con estos 

resultados se determina que existe un alto índice de médicos que integran una 

familia nuclear y disminuye la posibilidad de presentar estrés laboral. 

 

 

 

 

FR %

Nuclear 23 88

Ampliada 1 4

Madre Soltera 2 8

TIPO DE FAMILIA

FEMENINO
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15. CUIDADO DE PACIENTES CON DISCAPACIDAD O ADULTOS 

MAYORES 

a) SEXO MASCULINO 

 

 

TABLA 28: CUIDADO DE PCD Y AM – SEXO MASCULINO 

 

 

GRÁFICO 28: CUIDADO DE PCD Y AM – SEXO MASCULINO 

 

 

ANÁLISIS: 

Como se observa en la tabla y gráfico número 28, existe una prevalencia del 100% 

de médicos del sexo masculino que no tienen a su responsabilidad el cuidado de 

pacientes con discapacidad o adultos mayores. Con estos resultados se determina 

que existe un índice nulo de médicos que cuidan a PCD y AM, lo que disminuye la 

posibilidad de presentar estrés laboral. 
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b) SEXO FEMENINO 

 

 

TABLA 29: CUIDADO DE PCD Y AM – SEXO FEMENINO 

 

 

GRÁFICO 29: CUIDADO DE PCD Y AM – SEXO FEMENINO 

 

 

ANÁLISIS: 

Como se observa en la tabla y gráfico número 29, existe una prevalencia del 85% 

de médicos del sexo femenino que no tienen a su responsabilidad el cuidado de 

pacientes con discapacidad o adultos mayores, seguido de un 15% que no realizan 

estas actividades. Con estos resultados se determina que existe un bajo índice de 

médicos que cuidan a PCD y AM, lo que disminuye la posibilidad de presentar 

estrés laboral. 
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16. ENFERMEDADES CRÓNICAS 

a) SEXO MASCULINO 

 

 

TABLA 30: ENFERMEDADES CRÓNICAS – SEXO MASCULINO 

 

 

GRÁFICO 30: ENFERMEDADES CRÓNICAS – SEXO MASCULINO 

 

 

 

ANÁLISIS: 

Como se observa en la tabla y gráfico número 30, existe una prevalencia del 83% 

de médicos del sexo masculino que no presentan enfermedades crónicas, seguido 

de un 17% que si las presentan. Con estos resultados se determina que existe un 

bajo índice de médicos que presentan enfermedades crónicas, lo que disminuye la 

posibilidad de presentar estrés laboral. 
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b) SEXO FEMENINO 

 

 

TABLA 31: ENFERMEDADES CRÓNICAS – SEXO FEMENINO 

 

 

GRÁFICO 31: ENFERMEDADES CRÓNICAS – SEXO FEMENINO 

 

 

ANÁLISIS: 

Como se observa en la tabla y gráfico número 31, existe una prevalencia del 85% 

de médicos del sexo femenino que no presentan enfermedades crónicas, seguido 

de un 15% que si las presentan. Con estos resultados se determina que existe un 

bajo índice de médicos que presentan enfermedades crónicas, lo que disminuye la 

posibilidad de presentar estrés laboral. 
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RELACIÓN DE LAS VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS Y 

LABORALES CON LA PRESENCIA DEL SÍNDROME DE BURNOUT 

 

1. SEXO 

 

 

TABLA 32: RELACIÓN BURNOUT / SEXO  

 

 

GRÁFICO 32: RELACIÓN BURNOUT / SEXO 

 

ANÁLISIS: 

Como se observa en la tabla y gráfico número 32, existe una prevalencia de: 

 AGOTAMIENTO EMOCIONAL: sexo masculino 58% y sexo femenino 62% 

para BAJO 

 REALIZACIÓN PROFESIONAL: sexo masculino 63% para BAJO y sexo 

femenino 62% para MEDIO 

 DESPERSONALIZACIÓN: sexo masculino 42% para ALTO y sexo femenino 

46%  para MEDIO 

Con lo que se determina que debemos realizar una intervención en los médicos de 

sexo masculino para tratar el componente de Despersonalización y en el sexo 

femenino para la Realización Profesional y para Despersonalización.  

 

 

ALTO MEDIO BAJO ALTO MEDIO BAJO ALTO MEDIO BAJO

MASCULINO 13 29 58 8 29 63 42 29 29

FEMENINO 12 27 62 12 62 27 35 46 19

RELACIÓN BURNOUT / SEXO

AGOTAMIENTO EMOCIONAL REALIZACION PROFESIONAL DESPERSONALIZACION
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2. EDAD 

a) SEXO MASCULINO 

 

 

TABLA 33: RELACIÓN BURNOUT / EDAD – SEXO MASCULINO 

 

 

GRÁFICO 33: RELACIÓN BURNOUT / EDAD – SEXO MASCULINO 

ANÁLISIS: 

Como se observa en la tabla y gráfico número 33, existe una prevalencia de: 

 AGOTAMIENTO EMOCIONAL: 21-25 años 17% para BAJO, 26-30 años 

25% para BAJO. 

 REALIZACIÓN PROFESIONAL: 21-25 años 21% para BAJO, 26-30 años 

17% para BAJO y para MEDIO respectivamente. 

 DESPERSONALIZACIÓN: 21-25 años 13% para ALTO, 26-30 años 25% 

para ALTO. 

Con lo que se determina que debemos realizar una intervención en los médicos de 

21-25 años para tratar la Despersonalización y de 26-30 años para tratar la 

Realización Profesional y la Despersonalización. 

ALTO MEDIO BAJO ALTO MEDIO BAJO ALTO MEDIO BAJO

21 – 25 años 4 8 17 0 8 21 13 8 8

26 – 30 años 0 13 25 4 17 17 25 8 4

31 – 35 años 4 4 4 0 4 8 0 8 4

36 – 40 años 0 4 0 4 0 0 0 4 0

41 a 45 años 0 0 0 0 0 0 0 0 0

46 – 50 años 0 0 4 0 0 4 4 0 0

51 – 60 años 4 0 8 0 0 13 0 0 13

61 o más 

años
0 0 0 0 0 0 0 0 0

EDAD

Masculino

AGOTAMIENTO 

EMOCIONAL

REALIZACION 

PROFESIONAL
DESPERSONALIZACION
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b) SEXO FEMENINO 

 

 

TABLA 34: RELACIÓN BURNOUT / EDAD – FEMENINO 

 

 

GRÁFICO 34: RELACIÓN BURNOUT / EDAD – FEMENINO 

ANÁLISIS: 

Como se observa en la tabla y gráfico número 34, existe una prevalencia de: 

 AGOTAMIENTO EMOCIONAL: 21-25 años 23% para BAJO. 

 REALIZACIÓN PROFESIONAL: 21-25 años 23% para BAJO, 26-30 años 

15% para MEDIO. 

 DESPERSONALIZACIÓN: 21-25 años 12% para MEDIO, 26-30 años 23% 

para ALTO. 

Con lo que se determina que debemos realizar una intervención en los médicos de 

21-25 años para tratar la Despersonalización y de 26-30 años para tratar la 

Realización Profesional y la Despersonalización. 

ALTO MEDIO BAJO ALTO MEDIO BAJO ALTO MEDIO BAJO

21 – 25 años 0 0 23 0 12 12 4 12 8

26 – 30 años 8 15 23 4 38 4 23 19 4

31 – 35 años 4 0 8 4 4 4 4 4 4

36 – 40 años 0 4 4 0 4 4 0 8 0

41 a 45 años
0 8 4

4 4 4 4 4 4

46 – 50 años 0 0 0 0 0 0 0 0 0

51 – 60 años 0 0 0 0 0 0 0 0 0

61 o más 

años
0 0 0 0 0 0 0 0 0

EDAD

Femenino

AGOTAMIENTO 

EMOCIONAL

REALIZACION 

PROFESIONAL
DESPERSONALIZACION



62 
 

3. ESTADO CIVIL 

 

a) SEXO MASCULINO 

 

 

TABLA 35: RELACIÓN BURNOUT / ESTADO CIVIL –MASCULINO 

 

 

GRÁFICO 35: RELACIÓN BURNOUT / ESTADO CIVIL - MASCULINO 

ANÁLISIS: 

Como se observa en la tabla y gráfico número 35, existe una prevalencia de: 

 AGOTAMIENTO EMOCIONAL: Soltero 21% para BAJO, Casado 33% para 

BAJO y Divorciado 4% para BAJO. 

 REALIZACIÓN PROFESIONAL: Soltero 21% para BAJO, Casado 33% para 

BAJO y Divorciado 4% para BAJO. 

 DESPERSONALIZACIÓN: Soltero 13% para BAJO, Casado 25% para 

ALTO y Divorciado 4% para BAJO. 

Con lo que se determina que debemos realizar una intervención en los médicos 

casados para tratar la Despersonalización. 

ALTO MEDIO BAJO ALTO MEDIO BAJO ALTO MEDIO BAJO

Soltero 4 13 21 0 17 21 13 13 13

Casado 8 13 33 8 13 33 25 17 13

Divorciado 0 0 4 0 0 4 0 0 4

Viudo 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Unión libre 0 4 0 0 0 4 4 0 0

ESTADO 

CIVIL

Masculino

AGOTAMIENTO 

EMOCIONAL

REALIZACION 

PROFESIONAL

DESPERSONALIZACIO

N
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b) SEXO FEMENINO 

 

 

TABLA 36: RELACIÓN BURNOUT / ESTADO CIVIL –FEMENINO 

 

 

GRÁFICO 36: RELACIÓN BURNOUT / ESTADO CIVIL –FEMENINO 

 

ANÁLISIS: 

Como se observa en la tabla y gráfico número 36, existe una prevalencia de: 

 AGOTAMIENTO EMOCIONAL: Soltero 23% para BAJO, Casado 31% para 

BAJO y Divorciado 4% para BAJO. 

 REALIZACIÓN PROFESIONAL: Soltero 31% para MEDIO, Casado 19% 

para MEDIO y Divorciado 8% para MEDIO. 

 DESPERSONALIZACIÓN: Soltero 23% para ALTO, Casado 27% para 

MEDIO y Unión Libre 4% para MEDIO. 

Con lo que se determina que debemos realizar una intervención en los médicos 

solteras, casadas, divorciadas y unión libre para tratar la Realización Profesional y 

Despersonalización. 

ALTO MEDIO BAJO ALTO MEDIO BAJO ALTO MEDIO BAJO

Soltero 8 8 23 0 31 8 23 8 8

Casado 4 12 31 12 19 15 8 27 12

Divorciado 0 8 4 0 8 4 4 8 0

Viudo 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Unión libre 0 0 4 0 4 0 0 4 0

ESTADO 

CIVIL

Femenino

AGOTAMIENTO 

EMOCIONAL

REALIZACION 

PROFESIONAL

DESPERSONALIZACIO

N
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4. AÑOS DE TRABAJO 

a) SEXO MASCULINO 

 

TABLA 37: RELACIÓN BURNOUT / AÑOS DE TRABAJO –MASCULINO 

 

 

GRÁFICO 37: RELACIÓN BURNOUT / AÑOS DE TRABAJO –MASCULINO 

ANÁLISIS: 

Como se observa en la tabla y gráfico número 37, existe una prevalencia de: 

 AGOTAMIENTO EMOCIONAL: 1 - 5 años 46% para BAJO, 1 – 5 años 25% 

para MEDIO, 6 – 10 AÑOS 4% para BAJO 

 REALIZACIÓN PROFESIONAL: 1 - 5 años 46% para BAJO, 1 – 5 años 29% 

para MEDIO, 6 – 10 AÑOS 4% para BAJO 

 DESPERSONALIZACIÓN: 1 - 5 años 38% para ALTO, 1 – 5 años 25% para 

MEDIO, 6 – 10 AÑOS 4% para ALTO 

Con lo que se determina que debemos realizar una intervención en los médicos  de 

1 – 5 años para tratar Agotamiento Emocional, Realización Profesional y 

Despersonalización; para los de 6 – 10 años para tratar la 

Despersonalización. 

ALTO MEDIO BAJO ALTO MEDIO BAJO ALTO MEDIO BAJO

1 – 5 años 8 25 46 4 29 46 38 25 17

6 – 10 años 0 0 4 0 0 4 4 0 0

11 – 15 años 0 4 0 4 0 0 0 4 0

16 – 20 años 0 0 4 0 0 4 0 0 4

21 – 25 años 4 0 0 0 0 4 0 0 4

26 – 30 años 0 0 4 0 0 4 0 0 4

31 – 35 años 0 0 0 0 0 0 0 0 0

36 o más años 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Masculino

AGOTAMIENTO 

EMOCIONAL

REALIZACION 

PROFESIONAL

DESPERSONALIZACIO

N

AÑOS DE 

TRABAJO
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b) SEXO FEMENINO 

 

 

TABLA 38: RELACIÓN BURNOUT / AÑOS DE TRABAJO –FEMENINO 

 

 

GRÁFICO 38: RELACIÓN BURNOUT / AÑOS DE TRABAJO –FEMENINO 

ANÁLISIS: 

Como se observa en la tabla y gráfico número 38, existe una prevalencia de: 

 AGOTAMIENTO EMOCIONAL: 1 - 5 años 58% para BAJO, 1 – 5 años 15% 

para MEDIO, 6 – 10 AÑOS 12% para MEDIO 

 REALIZACIÓN PROFESIONAL: 1 - 5 años 54% para MEDIO, 6 – 10 AÑOS 

8% para MEDIO 

 DESPERSONALIZACIÓN: 1 - 5 años 35% para MEDIO, 1 – 5 años 27% 

para ALTO, 6 – 10 AÑOS 8% para ALTO 

Con lo que se determina que debemos realizar una intervención en los médicos  de 

1 – 5  y 6 – 10 años para tratar Agotamiento Emocional, Realización Profesional y 

Despersonalización. 

ALTO MEDIO BAJO ALTO MEDIO BAJO ALTO MEDIO BAJO

1 – 5 años 8 15 58 12 54 15 27 35 19

6 – 10 años 4 12 0 0 8 8 8 8 0

11 – 15 años 0 0 4 0 0 4 0 4 0

16 – 20 años 0 0 0 0 0 0 0 0 0

21 – 25 años 0 0 0 0 0 0 0 0 0

26 – 30 años 0 0 0 0 0 0 0 0 0

31 – 35 años 0 0 0 0 0 0 0 0 0

36 o más años 0 0 0 0 0 0 0 0 0

AÑOS DE 

TRABAJO

Femenino

AGOTAMIENTO 

EMOCIONAL

REALIZACION 

PROFESIONAL

DESPERSONALIZACIO

N
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5. ÁREA DE TRABAJO 

a) SEXO MASCULINO 

 

 

TABLA 39: RELACIÓN BURNOUT / ÁREA DE TRABAJO – MASCULINO 

 

 

GRÁFICO 39: RELACIÓN BURNOUT / ÁREA DE TRABAJO – MASCULINO 

ANÁLISIS: 

Como se observa en la tabla y gráfico número 39, existe una prevalencia de: 

 AGOTAMIENTO EMOCIONAL: Emergencia 8% para BAJO, Hospitalización 

25% para BAJO, Administrativo 4% para BAJO, U. Operativa 17% para 

BAJO, C. Externa 13% para BAJO. 

 REALIZACIÓN PROFESIONAL: Emergencia 8% para MEDIO, 

Hospitalización 29% para BAJO, Administrativo 4% para BAJO, U. Operativa 

8% para MEDIO, C. Externa 25% para BAJO. 

 DESPERSONALIZACIÓN: Emergencia 8% para MEDIO, Hospitalización 

25% para ALTO, Administrativo 4% para BAJO, U. Operativa 8% para 

MEDIO, C. Externa 13% para ALTO. 

Con lo que se determina que debemos realizar una intervención en los médicos  de 

Emergencia y U.  Operativa  para tratar Realización Profesional y 

Despersonalización, para los médicos de Hospitalización para tratar la 

Despersonalización y para los de C. Externa para tratar la Despersonalización. 

ALTO MEDIO BAJO ALTO MEDIO BAJO ALTO MEDIO BAJO

Emergencia 4 8 0 4 8 0 0 8 4

Hospitalización 4 13 25 0 13 29 25 8 8

Administrativo 0 0 4 0 0 4 0 0 4

Unidad 

Operativa
0 0 17 4 8 4 4 8 4

Consulta 

Externa
4 8 13 0 0 25 13 4 8

ÁREA DE 

TRABAJO

Masculino

AGOTAMIENTO 

EMOCIONAL

REALIZACION 

PROFESIONAL

DESPERSONALIZACIO

N
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b) SEXO FEMENINO 

 

 

TABLA 40: RELACIÓN BURNOUT / ÁREA DE TRABAJO – FEMENINO 

 

 

GRÁFICO 40: RELACIÓN BURNOUT / ÁREA DE TRABAJO – FEMENINO 

ANÁLISIS: 

Como se observa en la tabla y gráfico número 40, existe una prevalencia de: 

 AGOTAMIENTO EMOCIONAL: Emergencia 8% para BAJO, Hospitalización 

19% para BAJO, Administrativo 15% para MEDIO, U. Operativa 27% para 

BAJO, C. Externa 8% para ALTO. 

 REALIZACIÓN PROFESIONAL: Emergencia 8% para BAJO, 

Hospitalización 19% para MEDIO, Administrativo 15% para MEDIO, U. 

Operativa 15% para MEDIO, C. Externa 8% para MEDIO. 

 DESPERSONALIZACIÓN: Emergencia 12% para MEDIO, Hospitalización 

15% para MEDIO, Administrativo 12% para ALTO, U. Operativa 15% para 

BAJO, C. Externa 12% para ALTO. 

Con lo que se determina que debemos realizar una intervención en los médicos  de 

Emergencia para tratar la Despersonalización, para los médicos de Hospitalización 

para tratar la Realización Profesional y la Despersonalización, para los médicos 

Administrativos y de C. Externa para tratar el AE, RP y D.  

ALTO MEDIO BAJO ALTO MEDIO BAJO ALTO MEDIO BAJO

Emergencia 0 4 8 0 4 8 0 12 0

Hospitalización 0 8 19 0 19 8 12 15 0

Administrativo 4 15 4 4 15 4 12 8 4

Unidad 

Operativa
0 0 27 8 15 4 0 12 15

Consulta 

Externa
8 0 4 0 8 4 12 0 0

ÁREA DE 

TRABAJO

Femenino

AGOTAMIENTO 

EMOCIONAL

REALIZACION 

PROFESIONAL

DESPERSONALIZACIO

N
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6. SITUACIÓN LABORAL 

a) SEXO MASCULINO 

 

 

TABLA 41: RELACIÓN BURNOUT / SITUACIÓN LABORAL – MASCULINO 

 

 

GRÁFICO 41: RELACIÓN BURNOUT / SITUACIÓN LABORAL – MASCULINO 

ANÁLISIS: 

Como se observa en la tabla y gráfico número 41, existe una prevalencia de: 

 AGOTAMIENTO EMOCIONAL: Contrato Ocasional 33% para BAJO, 

Nombramiento Provisional 21% para BAJO y Nombramiento Regular 4% 

para ALTO. 

 REALIZACIÓN PROFESIONAL: Contrato Ocasional 33% para BAJO, 

Nombramiento Provisional 21% para BAJO y Nombramiento Regular 8% 

para BAJO. 

 DESPERSONALIZACIÓN: Contrato Ocasional 25% para ALTO, 

Nombramiento Provisional 17% para ALTO y Nombramiento Regular 8% 

para BAJO. 

Con lo que se determina que debemos realizar una intervención en los médicos de 

Contrato ocasional y Nombramiento Provisional para tratar la Despersonalización y 

los de Nombramiento Regular para tratar el Agotamiento emocional. 

ALTO MEDIO BAJO ALTO MEDIO BAJO ALTO MEDIO BAJO

Contrato 

Ocasional
4 21 33 8 17 33 25 21 13

Nombramiento 

Provisional
4 8 21 0 13 21 17 8 8

Nombramiento 

Regular
4 0 4 0 0 8 0 0 8

SITUACIÓN 

LABORAL

Masculino

AGOTAMIENTO 

EMOCIONAL

REALIZACION 

PROFESIONAL

DESPERSONALIZACIO

N
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b) SEXO FEMENINO 

 

 

TABLA 42: RELACIÓN BURNOUT / SITUACIÓN LABORAL – FEMENINO 

 

 

GRÁFICO 42: RELACIÓN BURNOUT / SITUACIÓN LABORAL – 

FEMENINO 

ANÁLISIS: 

Como se observa en la tabla y gráfico número 42, existe una prevalencia de: 

 AGOTAMIENTO EMOCIONAL: Contrato Ocasional 38% para BAJO, 

Nombramiento Provisional 23% para MEDIO. 

 REALIZACIÓN PROFESIONAL: Contrato Ocasional 23% para MEDIO, 

Nombramiento Provisional 38% para MEDIO. 

 DESPERSONALIZACIÓN: Contrato Ocasional 19% para MEDIO, 

Nombramiento Provisional 27% para ALTO. 

Con lo que se determina que debemos realizar una intervención en los médicos de 

Contrato ocasional para tratar la Realización Profesional y la Despersonalización y 

los de Nombramiento Provisional para tratar el Agotamiento emocional, Realización 

Profesional y la Despersonalización. 

ALTO MEDIO BAJO ALTO MEDIO BAJO ALTO MEDIO BAJO

Contrato 

Ocasional
0 4 38 8 23 12 8 19 15

Nombramiento 

ProvisIonal
12 23 23 4 38 15 27 27 4

Nombramiento 

Regular
0 0 0 0 0 0 0 0 0

SITUACIÓN 

LABORAL

Femenino

AGOTAMIENTO 

EMOCIONAL

REALIZACION 

PROFESIONAL

DESPERSONALIZACIO

N
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7. CARGA HORARIA 

a) SEXO MASCULINO 

 

 

TABLA 43: RELACIÓN BURNOUT / CARGA HORARIA A LA SEMANA – 

MASCULINO 

 

 

GRÁFICO 43: RELACIÓN BURNOUT / CARGA HORARIA A LA SEMANA – 

MASCULINO 

 

ANÁLISIS: 

Como se observa en la tabla y gráfico número 43, existe una prevalencia de: 

 AGOTAMIENTO EMOCIONAL: 40 horas 46% para BAJO, más de 40 horas 

17% para MEDIO. 

 REALIZACIÓN PROFESIONAL: 40 horas 42% para BAJO, más de 40 horas 

21% para BAJO. 

 DESPERSONALIZACIÓN: 40 horas 33% para ALTO, más de 40 horas 13% 

para BAJO. 

Con lo que se determina que debemos realizar una intervención en los médicos de 

carga horaria de 40h a la semana para tratar la Despersonalización y los de más de 

40h a la semana para tratar el Agotamiento emocional. 

ALTO MEDIO BAJO ALTO MEDIO BAJO ALTO MEDIO BAJO

40 HORAS 13 13 46 4 25 42 33 21 17

MAS DE 40 

HORAS
0 17 13 4 4 21 8 8 13

CARGA 

HORARIA A LA 

SEMANA

Masculino

AGOTAMIENTO 

EMOCIONAL

REALIZACION 

PROFESIONAL

DESPERSONALIZACIO

N
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b) SEXO FEMENINO 

 

 

TABLA 44: RELACIÓN BURNOUT / CARGA HORARIA A LA SEMANA – 

FEMENINO 

 

 

GRÁFICO 44: RELACIÓN BURNOUT / CARGA HORARIA A LA SEMANA – 

FEMENINO 

 

ANÁLISIS: 

Como se observa en la tabla y gráfico número 44, existe una prevalencia de: 

 AGOTAMIENTO EMOCIONAL: 40 horas 42% para BAJO, más de 40 horas 

19% para BAJO. 

 REALIZACIÓN PROFESIONAL: 40 horas 54% para MEDIO, más de 40 

horas 12% para BAJO. 

 DESPERSONALIZACIÓN: 40 horas 31% para ALTO, más de 40 horas 15% 

para MEDIO. 

Con lo que se determina que debemos realizar una intervención en los médicos de 

carga horaria de 40h a la semana para tratar la Realización Profesional y la 

Despersonalización y los de más de 40h a la semana para tratar la 

Despersonalización. 

ALTO MEDIO BAJO ALTO MEDIO BAJO ALTO MEDIO BAJO

40 HORAS 12 27 42 12 54 15 31 31 19

MAS DE 40 

HORAS
0 0 19 0 8 12 4 15 0

CARGA 

HORARIA A LA 

SEMANA

Femenino

AGOTAMIENTO 

EMOCIONAL

REALIZACION 

PROFESIONAL

DESPERSONALIZACIO

N
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8. CLIMA LABORAL 

 

a)  SEXO MASCULINO 

 

 

TABLA 45: RELACIÓN BURNOUT / CLIMA LABORAL – MASCULINO 

 

 

GRÁFICO 45: RELACIÓN BURNOUT / CLIMA LABORAL – MASCULINO 

ANÁLISIS: 

Como se observa en la tabla y gráfico número 45, existe una prevalencia de: 

 AGOTAMIENTO EMOCIONAL: Cómodo 50% para BAJO, Conflictivo 13% 

para ALTO. 

 REALIZACIÓN PROFESIONAL: Cómodo 46% para BAJO, Conflictivo 17% 

para BAJA. 

 DESPERSONALIZACIÓN: Cómodo 38% para ALTO, Conflictivo 17% para 

MEDIO. 

Con lo que se determina que debemos realizar una intervención en los médicos con 

apreciación del clima laboral cómodo para tratar la Despersonalización y los de 

clima laboral conflictivo para tratar el Agotamiento emocional y la 

Despersonalización. 

ALTO MEDIO BAJO ALTO MEDIO BAJO ALTO MEDIO BAJO

Cómodo 0 21 50 4 21 46 38 13 21

Conflictivo 13 8 8 4 8 17 4 17 8

CLIMA LABORAL 

Masculino

AGOTAMIENTO 

EMOCIONAL

REALIZACION 

PROFESIONAL

DESPERSONALIZACIO

N
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b) SEXO FEMENINO 

 

 

TABLA 46: RELACIÓN BURNOUT / CLIMA LABORAL – FEMENINO 

 

 

GRÁFICO 46: RELACIÓN BURNOUT / CLIMA LABORAL – FEMENINO 

ANÁLISIS: 

Como se observa en la tabla y gráfico número 46, existe una prevalencia de: 

 AGOTAMIENTO EMOCIONAL: Cómodo 62% para BAJO, Conflictivo 12% 

para MEDIO. 

 REALIZACIÓN PROFESIONAL: Cómodo 54% para MEDIO, Conflictivo 8% 

para MEDIO. 

 DESPERSONALIZACIÓN: Cómodo 38% para MEDIO, Conflictivo 8% para 

MEDIO. 

Con lo que se determina que debemos realizar una intervención en los médicos con 

apreciación del clima laboral cómodo para tratar la  Realización profesional y la 

Despersonalización y los de clima laboral conflictivo para tratar el Agotamiento 

emocional, Realización Profesional y la Despersonalización. 

 

 

ALTO MEDIO BAJO ALTO MEDIO BAJO ALTO MEDIO BAJO

Cómodo 12 15 62 12 54 23 31 38 19

Conflictivo 0 12 0 0 8 4 4 8 0

CLIMA LABORAL 

Femenino 

AGOTAMIENTO 

EMOCIONAL

REALIZACION 

PROFESIONAL

DESPERSONALIZACIO

N
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9. TURNOS LABORALES 

 

a) SEXO MASCULINO 

 

 

TABLA 47: RELACIÓN BURNOUT / TURNOS LABORALES – MASCULINO 

 

 

 

GRÁFICO 47: RELACIÓN BURNOUT / TURNOS LABORALES – MASCULINO 

ANÁLISIS: 

Como se observa en la tabla y gráfico número 47, existe una prevalencia de: 

 AGOTAMIENTO EMOCIONAL: Diurno 38% para BAJO y Diurno y Nocturno 

21% para MEDIO. 

 REALIZACIÓN PROFESIONAL: Diurno 38% para BAJO y Diurno y 

Nocturno 25% para BAJO. 

 DESPERSONALIZACIÓN: Diurno 21% para ALTO y Diurno y Nocturno 21% 

para ALTO. 

Con lo que se determina que debemos realizar una intervención en los médicos que 

laboran en turnos diurnos para tratar la  Despersonalización y los de turnos Diurnos 

y nocturnos para tratar el Agotamiento emocional y la Despersonalización. 

 

ALTO MEDIO BAJO ALTO MEDIO BAJO ALTO MEDIO BAJO

Diurno 8 8 38 4 13 38 21 17 17

Diurno y 

Nocturno
4 21 21 4 17 25 21 13 13

TURNOS 

LABORALES

Masculino

AGOTAMIENTO 

EMOCIONAL

REALIZACION 

PROFESIONAL

DESPERSONALIZACIO

N
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b) SEXO FEMENINO 

 

 

TABLA 48: RELACIÓN BURNOUT / TURNOS LABORALES – FEMENINO 

 

 

GRÁFICO 48: RELACIÓN BURNOUT / TURNOS LABORALES – FEMENINO 

 

ANÁLISIS: 

Como se observa en la tabla y gráfico número 48, existe una prevalencia de: 

 AGOTAMIENTO EMOCIONAL: Diurno 35% para BAJO y Diurno y Nocturno 

27% para BAJO. 

 REALIZACIÓN PROFESIONAL: Diurno 42% para MEDIO y Diurno y 

Nocturno 19% para MEDIO. 

 DESPERSONALIZACIÓN: Diurno 23% para ALTO y Diurno y Nocturno 23% 

para MEDIO. 

Con lo que se determina que debemos realizar una intervención en los médicos que 

laboran en turnos diurnos y turnos diurnos y nocturnos para tratar la  Realización 

Profesional y la Despersonalización. 

ALTO MEDIO BAJO ALTO MEDIO BAJO ALTO MEDIO BAJO

Diurno 12 19 35 12 42 12 23 23 19

Diurno y 

Nocturno
0 8 27 0 19 15 12 23 0

TURNOS 

LABORALES

Femenino

AGOTAMIENTO 

EMOCIONAL

REALIZACION 

PROFESIONAL

DESPERSONALIZACIO

N
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10. TENER HIJOS 

 

a) SEXO MASCULINO 

 

 

 

TABLA 49: RELACIÓN BURNOUT / TENER HIJOS – MASCULINO 

 

 

GRÁFICO 49: RELACIÓN BURNOUT / TENER HIJOS – MASCULINO 

 

ANÁLISIS: 

Como se observa en la tabla y gráfico número 49, existe una prevalencia de: 

 AGOTAMIENTO EMOCIONAL: Si 38% para BAJO. 

 REALIZACIÓN PROFESIONAL: Si 42% para BAJO. 

 DESPERSONALIZACIÓN: Si 21% para ALTO. 

Con lo que se determina que debemos realizar una intervención en los médicos Si 

tienen hijos para tratar la Despersonalización.  

 

 

 

 

ALTO MEDIO BAJO ALTO MEDIO BAJO ALTO MEDIO BAJO

SI 8 13 38 8 8 42 21 17 21

NO 4 17 21 0 21 21 21 13 8

TIENE HIJOS

Masculino

AGOTAMIENTO 

EMOCIONAL

REALIZACION 

PROFESIONAL

DESPERSONALIZACIO

N
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b) SEXO FEMENINO 

 

 

 

 

TABLA 50: RELACIÓN BURNOUT / TENER HIJOS – FEMENINO 

 

 

GRÁFICO 50: RELACIÓN BURNOUT / TENER HIJOS – FEMENINO 

 

ANÁLISIS: 

Como se observa en la tabla y gráfico número 50, existe una prevalencia de: 

 AGOTAMIENTO EMOCIONAL: Si 35% para BAJO. 

 REALIZACIÓN PROFESIONAL: Si 23% para MEDIO. 

 DESPERSONALIZACIÓN: Si 31% para MEDIO. 

Con lo que se determina que debemos realizar una intervención en los médicos Si 

tienen hijos para tratar la Realización Profesional y la Despersonalización.  

 

 

 

ALTO MEDIO BAJO ALTO MEDIO BAJO ALTO MEDIO BAJO

SI 4 12 35 12 23 15 8 31 12

NO 8 15 27 0 38 12 27 15 8

TIENE HIJOS

Femenino

AGOTAMIENTO 

EMOCIONAL

REALIZACION 

PROFESIONAL

DESPERSONALIZACIO

N
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11. NÚMERO DE HIJOS 

 

a) SEXO MASCULINO 

 

 

TABLA 51: RELACIÓN BURNOUT / NÚMERO DE HIJOS – MASCULINO 

 

 

GRÁFICO 51: RELACIÓN BURNOUT / NÚMERO DE HIJOS – MASCULINO 

 

ANÁLISIS: 

Como se observa en la tabla y gráfico número 51, existe una prevalencia de: 

 AGOTAMIENTO EMOCIONAL: Uno 21% para BAJO, Dos 36% para BAJO, 

Cuatro 7% para MEDIO. 

 REALIZACIÓN PROFESIONAL: Uno 36% para BAJO, Dos 29% para BAJO, 

Cuatro 7% para ALTO. 

 DESPERSONALIZACIÓN: Uno 14% para ALTO, Dos 21% para ALTO, 

Cuatro 7% para MEDIO. 

Con lo que se determina que debemos realizar una intervención en los médicos que 

tienen uno,  dos y cuatro hijos para  tratar  la Realización Profesional y la 

Despersonalización. Y para los que tienen un hijo además se debe tratar el 

agotamiento emocional. 

ALTO MEDIO BAJO ALTO MEDIO BAJO ALTO MEDIO BAJO

UNO 7 14 21 7 0 36 14 14 14

DOS 7 0 36 0 14 29 21 7 14

TRES 0 0 0 0 0 0 0 0 0

CUATRO 0 7 7 7 0 7 0 7 7

NÚMERO DE 

HIJOS

Masculino

AGOTAMIENTO 

EMOCIONAL

REALIZACION 

PROFESIONAL

DESPERSONALIZACIO

N
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b) SEXO FEMENINO 

 

 

 

TABLA 52: RELACIÓN BURNOUT / NÚMERO DE HIJOS – FEMENINO 

 

 

GRÁFICO 52: RELACIÓN BURNOUT / NÚMERO DE HIJOS – FEMENINO 

ANÁLISIS: 

Como se observa en la tabla y gráfico número 52, existe una prevalencia de: 

 AGOTAMIENTO EMOCIONAL: Uno 31% para BAJO, Dos 15% para 

MEDIO, Tres 23% para BAJO. 

 REALIZACIÓN PROFESIONAL: Uno 15% para ALTO, Dos 15% para 

MEDIO, Tres 15% para MEDIO. 

 DESPERSONALIZACIÓN: Uno 31% para MEDIO, Dos 15% para MEDIO, 

Tres 15% para MEDIO. 

Con lo que se determina que debemos realizar una intervención en los médicos que 

tienen uno,  dos y tres hijos para  tratar la Realización Profesional y la 

Despersonalización. Y para los que tienen dos hijos además se debe tratar el 

agotamiento emocional. 

ALTO MEDIO BAJO ALTO MEDIO BAJO ALTO MEDIO BAJO

UNO 8 8 31 15 15 15 8 31 8

DOS 0 15 15 8 15 8 0 15 15

TRES 0 0 23 0 15 8 8 15 0

CUATRO 0 0 0 0 0 0 0 0 0

NÚMERO DE 

HIJOS

Femenino

AGOTAMIENTO 

EMOCIONAL

REALIZACION 

PROFESIONAL

DESPERSONALIZACIO

N
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12. LABORES DOMÉSTICAS 

 

a) SEXO MASCULINO 

 

 

 

TABLA 53: RELACIÓN BURNOUT / LABORES DOMEÉSTICAS – MASCULINO 

 

 

GRÁFICO 53: RELACIÓN BURNOUT / LABORES DOMÉSTICAS – MASCULINO 

 

ANÁLISIS: 

Como se observa en la tabla y gráfico número 53, existe una prevalencia de: 

 AGOTAMIENTO EMOCIONAL: SI 46% para BAJO. 

 REALIZACIÓN PROFESIONAL: SI 50% para BAJO. 

 DESPERSONALIZACIÓN: SI 31% para ALTO. 

Con lo que se determina que debemos realizar una intervención en los médicos que 

realizan labores domésticas para  tratar la Despersonalización. 

 

 

 

ALTO MEDIO BAJO ALTO MEDIO BAJO ALTO MEDIO BAJO

SI 8 21 46 8 17 50 38 21 17

NO 4 8 13 0 13 13 4 8 13

REALIZA 

LABORES 

DOMÉSTICAS

Masculino

AGOTAMIENTO 

EMOCIONAL

REALIZACION 

PROFESIONAL
DESPERSONALIZACION
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b) SEXO FEMENINO 

 

 

 

GRÁFICO 54: RELACIÓN BURNOUT / LABORES DOMÉSTICAS – FEMENINO 

 

 

GRÁFICO 54: RELACIÓN BURNOUT / LABORES DOMÉSTICAS – FEMENINO 

 

ANÁLISIS: 

Como se observa en la tabla y gráfico número 54, existe una prevalencia de: 

 AGOTAMIENTO EMOCIONAL: SI 58% para BAJO. 

 REALIZACIÓN PROFESIONAL: SI 50% para MEDIO. 

 DESPERSONALIZACIÓN: SI 38% para MEDIO. 

Con lo que se determina que debemos realizar una intervención en los médicos que 

realizan labores domésticas para  tratar la Realización Profesional y la 

Despersonalización. 

 

 

ALTO MEDIO BAJO ALTO MEDIO BAJO ALTO MEDIO BAJO

SI 4 23 58 12 50 23 27 38 19

NO 8 4 4 0 12 4 8 8 0

REALIZA 

LABORES 

DOMÉSTICAS

Femenino

AGOTAMIENTO 

EMOCIONAL

REALIZACION 

PROFESIONAL
DESPERSONALIZACION
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13. OTRAS FUENTES DE INGRESO U OTRAS ACTIVIDADES 

 

a) SEXO MASCULINO 

 

 

TABLA 55: RELACIÓN BURNOUT / OTRAS FUENTES DE INGRESO  – 

MASCULINO 

 

 

GRÁFICO 55: RELACIÓN BURNOUT / OTRAS FUENTES DE INGRESO  – 

MASCULINO 

ANÁLISIS: 

Como se observa en la tabla y gráfico número 55, existe una prevalencia de: 

 AGOTAMIENTO EMOCIONAL: SI 50% para BAJO. 

 REALIZACIÓN PROFESIONAL: SI 54% para BAJO. 

 DESPERSONALIZACIÓN: SI 38% para ALTO. 

Con lo que se determina que debemos realizar una intervención en los médicos que 

tienen otras fuentes de ingreso para  tratar la  Despersonalización. 

 

 

 

 

ALTO MEDIO BAJO ALTO MEDIO BAJO ALTO MEDIO BAJO

NO 13 29 50 8 29 54 38 29 25

SI 0 0 8 0 0 8 4 0 4

OTRAS FUENTES 

DE INGRESO

Masculino

AGOTAMIENTO 

EMOCIONAL

REALIZACION 

PROFESIONAL

DESPERSONALIZACIO

N
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b) SEXO FEMENINO 

 

 

 

TABLA 56: RELACIÓN BURNOUT / OTRAS FUENTES DE INGRESO  – 

FEMENINO 

 

 

GRÁFICO 56: RELACIÓN BURNOUT / OTRAS FUENTES DE INGRESO  – 

FEMENINO 

 

ANÁLISIS: 

Como se observa en la tabla y gráfico número 56, existe una prevalencia de: 

 AGOTAMIENTO EMOCIONAL: SI 58% para BAJO. 

 REALIZACIÓN PROFESIONAL: SI 62% para MEDIO. 

 DESPERSONALIZACIÓN: SI 42% para MEDIO. 

Con lo que se determina que debemos realizar una intervención en los médicos que 

tienen otras fuentes de ingreso para tratar la Realización profesional y la 

Despersonalización. 

 

 

 

ALTO MEDIO BAJO ALTO MEDIO BAJO ALTO MEDIO BAJO

NO 12 27 58 12 62 23 35 42 19

SI 0 0 4 0 0 4 0 4 0

OTRAS FUENTES 

DE INGRESO

Femenino

AGOTAMIENTO 

EMOCIONAL

REALIZACION 

PROFESIONAL

DESPERSONALIZACIO

N
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14. TIPO DE FAMILIA 

 

a) SEXO MASCULINO 

 

 

TABLA 57: RELACIÓN BURNOUT / TIPO DE FAMILIA  – MASCULINO 

 

 

GRÁFICO 57: RELACIÓN BURNOUT / TIPO DE FAMILIA  – MASCULINO 

ANÁLISIS: 

Como se observa en la tabla y gráfico número 57, existe una prevalencia de: 

 AGOTAMIENTO EMOCIONAL: Nuclear 46% para BAJO y Ampliada 13% 

para BAJO. 

 REALIZACIÓN PROFESIONAL: Nuclear 58% para BAJO y Ampliada 4% 

para ALTO. 

 DESPERSONALIZACIÓN: Nuclear 33% para ALTO y Ampliada 8% para 

ALTO. 

Con lo que se determina que debemos realizar una intervención en los médicos que 

tienen familias nucleares para tratar la Despersonalización y los que  tienen familias 

ampliadas para tratar la Realización Profesional y la Despersonalización.  

ALTO MEDIO BAJO ALTO MEDIO BAJO ALTO MEDIO BAJO

Nuclear 13 29 46 4 25 58 33 25 29

Ampliada 0 0 13 4 4 4 8 4 0

TIPO DE 

FAMILIA

Masculino

AGOTAMIENTO 

EMOCIONAL

REALIZACION 

PROFESIONAL

DESPERSONALIZACIO

N
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b) SEXO FEMENINO 

 

 

 

GRÁFICO 58: RELACIÓN BURNOUT / TIPO DE FAMILIA  – FEMENINO 

 

 

GRÁFICO 58: RELACIÓN BURNOUT / TIPO DE FAMILIA  – FEMENINO 

ANÁLISIS: 

Como se observa en la tabla y gráfico número 58, existe una prevalencia de: 

 AGOTAMIENTO EMOCIONAL: Nuclear 54% para BAJO, Ampliada 4% para 

BAJO y Madre Soltera 4% para ALTO. 

 REALIZACIÓN PROFESIONAL: Nuclear 54% para MEDIO, Ampliada 4% 

para BAJO y Madre Soltera 8% para MEDIO.  

 DESPERSONALIZACIÓN: Nuclear 35% para ALTO, Ampliada 4% para 

MEDIO y Madre Soltera 8% para MEDIO. 

Con lo que se determina que debemos realizar una intervención en los médicos que 

tienen familias nucleares, ampliadas y madre soltera para tratar la Realización 

profesional y la Despersonalización, y para las madres solteras se suma también el 

Agotamiento emocional.  

ALTO MEDIO BAJO ALTO MEDIO BAJO ALTO MEDIO BAJO

Nuclear 12 23 54 12 54 23 35 35 19

Ampliada 0 0 4 0 0 4 0 4 0

Madre Soltera 4 4 0 0 8 0 0 8 0

TIPO DE 

FAMILIA

Femenino

AGOTAMIENTO 

EMOCIONAL

REALIZACION 

PROFESIONAL

DESPERSONALIZACIO

N
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15. CUIDADO DE PACIENTES CON DISCAPACIDAD Y/O ADULTOS 

MAYORES 

 

a) SEXO MASCULINO 

 

 

 

TABLA 59: RELACIÓN BURNOUT / CUIDADO DE PERSONAS CON 

DISCAPACIDAD Y/O ADULTOS MAYORES   – MASCULINO 

 

 

GRÁFICO 59: RELACIÓN BURNOUT / CUIDADO DE PERSONAS CON 

DISCAPACIDAD Y/O ADULTOS MAYORES   – MASCULINO 

ANÁLISIS: 

Como se observa en la tabla y gráfico número 59, En el sexo masculino no existe 

ningún médico que tenga a su cuidado a personas con discapacidad ni adultos 

mayores. 

 

 

ALTO MEDIO BAJO ALTO MEDIO BAJO ALTO MEDIO BAJO

SI 0 0 0 0 0 0 0 0 0

NO 13 29 58 8 29 63 42 29 29

CUIDADO DE 

PCD Y AM

Masculino

AGOTAMIENTO 

EMOCIONAL

REALIZACION 

PROFESIONAL

DESPERSONALIZACIO

N
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b) SEXO FEMENINO 

  

 

 

TABLA 60: RELACIÓN BURNOUT / CUIDADO DE PERSONAS CON 

DISCAPACIDAD Y/O ADULTOS MAYORES   – FEMENINO 

 

 

GRÁFICO 60: RELACIÓN BURNOUT / CUIDADO DE PERSONAS CON 

DISCAPACIDAD Y/O ADULTOS MAYORES   – FEMENINO 

ANÁLISIS: 

Como se observa en la tabla y gráfico número 60, existe una prevalencia de: 

 AGOTAMIENTO EMOCIONAL: SI 15% para BAJO. 

 REALIZACIÓN PROFESIONAL: SI 8% para MEDIO. 

 DESPERSONALIZACIÓN: SI 12% para MEDIO. 

Con lo que se determina que debemos realizar una intervención en los médicos que 

tienen a su cuidado a pacientes con discapacidad o adultos mayores para tratar la 

Realización profesional y la Despersonalización. 

ALTO MEDIO BAJO ALTO MEDIO BAJO ALTO MEDIO BAJO

SI 0 0 15 4 8 4 4 12 0

NO 12 27 46 8 54 23 31 35 19

CUIDADO DE 

PCD Y AM

Femenino

AGOTAMIENTO 

EMOCIONAL

REALIZACION 

PROFESIONAL

DESPERSONALIZACIO

N
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16. ENFERMEDADES CRÓNICAS 

 

a) SEXO MASCULINO 

 

 

 

 

TABLA 61: RELACIÓN BURNOUT / ENFERMEDADES CRÓNICAS   – 

MASCULINO 

 

 

GRÁFICO 61: RELACIÓN BURNOUT / ENFERMEDADES CRÓNICAS   – 

MASCULINO 

ANÁLISIS: 

Como se observa en la tabla y gráfico número 61, existe una prevalencia de: 

 AGOTAMIENTO EMOCIONAL: SI 8% para BAJO. 

 REALIZACIÓN PROFESIONAL: SI 13% para BAJO. 

 DESPERSONALIZACIÓN: SI 13% para BAJO. 

Con lo que se determina que no existe relación baja para los médicos de sexo 

masculino con la presencia de enfermedades crónicas. 

 

 

ALTO MEDIO BAJO ALTO MEDIO BAJO ALTO MEDIO BAJO

SI 4 4 8 4 0 13 0 4 13

NO 8 25 50 4 29 50 42 25 17

ENFERMEDADES 

CRÓNICAS

Masculino

AGOTAMIENTO 

EMOCIONAL

REALIZACION 

PROFESIONAL

DESPERSONALIZACIO

N
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b) SEXO FEMENINO 

 

 

 

TABLA 62: RELACIÓN BURNOUT / ENFERMEDADES CRÓNICAS   – FEMENINO 

 

 

GRÁFICO 62: RELACIÓN BURNOUT / ENFERMEDADES CRÓNICAS   – 

FEMENINO 

 

ANÁLISIS: 

Como se observa en la tabla y gráfico número 61, existe una prevalencia de: 

 AGOTAMIENTO EMOCIONAL: SI 12% para BAJO. 

 REALIZACIÓN PROFESIONAL: SI 15% para MEDIO. 

 DESPERSONALIZACIÓN: SI 8% para ALTO. 

 Con lo que se determina que debemos realizar una intervención en los 

médicos que tienen enfermedades crónicas para tratar la Realización 

profesional y la Despersonalización. 

 

 

 

ALTO MEDIO BAJO ALTO MEDIO BAJO ALTO MEDIO BAJO

SI 0 4 12 0 15 0 8 4 4

NO 12 23 50 12 46 27 27 42 15

ENFERMEDADES 

CRÓNICAS

Femenino

AGOTAMIENTO 

EMOCIONAL

REALIZACION 

PROFESIONAL

DESPERSONALIZACIO

N
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CAPÍTULO IV 
 

ESTRATEGIA DE INTERVENCIÓN 

Unos de los objetivos de la investigación realizada elaborar una propuesta de 

 estrategia de abordaje del SB en quienes lo padezcan y de prevención en quienes 

no lo han desarrollado, mediante:  

• Actividad física:  pausas activas, encuentros deportivos y bailoterapia  

• Talleres: dirigidos a incentivar una alimentación saludable, importancia del 

sueño, Trabajo en equipo, elevación de la Autoestima , mejora de la Salud 

mental, Manejo del Estrés, prevención de adicciones (tabaquismo y 

alcoholismo) 

 

MEDIDAS PREVENTIVAS Y TERAPÉUTICAS EN EL SÍNDROME DE 

BURNOUT: 

 
Para el manejo preventivo y terapéutico de este síndrome, se realiza mediante los 

siguientes tipos de apoyo que son: 

 

1. Apoyo emocional: relacionado con la preocupación que se experimenta 

proveniente de otra persona como el afecto y la confianza. 

2. Apoyo instrumental: relacionado con los recursos económicos con los que 

cuenta el profesional. 

3. Apoyo informativo: permite a un sujeto conocer y tener los recursos 

necesarios para afrontar una situación.  

4. Apoyo evaluativo: evaluar las acciones que el profesional va 

emprendiendo y le permite valorar su efectividad. (María Thomaé, 2006) 
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PROGRAMA I.R.I.S. PARA REDUCIR EL SÍNDROME DE BURNOUT 

Y MEJORAR LAS DISFUNCIONES EMOCIONALES EN 

PROFESIONALES SANITARIOS 
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 (Sánchez, Dialnet, 2005) 



El programa IRIS se fundamenta en la aplicación de cinco bloques de tratamiento 

psicológico.  

 

1. Trabaja las estrategias dirigidas a la prevención y control de estrés 

2. Mejorar la comunicación y el desarrollo de las actitudes implicadas en la 

autoayuda y en la relación interpersonal de ayuda 

3. Aprendizaje y la aplicación de recursos cognitivos 

4. Desarrollo y entrenamiento de técnicas instrumentales  y adaptativas 

5. Entrenamiento en las habilidades  sociales 

 

El programa IRIS consta de 60 horas de trata miento distribuidas en un total de 20 

sesiones de 2,30 horas de duración cada una. Las sesiones pueden tener un carácter 

semanal o quincenal. Al finalizar cada una de ellas, se realiza una sesión de relajación 

de aproximadamente 30 minutos. (Sánchez, GESTION PRACTICA DE RIESGOS 

LABORALES Nº 27, 2006) 

 

La intervención propuesta se lleva a cabo en grupo, con 10-15 sujetos en cada uno, 

clasifica- dos según edades y actividades laborales similares. Es importante, sino 

imprescindible, fomentar la participación activa de todos los sujetos en todas las 

sesiones, que se distribuyen en: 

 Revisión de tareas de casa. 

 Sección didáctica o teórica. 

 Sección práctica o de aprendizaje de estrategias. 

 Sección de asignación de tareas para casa. 

  

A la parte teórica de la sesión le corresponde aproximadamente un 25 por ciento (35-

40 minutos); a la puesta en práctica de las diversas estrategias, dinámicas y técnicas 

instrumentales, un 60 por ciento (90 minutos); y a la revisión y asignación de tareas, un 

15 por ciento (20-25 minutos). (Sánchez, GESTION PRACTICA DE RIESGOS 

LABORALES Nº 27, 2006) 

 

La duración total del programa oscila entre los seis y los nueve meses. Con estas 

bases, se  diseñó la investigación, cuyo objetivo era evaluar la eficacia del programa 
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IRIS en la reducción del síndrome  de burnout. (Sánchez, GESTION PRACTICA DE 

RIESGOS LABORALES Nº 27, 2006) 

 

Los bloques a desarrollar son: 

 

 

 

 

 

BLOQUE I: 

“Estrategias dirigidas a la prevención y control de estrés” 

Objetivos: 

a. Eliminar o aliviar las consecuencias de las situaciones potencialmente 

estresantes. 

b. Modificar variables personales relevantes (patrones de conducta, 

búsquedas de apoyos sociales, estilos de afrontamiento, recursos y 

habilidades). 

c. Delimitar, percibir y detallar los estresores laborales, así como los 

factores de riesgo asociados a unos mayores niveles de estrés. 

d. Reducir las respuestas de estrés, tales como la activación fisiológica, los 

niveles de ansiedad, de hostilidad y de depresión secundarios al estrés. 

e. Dentro del campo laboral, conocer y aprender estrategias para prevenir y 

/o afrontar el síndrome de burnout. 
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(Sánchez, Dialnet, 2005) 
 



96 
 

 

 

 

BLOQUE II: 

“Estrategias dirigidas a la mejora de la comunicación y al desarrollo de las 

actitudes implicadas en la autoayuda y en la relación interpersonal de ayuda.” 

Objetivos: 

a. Optimizar la relación, identificar preocupaciones, apoyar y motivar. 

 

b. Conocimiento de las actitudes involucradas en el crecimiento personal y 

en la relación de ayuda. 

 

c. Determinar los patrones de conducta positivos y negativos implicados en 

las estrategias de afrontamiento. 

d. Adecuar la capacidad personal de adaptación a los cambios. 

 

e. Descubrir  los principios básicos en comunicación terapéutica. 

 

f. Hacer del estilo asertivo de comunicación el canal fundamental del 

comportamiento comunicativo. 
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(Sánchez, Dialnet, 2005) 
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BLOQUE III: 

“Estrategias dirigidas al aprendizaje y aplicación de recursos cognitivos” 

Objetivos: 

a. Explicar el supuesto teórico de los pensamientos como mediadores 

del malestar emocional. 

 

b. Reconocer la irracionalidad de ciertas creencias. 

 

c. Enfatizar la importancia de cuestionar los pensamientos negativos. 

 

d. Aprender a evaluar las situaciones de forma realista. 

 

e. Asimilar internamente técnicas y metodología para auto-controlarse 

en situaciones específicas. 
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(Sánchez, Dialnet, 2005) 
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BLOQUE IV: 

“Estrategias dirigidas al desarrollo y entrenamiento de técnicas instrumentales y 

adaptativas” 

Objetivos: 

a. Facilitar la identificación de soluciones para problemas existentes. 

b. Enseñar habilidades para organizar el tiempo y fijar metas. 

c. Instruir sobre los factores fundamentales incluidos en la motivación. 

d. Potenciar los niveles de competencia y de autodeterminación como 

capacidad de elección y determinantes de las acciones. 

e. Valorar la disposición motivacional individual. 

f. Conocer el rendimiento grupal y la importancia de la facilitación  

social. 

g. Afrontar y  regular conflictos. 

h. Aprender a ser mediador en conflictos. 

i. Asimilar el proceso y las etapas integradas en la toma de decisiones. 
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(Sánchez, Dialnet, 2005) 
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BLOQUE V: 

“Estrategias dirigidas al entrenamiento en las habilidades sociales” 

Objetivos: 

a. Comprender los principios básicos que guían el entrenamiento en 

habilidades sociales y cada una de sus técnicas. 

b. Adquirir aquellas habilidades que permitan a los sujetos mantener 

interacciones sociales satisfactorias en su ámbito real de actuación. 

c. Aprender a percibir las señales sociales de los demás, a traducir o 

interpretar el significado de dichas señales, a planificar las posibles 

alternativas de actuación y a ejecutar la alternativa considerada más 

adecuada. 

d. Dotar a los participantes de una serie de recursos y estrategias de 

actuación social positiva, recompensante y gratificadora. 
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(Sánchez, Dialnet, 2005) 
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CAPÍTULO V 
 

CONCLUSIONES 

 

1. En el sexo masculino existe un 42% de prevalencia (Alto) de Síndrome de 

Burnout (SB) para la dimensión de Despersonalización, en el sexo femenino un 

62% (Medio) en la dimensión de Realización profesional y un 46% (Medio) para 

la dimensión de Despersonalización. 

2. En el sexo masculino las edades que presentan SB son: 21-25 años con 13% 

(Alto) para Despersonalización y 26-30 años con 17% (Medio) para Realización 

Profesional y 25% (Alto) para Despersonalización. 

3. En el sexo femenino las edades que presentan SB son: 21-25 años con 12% 

(Medio) para Despersonalización y 26-30 años con 15% (Medio) para 

Realización Profesional y 23% (Alto) para Despersonalización. 

4. En el sexo masculino el estado civil que presenta SB es Casado con 25% (Alto) 

para Despersonalización. El resto de estados civiles presentan niveles bajos 

para las 3 dimensiones del SB. 

5. En el sexo femenino el estado civil que presenta SB es Soltera con 31% 

(Medio) para Realización Profesional y 23% (Alto) para Despersonalización, 

Casada con 19% (Medio) para Realización profesional y 27% (Medio) para 

Despersonalización y Unión libre con 4% (Medio) para Despersonalización. 

6. En el sexo masculino los trabajadores  que presentan SB según los años de 

trabajo son 1-5 años con 25% (Medio) para Agotamiento emocional, 29% para 

Realización profesional y 38% (Alto) para Despersonalización, y 6-10 años con 

4% (Alto) para Despersonalización. 

7. En el sexo femenino las trabajadoras  que presentan SB según los años de 

trabajo son 1-5 años con 54% (Medio) para Realización profesional y 35% 

(Medio) para Despersonalización, 6-10 años con 12% (Medio) para 

Agotamiento emocional, 8% (Medio) para Realización profesional y 8% (Alto) 

para Despersonalización. 

8. En el sexo masculino los trabajadores  que presentan SB según el Área de 

trabajo son Emergencia con 8% (Medio) para Realización profesional, 8% 

(Medio) para Despersonalización., Hospitalización 25% (Alto) para 
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Despersonalización , Unidad Operativa con 8% (Medio) para Realización 

profesional y 8% (Medio) para Despersonalización, y Consulta Externa con 13% 

(Alto) para Despersonalización. 

9. En el sexo femenino las trabajadoras  que presentan SB según el Área de 

trabajo son Emergencia 12% (Medio) para Despersonalización, Hospitalización 

19% (Medio) para Realización profesional, 15% (Medio) para 

Despersonalización., Administrativo 15% (Medio) para Agotamiento emocional y 

para Realización profesional, 12%(Alto) para Despersonalización.,  Unidad 

Operativa 15% (Medio) para Realización profesional., y Consulta Externa 8% 

(Alto) para Agotamiento emocional, 8% (Medio) para Realización profesional y 

8% (Alto) para Despersonalización. 

10. En el sexo masculino los trabajadores  que presentan SB según la situación 

laboral son Nombramiento Regular con 4% (Alto) para el Agotamiento 

emocional, Nombramiento Provisional con 17% (Alto) para Despersonalización 

y Contrato Ocasional 25% (Alto) para Despersonalización. 

11. En el sexo femenino las trabajadoras  que presentan SB según la situación 

laboral son Nombramiento Provisional 23% (Medio) para Agotamiento 

Emocional, 38% (Medio) para Realización Profesional y 27% (Alto) para 

Despersonalización., Contrato Ocasional con 23% (Medio) para Realización 

Profesional y 19% (Medio) para Despersonalización. 

12. En el sexo masculino los trabajadores  que presentan SB según la carga 

horaria son los que laboran 40h a la semana con 33% (Alto) para 

Despersonalización y para los que laboran más de 40h con 17% (Medio) para 

Agotamiento emocional. 

13. En el sexo femenino las trabajadoras  que presentan SB según la carga horaria 

son las que laboran 40h a la semana con 54% (Medio) para Realización 

profesional y 31% (Alto) para Despersonalización, y para las que laboran más 

de 40h con 15% (Medio) para Despersonalización.  

14. En el sexo masculino los trabajadores  que presentan SB según la percepción 

del clima laboral son Conflictivo con 13% (Alto) para Agotamiento emocional, 

17% (Medio) para Despersonalización, y Cómodo con 38% (Alto) para 

Despersonalización. 

15. En el sexo femenino las trabajadoras  que presentan SB según la percepción 

del clima laboral son Conflictivo con 12% (Medio) para Agotamiento emocional, 
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8% (Medio) para Realización profesional y 8% (Medio) para 

Despersonalización, y Cómodo con 54% (Medio) para Realización profesional y 

38% (Medio) para Despersonalización. 

16. En el sexo masculino los trabajadores  que presentan SB según los turnos 

laborales son Diurno con 21% (Alto) para Despersonalización, y Diurno y 

Nocturno con 21% (Medio) para Agotamiento emocional y 21% (Alto) para 

Despersonalización. 

17. En el sexo femenino las trabajadoras  que presentan SB según los turnos 

laborales son Diurno con 42% (Medio) para Realización profesional y 23% 

(Alto) para Despersonalización, y Diurno y Nocturno con 23% (Medio) para 

Despersonalización. 

18. En el sexo masculino los trabajadores  que presentan SB según si tienen o no 

hijos son Si con 21% (Alto) para Despersonalización. 

19. En el sexo femenino las trabajadoras  que presentan SB según si tienen o no 

hijos son Si con 23% (Medio) para Realización profesional y con 31% (Medio) 

para Despersonalización. 

20. En el sexo masculino los trabajadores  que presentan SB según el número de 

hijos que tiene son Uno con 14% (alto) para Despersonalización, Dos con 21% 

(Alto) para Despersonalización, y Cuatro con 7% (Medio) para Agotamiento 

emocional y Despersonalización respectivamente y 7% (Alto) para Realización 

profesional. 

21. En el sexo femenino las trabajadoras  que presentan SB según el número de 

hijos que tiene son Uno con 15% (Alto) para Realización profesional y 31% 

(Medio) para Despersonalización, Dos con 15% (Medio) para Agotamiento 

emocional, Realización profesional y Despersonalización respectivamente, y 

Tres con 15% (Medio) para Realización profesional y Despersonalización 

respectivamente. 

22. En el sexo masculino los trabajadores  que presentan SB según la realización 

de labores domésticas son Si con 31% (Alto) para Despersonalización. 

23. En el sexo femenino las trabajadoras  que presentan SB según la realización de 

labores domésticas son Si con 50% (Medio) para Realización profesional y 38% 

(Medio) para Despersonalización.  
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24. En el sexo masculino los trabajadores  que presentan SB según si tienen otras 

fuentes de ingreso o realizan otras actividades son Si con 38% (Alto) para 

Despersonalización. 

25. En el sexo femenino las trabajadoras  que presentan SB según si tienen otras 

fuentes de ingreso o realizan otras actividades son Si con 62% (Medio) para 

Realización profesional y 42% (Medio) para Despersonalización. 

26. En el sexo masculino los trabajadores  que presentan SB según el tipo de 

familia que poseen son Ampliada con 4% (Alto) para Realización profesional y 

8% (Alto) para Despersonalización, Nuclear con 33% (Alto) para 

Despersonalización. 

27. En el sexo femenino las trabajadoras  que presentan SB según el tipo de familia 

que poseen son Ampliada con 4% (Medio) para Despersonalización, Nuclear 

con 54% (Medio) para Realización profesional  y 35% (Alto) para 

Despersonalización, Madre soltera con 4% (Alto) para Agotamiento emocional y 

8% (Medio) para Despersonalización y Realización profesional 

respectivamente. 

28. En el sexo masculino no existe ningún médico que tenga a su cuidado a 

personas con discapacidad ni adultos mayores. 

29. En el sexo femenino las trabajadoras  que presentan SB según si tienen a su 

cuidado a pacientes con discapacidad y/o adultos mayores son Si con 8% 

(Medio) para Realización profesional y 12% (Medio) para Despersonalización. 

30. En el sexo masculino los trabajadores  que presentan SB según si tienen o no 

enfermedades crónicas, son bajas para las tres dimensiones del síndrome. 

31. En el sexo femenino las trabajadoras  que presentan SB según si tienen o no 

enfermedades crónicas son Si con 15% (Medio) para Realización profesional y 

8% (Alto) para Despersonalización.  
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 ANEXO 1 

- TEST DE MASLACH BURNOUT INVENTORY.  (Miravalles, 
2014) 
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 ANEXO 2 

 



ANEXO 3 
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TEST DE CONDICIONES SOCIODEMOGRAFICAS 

 

1. SEXO: 

 (   ) MASCULINO   (   ) FEMENINO 

2. EDAD:  

(   ) 21-25 años           (   ) 26-30años            (   )  31-35años      

(   ) 36-40años            (   ) 41-45años             (   ) 46-50años     

(   ) 51-60años            (   ) 61 o más años            

 

3. ESTADO CIVIL: 

(   ) SOLTERO  (   ) CASADO  (   ) DIVORCIADO 

(   ) UNION LIBRE  (   ) VIUDO 

 

4. AÑOS DE TRABAJO 

(   )1-5 años                    (   )6-10años                     (   ) 11-15años              

(   ) 16-20años               (   )21-25años                   (   ) 26-30años       

(   ) 31-35años               (   ) 36 o más años   

 

5. AREA DE TRABAJO 

(   ) Hospitalización   (   ) Emergencia    

(   ) Unidad Operativa   (   ) Consulta Externa 

(   ) Administrativo 

 

6. SITUACION LABORAL 

(   ) CONTRATO    (   ) FIJO 

 

7. CARGA HORARIA A LA SEMANA 

(   ) MENOS DE 40 HORAS (   ) 40 HORAS  (   ) MAS DE 40 HORAS 

 

8. CLIMA LABORAL 

(   ) CÓMODO   (   ) CONFLICTIVO 

 

9. TURNOS LABORALES 

(   ) DIURNO   (   ) DIURNO Y NOCTURNO 

 

10. FACTORES EXTRALABORALES  

- TIENE HIJOS: (   ) SI  (   )NO 

- REALIZA LABORES DOMESTICAS:  (   ) SI  (   ) NO 

ANEXO 4 
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ANEXO 5 

OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES: 

 

 

VARIABLE CONCEPTO DIMENSION INDICADOR ESCALA

EDAD

Tiempo de existencia de 

una persona desde el 

nacimiento en años

Temporal 
Número de años 

cumplidos

21-25 años             

26-30años              

31-35años             

36-40años              

41-45años              

46-50años              

51-60años                

61 o más años           

AREA DE TRABAJO

Lugar en donde un 

individuo desempeña su 

función, dentro la 

institución en la que 

labora

Temporal 

Hospitalización, 

Emergencia, Unidad 

Operativa, Consulta 

Externa, Administrativo

Hospitalización, 

Emergencia, 

Unidad Operativa, 

Consulta Externa, 

Administrativo

AÑOS DE TRABAJO

Años de labor de un 

individuo dentro de una 

institución

Temporal 
Número de años 

cumplidos de labor

1-5 años                    

6-10años                      

11-15años             

16-20años              

21-25años              

26-30años              

31-35años                

36 o más años           

ESTADO CIVIL
Situación de un 

individuo en la sociedad.                                                        
Temporal 

Soltero: Persona que no 

ha contraído matrimonio      

Casado: Que ha 

contraído matrimonio                 

Divorciado: Vínculo 

matrimonial que ha sido 

disuelto jurídicamente        

Viudo: Quien se le ha 

muerto su cónyugue y 

no ha vuelto a casarse            

Unión Libre: Unión entre 

dos adultos pero que no 

está establecido 

jurídicamente   

Soltero                    

Casado             

Divorciado              

Viudo                          

Unión Libre

SEXO

El sexo biológico es la 

anatomía, incluye los 

órganos sexuales 

internos y externos, los 

cromosomas y las 

hormonas. 

Femenino y MasculinoBiológico 
Femenino               

Masculino
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ANEXO 6 

ANCLAJE DE VARIABLES 
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CONDICIONES SOCIODEMOGRAFICAS Y LABORALES FACTORES EXTALABORALES BURNOUT 

SUJE
TO 

SEX
O  

EDA
D 

ESTAD
O CIVIL 

AÑO
S DE 
TRA
BAJ

O 

AREA DE 
TRABAJO 

SITUACION 
LABORAL 

CARGA 
HORAR

IA 

CLIMA 
LABORAL 

TURNOS 
LABORA

LES 
HIJOS 

#HI
JO
S 

LAB. 
DOM
ES 

OTRA 
FUEN

TE 
FAMILIA PCD 

ENF. 
CRON

ICA 
AE RP D 

1 F 27 
CASAD

O 
1 UO 

CONTRATO 
O 

40 COMODO DIURNO SI 1 SI NO 
NUCLEA

R 
SI NO B A M 

2 F 28 
SOLTE

RO 
2 AD 

CONTRATO 
O 

40 COMODO DIURNO NO 0 SI NO 
NUCLEA

R 
NO SI M M A 

3 F 37 
CASAD

O 
13 EME 

NOMB 
PROV 

48 COMODO DYN SI 3 SI NO 
NUCLEA

R 
NO NO B B M 

4 M 29 
CASAD

O 
3 HOSP 

CONTRATO 
O 

48 
CONFLICT

IVO 
DYN SI 1 SI NO 

NUCLEA
R 

NO SI B B B 

5 F 26 
SOLTE

RO 
1 HOSP 

CONTRATO 
O 

40 COMODO DYN NO 0 SI NO 
NUCLEA

R 
NO SI B M A 

6 F 31 
CASAD

O 
2 AD 

NOMB 
PROV 

40 COMODO DIURNO SI 1 SI NO 
NUCLEA

R 
NO NO B A B 

7 F 24 
SOLTE

RO 
1 HOSP 

CONTRATO 
O 

48 COMODO DYN NO 0 NO NO 
NUCLEA

R 
NO NO B B M 

8 M 59 
CASAD

O 
27 AD NOMB REG 40 COMODO DIURNO SI 2 SI SI 

NUCLEA
R 

NO SI B B B 

9 F 33 
CASAD

O 
9 C EXT 

NOMB 
PROV 

40 COMODO DIURNO SI 1 SI NO 
NUCLEA

R 
NO NO A B A 

10 F 42 
DIVOR

C 
2 EME 

NOMB 
PROV 

40 
CONFLICT

IVO 
DIURNO SI 2 NO NO M. SOLT NO NO M M M 

11 M 50 
CASAD

O 
10 HOSP 

NOMB 
PROV 

40 COMODO DIURNO SI 2 SI SI 
AMPLIAD

A 
NO NO B B A 

12 M 25 
SOLTE

RO 
1 C EXT 

CONTRATO 
O 

40 COMODO DIURNO NO 0 SI NO 
NUCLEA

R 
NO NO B B A 

13 M 28 
SOLTE

RO 
1 UO 

CONTRATO 
O 

40 COMODO DIURNO NO 0 SI NO 
NUCLEA

R 
NO NO B M M 

14 M 60 
DIVOR

C 
20 C EXT 

NOMB 
PROV 

40 COMODO DIURNO SI 4 SI NO 
NUCLEA

R 
NO NO B B B 

15 M 25 
SOLTE

RO 
1 C EXT 

CONTRATO 
O 

40 COMODO DIURNO NO 0 NO NO 
NUCLEA

R 
NO NO B B M 

16 M 24 
SOLTE

RO 
1 HOSP 

CONTRATO 
O 

48 COMODO DYN NO 0 NO NO 
NUCLEA

R 
NO NO B B B 

17 M 24 
SOLTE

RO 
1 HOSP 

CONTRATO 
O 

48 COMODO DYN NO 0 SI NO 
NUCLEA

R 
NO NO M B A 

18 M 26 
CASAD

O 
2 C EXT 

NOMB 
PROV 

40 COMODO DIURNO SI 1 SI NO 
NUCLEA

R 
NO NO M B A 

19 F 25 
SOLTE

RO 
4 EME 

CONTRATO 
O 

48 COMODO DYN NO 0 SI SI 
AMPLIAD

A 
SI NO B B M 

20 F 36 
CASAD

O 
6 AD 

NOMB 
PROV 

40 COMODO DIURNO SI 2 SI NO 
NUCLEA

R 
NO NO M M M 

21 F 30 
CASAD

O 
4 HOSP 

NOMB 
PROV 

48 COMODO DYN SI 3 SI NO 
NUCLEA

R 
SI SI B M M 

22 M 38 
CASAD

O 
12 EME 

CONTRATO 
O 

48 
CONFLICT

IVO 
DYN SI 4 SI NO 

NUCLEA
R 

NO SI M A M 
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23 F 25 
CASAD

O 
1 UO 

CONTRATO 
O 

30 COMODO DIURNO SI 1 SI NO 
NUCLEA

R 
NO NO B M M 

24 F 28 
DIVOR

C 
1 UO 

CONTRATO 
O 

40 COMODO DIURNO SI 1 SI NO M. SOLT NO NO B M M 

25 M 27 
CASAD

O 
1 UO 

CONTRATO 
O 

40 COMODO DIURNO SI 1 SI NO 
AMPLIAD

A 
NO NO B A M 

26 F 30 
CASAD

O 
6 AD 

NOMB 
PROV 

40 COMODO DIURNO NO 0 SI NO 
NUCLEA

R 
NO NO M M M 

27 F 44 
CASAD

O 
1 UO 

CONTRATO 
O 

40 COMODO DIURNO SI 2 SI NO 
NUCLEA

R 
NO NO B A B 

28 F 25 
CASAD

O 
2 UO 

CONTRATO 
O 

40 COMODO DIURNO SI 2 SI NO 
NUCLEA

R 
NO NO B B B 

29 M 25 
SOLTE

RO 
1 UO 

CONTRATO 
O 

40 COMODO DIURNO SI 1 NO NO 
NUCLEA

R 
NO NO B B B 

30 M 32 
CASAD

O 
4 HOSP 

NOMB 
PROV 

40 
CONFLICT

IVO 
DYN SI 1 SI NO 

NUCLEA
R 

NO NO A B M 

31 M 58 
CASAD

O 
22 C EXT NOMB REG 40 

CONFLICT
IVO 

DIURNO SI 2 SI NO 
NUCLEA

R 
NO SI A B B 

32 M 25 
SOLTE

RO 
1 EME 

CONTRATO 
O 

40 
CONFLICT

IVO 
DIURNO NO 0 NO NO 

NUCLEA
R 

NO NO A M M 

33 F 41 
DIVOR

C 
8 AD 

NOMB 
PROV 

40 COMODO DIURNO NO 0 SI NO 
NUCLEA

R 
NO NO M B A 

34 M 28 
CASAD

O 
2 HOSP 

CONTRATO 
O 

48 COMODO DYN SI 1 SI NO 
NUCLEA

R 
NO NO M B A 

35 M 25 
SOLTE

RO 
1 HOSP 

CONTRATO 
O 

40 
CONFLICT

IVO 
DYN NO 0 NO NO 

NUCLEA
R 

NO NO M M A 

36 F 24 
SOLTE

RO 
1 C EXT 

NOMB 
PROV 

40 COMODO DIURNO NO 0 SI NO 
NUCLEA

R 
NO NO B M A 

37 M 30 
CASAD

O 
3 HOSP 

NOMB 
PROV 

40 COMODO DYN SI 2 SI NO 
AMPLIAD

A 
NO NO B M A 

38 F 31 
U. 

LIBRE 
4 HOSP 

NOMB 
PROV 

40 COMODO DYN NO 0 SI NO 
NUCLEA

R 
NO NO B M M 

39 F 26 
CASAD

O 
2 HOSP 

NOMB 
PROV 

40 
CONFLICT

IVO 
DYN SI 1 SI NO 

NUCLEA
R 

NO NO M B M 

40 M 28 
U. 

LIBRE 
1 C EXT 

CONTRATO 
O 

40 COMODO DIURNO NO 0 SI NO 
NUCLEA

R 
NO NO M B A 

41 F 28 
SOLTE

RO 
2 AD 

NOMB 
PROV 

40 COMODO DIURNO NO 0 NO NO 
NUCLEA

R 
NO NO A M A 

42 M 29 
CASAD

O 
4 HOSP 

NOMB 
PROV 

40 COMODO DYN SI 2 SI NO 
NUCLEA

R 
NO NO B M A 

43 F 29 
SOLTE

RO 
3 C EXT 

NOMB 
PROV 

40 COMODO DIURNO NO 0 NO NO 
NUCLEA

R 
NO NO A M A 
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44 M 29 
CASAD

O 
4 UO 

CONTRATO 
O 

40 COMODO DIURNO NO 0 SI NO 
NUCLEA

R 
NO NO B M A 

45 F 25 
SOLTE

RO 
2 UO 

CONTRATO 
O 

40 COMODO DIURNO NO 0 SI NO 
NUCLEA

R 
NO NO B M B 

46 F 26 
SOLTE

RO 
1 UO 

CONTRATO 
O 

40 COMODO DIURNO NO 0 SI NO 
NUCLEA

R 
NO SI B M B 

47 M 33 
CASAD

O 
2 HOSP 

NOMB 
PROV 

48 
CONFLICT

IVO 
DYN SI 2 SI NO 

NUCLEA
R 

NO NO B B M 

48 M 33 
SOLTE

RO 
2 EME 

NOMB 
PROV 

48 COMODO DYN NO 0 NO NO 
NUCLEA

R 
NO NO M M B 

49 F 29 
SOLTE

RO 
4 HOSP 

NOMB 
PROV 

40 
CONFLICT

IVO 
DYN NO 0 SI NO 

NUCLEA
R 

NO NO M M A 

50 F 27 
CASAD

O 
2 HOSP 

NOMB 
PROV 

48 COMODO DYN SI 3 SI NO 
NUCLEA

R 
SI NO B M A 




