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Coordinadores de Centros de Salud
y burnout. ;Es patogénica la labor directiva?

J. Recio Calzada® y A. Reig Ferrer®

3Doctor en Medicina y Cirugia General, especialista en Medicina Familiar y Comunitaria, médico titular en el Centro de Salud San Blas.
Unidad de Calidad y Formacién Area 18. Alicante. PDoctor en Psicologfa. Catedrético de Psicologta. Departamento de Psicologfa

de la Salud. Universidad de Alicante.

OBJETIVO. Evaluar la prevalencia del sindrome de
burnout entre coordinadores médicos y de enfermerfa
de Centros de Salud (CS) de la Comunidad Valenciana.

METODOS. Estudio transversal descriptivo mediante cues-
tionario anénim» autoadministrado: variables sociodemografi-
cas y Maslach Eurnout Inventory (mide cansancio emocional
[CEI, realizacién personal [RP] y despersonalizacién [DP]).

RESULTADQS. Se detecté alto nivel de CE en el 29,20%,
baja RP en el 13,90% y alta DP en el 15,60% de los coordi-
nadores. El CE se relacioné inversamente con la voluntarie-
dad en el puesto de coordinador (p = 0,004), la situacion la-
boral (mayor si plaza fija, p = 0,007) y el horario de trabajo
(menor en horario de maiiana, p = 0,021); la RP dependié
directamente del tiempo de trabajo como coordinador (p =
0,001) y de la voluntariedad (p = 0,045) y la DP inversa-
mente de la voluntariedad (p = 0,015). Unicamente 13 suje-
tos (5,35%) presentaron sindrome de burnout (afectacién al-
ta en las tres ditnensiones) dependiendo éste del estado civil
(menos “quemados” entre casados, p = 0,028), del grado de
reconccimiento percibido (menor entre los “quemados”, p <
0,001) y del tierapo dedicado a la investigacion (menor entre
“quemados”, p = 0,001). El anilisis de los coordinadores
“quemados™ frente a aquellos con baja afectacién en todas
las dimensiones (“entusiastas”) permite detectar como fac-
tores protectores el estar casado (p = 0,038), tener hijos (p =
0,039), la voluntariedad (p = 0,001), la profesién (enferme-
ria menor burncut que los médicos, p = 0,035), el reconoci-
miento percibiclo (p < 0,001) y el tiempo dedicado a la
investigacién (p = 0,005).

CONCLUSICNES. La prevalencia de burnout entre coor-
dinadores de CS es baja. Como factores protectores destacan
la estabilidad familiar (casado con hijos), 1a voluntariedad en
el cargo y el estar involucrado en otras actividades (especial-
mente investigacion).

Palabras clave: burnout, Centro de Salud, Atencién Primaria,
coordinacién.

OBJECTIVE. To assess the prevalence of the burnout syn-
drome between medical coordinators and nursing staff of the
Health Care Centers of the Valencian Community.

METHODS. Descriptive cross sectional study by self-ad-
ministered anonymous questionnaire: sociodemographic va-
riables and Maslach Burnout Inventory (it measures emotio-
nal exhaustion (EE], personal accomplishment [PA] and de-
personalization [DP]).

RESULTS. A high level of ET was detected in 29.20%, low
PA in 18.90% and high DP in 15.60% of the coordinators.
The EE was inversely related with the voluntary nature of
the coordinator pest (p = 0.004), work situation (greater if
staff post, p = 0.007) and work schedule (less in morning
shift, p = 0.021); PA depended directly on the work time as
coordinator {p = 0.001) and the voluntary nature (p = 0.045)
and DP inversely on voluntary nature (p = 0.015). Only 13
subjects (5.35%) presented burnout syndrome (high invol-
vement in the 3 dimensions), this depending on the civil sta-
tus (less “burnouts” among married subjects, p = 0.028), the
degree of recognition perceived (less among the “burnouts”,
P < 0.001) and time dedicated to investigation (less among
“burnouts”, p = 0.001). The analysis of the “burned out” co-
ordinators versus those with low involvement in all the di-
mensions (“enthusiastics™), makes it possible to detect being
married (p = 0.038), having children (p = 0.039), voluntary
nature (p = 0.001), profession (nursing staff with less bur-
nout than physicians, p = 0.035), recognition perceived (p <
0.001) and time dedicated to research (p = 0.005) as protec-
tive factors. .

CONCLUSIONS. The prevalence of burnout among coor-
dinators of the Health Care Center is low. Family stability
(married with children), voluntary nature of the post and
being involved in others activities (especially investigation)
stand out as protective factors.

Key words: burnout, Health Care Center, Primary Health Care,
coordination.
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INTRODUCCION

Los Centros de Salud (CS) constituyen el medio fisico en
el que trabajan los profesionales que proveen servicios de
salud a la comunidad ubicada en su entorno y que forman
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la zona bésica de salud. Dichos CS son dirigidos o
coordinados por uno de los profesionales que trabajan en
él, siendo éste el encargado de la organizacion, representa-
cion, dirzccion y gestién del CS, sin por ello dejar de par-
ticipar en las labores asistenciales, de docencia e investiga-
cién!. El cargo de coordinador de CS es voluntario, pero
la carga de trabajo que conlleva, la responsabilidad, el
enfrentamiento ocasional a los comparieros de trabajo o a
la direccién de la que depende, su escasa remuneraci6n
economiza, etc., hace que los candidatos para el desempe-
fio de dicho cargo deban ser, a priori, personas con voca-
cién de servicio y un alto grado de compromiso personal
y social con la labor que realizan.

El llaraado sindrome de burnout o “estado de fatiga o
frustracion producido por la dedicacién a una causa, for-
ma de vida o relacién que no produce el esperado re-
fuerzo" ha sido estudiado ampliamente en el colectivo
médico cle Atencion Primaria (AP) de nuestro pafs en los
tltimos anos>’. Este sindrome sé da en mayor medida
en aquellas profesiones de ayuda basadas en el trato in-
terpersonal como son maestros, personal sanitario, poli-
cfa, etc., y parece ser el resultado de un proceso de ma-
ladaptacién a una situacion de estrés crénico, como es el
trabajo €21 sf mismo, por lo que ha sido denominado sin-
drome de estrés laboral asistencial. Se ha comprobado
que el sindrome de burnout afecta especialmente a aque-
llos profesionales con altas expectativas, idealistas, ilu-
sionados y con un alto grado de compromiso con la la-
bor que realizan®.

Las coasideraciones previas nos llevan a plantear la hi-
potesis de que dadas las caracteristicas psicolégicas. que
deben reunir los coordinadores de CS y las caracteristicas
de su trabajo en relacién con pacientes, comparieros y di-
reccién, 2s posible que la prevalencia del sindrome de
burnout en este colectivo sea mayor que la descrita para el
colectivo médico en su conjunto en estudios previos.

El objetivo del presente trabajo es evaluar la prevalencia
y distribucién del sindrome de burnout entre los coordina-
dores de CS de la Comunidad Valenciana y su posible aso-
ciacién con variables sociodemogrificas y sanitarias sobre
las que sz pudiera incidir para desarrollar estrategias de
intervencién que permitieran una mayor calidad de vida
de estos profesionales y, consecuentemente, una mejoria
en la calidad de la asistencia sanitaria ofertada a la pobla-
cién. Por los mismos motivos se incluyen en el estudio los
coordinacores de enfermeria, aunque dicho cargo no fi-
gure reccgido en el organigrama del Centro de Salud,
pues, de hecho, su situacién es similar a la de los coordi-
nadores de CS. Dado que en el presente estudio la tota-
lidad de los coordinadores de CS eran médicos, a partir de
ahora nos. referiremos 2 este colectivo como “coordinado-
res médicos” en contraposicién a los “coordinadores de
enfermeria”,

MATERIAL Y METODOS

Se realiza un estudio transversal descriptivo sobre la tota-
lidad de cordinadores médicos y de enfermerfa de los

217 CS de la Comunidad Valenciana, distribuidos en 20
4reas de salud, que se desarrolla entre los meses de enero
y marzo de 2002. Se utilizé un cuestionario autoadminis-
trado remitido por correo de forma independiente a los
coordinadores médicos y de enfermeria de cada CS. Los
datos postales y telefénicos de los CS se obtuvieron a tra-
vés de la pagina web de la Consellerfa (htp://www.san.
gva.es/organi.htm). El cuestionario se acompanié de una
nota informativa del estudio a realizar en la que se limita-
ba el uso de terminologia que pudiera condicionar el mo-
do de responder (quemado, burnout, etc.) y se resaltaba el
caricter anénimo y voluntario del mismo. Para optimizar
el grado de respuesta, el cuestionario se acompan6 de la
posibilidad de asignacién de un cédigo personal secreto
que permitiera a los profesionales que lo completaran el
acceso futuro a sus datos personales, si asi lo deseaban, y
su envio fue precedido de una llamada informativa perso-
nalizada.

El cuestionario se compone de dos partes:

1. Encuesta de variables sociodemograficas y sanitarias:
area de salud, sexo, edad, estado civil, tener o no hijos, nii-
mero de hijos que conviven en el domicilio, situacién la-
boral, horario de trabajo (se consider6 horario de mariana
si al menos se trabajaban 4 mananas a la semana), tiempo
como coordinador, tiempo en la profesion, dedicacién
porcentual del tiempo a labores asistenciales, de investiga-
cién, docencia y burocracia, profesién, especialidad en
Medicina Familiar y Comunitaria (MFC) para los médicos,
formaci6n en gestion, nimero de médicos, personal de en-
fermerta y administrativos en el CS, medio fisico en que se
encuentra el CS (rural, urbano o mixto), nimero aproxi-
mado de pacientes atendidos al dia y dfas de baja en los ul-
timos 12 meses por motivos de salud. También se acom-
paiié de una medida de percepcion de reconocimiento por
parte de los demas y del grado de voluntariedad en el de-
sempefio del puesto de coordinador.

2. Cuestionario Maslach Bumout Inventory (MBI) o In-
ventario Burnout de Maslach® validado por Reig et all®.
Consta de 22 ftems con 7 opciones de respuesta cada uno
(escala de frecuencia Likert de O a 6) agrupados en tres
subescalas:

— Cansancio emocional (CE): evalua el sentimiento del
sujeto en relacién con su grado de saturacién emocional
por el trabajo, midiendo la capacidad de entrega a los de-
mis tanto desde un nivel personal como psicolégico.

— Despersonalizacion (DP): mide la aparicién de sen-
timientos y actitudes negativas, frias, impersonales e in-
cluso cinicas en relacién con los sujetos con quienes se
trabaja.

~ Realizacién personal (RP): determina la autoevalua-
cién que realiza el profesional de sf mismo y de su labor
profesional (competencia y eficacia en la realizacion de su
trabajo).

La puntuacién total para cada subescala se obtiene al
sumar las puntuaciones totales de cada uno de los ftems
que la integran, obteniéndose unos rangos de puntuacién
posibles de 0-54 para CE (9 ftems), 0-30 para DP (5 jtems)
y 0-48 para RP (8 ftems). Los puntos de corte considera-

460 SEMERGEN 2003;29(9)459-67 18



Recio Calzada J, et al. Coordinadores de Centros de Salud y bumout. }Es patogénica la labor directiva?

dos han sido Ics determinados para la muestra general es-
pariola en el estudio de adaptacion del MBL:

- CE: bajo < 15, medio 15-24 y alto > 24.

- DP: bajo < 4, medio 4-9 y alto > 9.

- RP: bajo < 33, medio 33-39 y alio > 39.

Los resultados fueron analizados mediante el paquete
estadfstico SPS$ realizandose estudios descriptivos y com-
parativos mediznte métodos de regresion multiple y anli-
sis factorial genzral para la busqueda de diferencias e inte-
racciones significativas entre las variables. Los resultados
se expresaron como media + desviacion tipica.

RESULTADOS

Se remitieron un total de 432 cuestionarios (217 a
coordinadores médicos y 215 a coordinadores de enfer-
meria, pues en dos CS el coordinador médico desempeia-
ba ambas funciones) y se recibieron 262 (60,65%) de los
cuales fueron contestados correctamente (completaron
los 22 fiems dz1 MBI) y procesados en el estudio 243
(56,25%). De ellos el 54,70% correspondieron a coordi-

nadores médiccs (81,80% hombres y 18,20% mujeres) y -

el 45,30% a coordinadores de enfermeria (38,20% hom-
bres y 61,80% raujeres). Estan casados el 83,50%, solteros
el 5,80%, divor:iados el 4,10%, viudos el 1,60% y en otra
situacion el 4,90%, no estando el estado civil en relacién
con la profesion. ni con la situacién laboral, pero si con el
sexo (el 91,3% de los hombres estan casados, pero sélo lo
estan el 70,7% de las mujeres, p < 0,001). La edad media
fue de 44,27 = 6,37 afios (recorrido de edades:; 28 a 69
anos), con una media de tiempo casado o en pareja de
17,75 £ 7,39 ailos, no hallandose diferencias significativas
por sexo ni por profesion en andlisis independientes, pero
presentando intzracciones significativas (p = 0,002 y p =
0,004 respectivamente) en analisis multivariante debido al
predominio de hombres entre coordinadores médicos y de
mujeres entre ccordinadores de enfermerfa. Tienen hijos el
94,20% y conviven en el domicilio del encuestado una
media de 1,87 + 0,94 (ningun hijo en el 5%, un hijo en el
24,5%, dos hijos en el 55,5%, tres hijos en el 11,4% y més
de tres en el 8,6%). Se encontraron diferencias significati-
vas en el tiempo de trabajo como coordinadores tanto por
sexo (mas tiempo los hombres, p = 0,014) como por pro-
fesion (mas tiempo los coordinadores de enfermeria, p =
0,041) sin preseatar interacci6n entre ambas variables. No
se encontraron diferencias significativas en el tiempo de
trabajo en su profesion en analisis independiente, si bien
se detectaron diferencias globales con interaccion signifi-
cativa (p = 0,002) entre sexo y profesién, presentando ma-
yor tiempo de trabajo en su profesién los hombres entre
los médicos y las mujeres entre el personal de enfermeria.
No se encontraron diferencias significativas en la situacién
laboral por profesiones ni por sexos (fijo en el 62,8% fren-
te a contratado/interino/otra en el 37,2%). Los coordina-
dores médicos a:endieron una media de 43 + 14 pacien-
tes/dfa y los coordinadores de enfermeria una media de 29
= 16 (p < 0,001), sin presentar diferencias significativas en
el numero de dfzs de baja al afio por enfermedad.

El trabajo como coordinador es percibido como im-
puesto por el 18% del personal con plaza fija y por el
27,6% del personal sin plaza fija, sin existir diferencias
significativas entre ambos (estadistico exacto de Fisher bi-
lateral p = 0,101 y unilateral p = 0,060), ni observarse
interaccion significativa entre voluntariedad y situacién la-
boral (p = 0,356). Las causas de esta percepcion de impo-
sicién son: impuesto por la administracién (29,4%), im-
puesto por los comparieros (33,3%), mixto (31,4%) y
otras (5,9%). Sin embargo la percepcién de imposicion si
se relaciona con el horario de trabajo de manera que los
profesionales que sienten la coordinacién como voluntaria
trabajan en mayor proporcién de mariana (88,8%) que
quienes lo sienten como algo impuesto (74,5%) (estadisti-
co exacto de Fisher bilateral p = 0,022 y unilateral p =
0,012). Entre los coordinadores médicos el 58,3% es
especialista en Medicina de Familia. No se encontraron di-
ferencias significativas en la formacién en gestioén entre
coordinadores médicos (58,6%) y coordinadores de enfer-
merifa (62,5%). Sf se encontraron diferencias significativas
en la reparticién porcentual del tiempo de trabajo entre
coordinadores médicos y de enfermeria, detectdndose una
mayor dedicacién a tareas asistenciales entre los coordina-
dores médicos y una mayor dedicacién a labores de do-
cencia, investigacién y burocracia entre los coordinadores
de enfermerfa (p < 0,001 para cada uno de los parame-
tros). El 39,4% de CS se encuentra en zona rural, el 36,1%
en zona urbana y el 24,5% en zona mixta, existiendo im-
portantes diferencias entre 4reas en la ubicacion de los CS
(p = 0,002). La distribucién de médicos, personal de en-
fermeria y de administracién segiin el 4mbito en que se en-
cuentra el CS queda reflejada en la tabla 1.

Se encontraron correlaciones positivas entre CE y.DP
(Spearman 0,564, p < 0,01) y negativas entre CE y RP (Spe-
arman -0,379, p < 0,01) y entre DP y RP (Spearman
-0.457, p < 0,01).

Los valores medios + desviaciones tipicas obtenidos pa-
ra cada subescala en coordinadores médicos y de enfer-
merfa, asf como el global de ambos, se indican en la ta-
bla 2. Se detect6 un alto nivel de cansancio emocional en
el 29,20%, alta despersonalizacién en el 15,60% y baja re-
alizacién personal en el 18,90% (tabla 3). Mediante anali-
sis de regresion multiple se detect6 que el cansancio emo-

Tabla 1. Distribuclén del personal sanitario segin e) medlo fisico en
que radica el Centro de Salud

Medlo fislco Media = desvlacién tipica
Personal médico Ruraf 6,57 + 3,36
Urbano 16,52 £ 743
Mixto 11,98 + 5,97
Personal de enfermeria Rural 5,65 = 3,01
Urbano 13,70 = 7,63
Mixto 9,96 = 4,36
Personal administrativo Rural 2,37 £ 1,69
Urbano 7,55 24,03
Mixto 5,51 « 3,43

Se Indica el nimero medio de profesionates en cada dmbito + desviacidn tipica.
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Tabla 2. Valores medlos = desviaclén tipica de puntuaciones para cansanclo emoclonal (CE), despersonalizacién (DP) y realizacion pesonal (RP)
en ceercinadores médicos y coordinadores de enfermeria de Atencién Primaria (AP) en la Comunidad Valenciana, Junto con la media global del

estudio

Coordinadores médicos AP Coordinadores enfermeria AP Coordinadores de CS y de enfermsria
Comunidad Valenciana (n = 133) Comunidad Valenclana (n = 110) de ta Comunidad Valenciana (n = 243)
CE 19,72 + 11,49 18,03 = 12,58 18,95 = 12,00
pp 5,20 = 4,46 4,40 =427 © 484 +439
RP 37,79 = 6,50 39,12 = 6,31 38,39 = 6,43

No ss detectaron diferencias significativas entre coardinaderes médicos y coordinadores de enfermaria tanto en andlisis muttifactorial como en anétisis univariants, y tanto median-
te conside acién cualitativa (2 Pearson, p = 0,193, 0,107 y 0,651 para CE, DP y AP respectivamente) como cuantitativa (“t" de Student, p = 0,274, 0,156 y 0,109 para CE, DP y RP

raspectivanente) do las variables.

cional dependfa inversamente de la voluntariedad en el
desempenio del cargo (24,24 + 13,15 entre los no volunta-
rios y 17,65 + 11,36 entre los voluntarios; p = 0,004), de
la situacién laboral (mas CE quienes tienen plaza [ija
20,16 £ 12,38 que los no fijos 16,91 = 11,30; p = 0,007),
y del horario de trabajo (18,25 + 11,87 entre los trabaja-
dores de manana y 23,94 + 11,78 entre quienes no estan
de manana, p = 0,021), no detectandose interacciones sig-
nificativas entre las variables en estudio multivariante. El
grado de despersonalizacion sélo se encontré en relacién
con la voluntariedad en la coordinacién mediante regre-
sion mu.tiple (p = 0,015) de manera que ésta es mayor en-
tre los na voluntarios (6,84 + 4,76) que entre los volunta-
rios (4,29 = 4,15). Tras analisis de regresion multiple se
detecté que la realizacion personal se relaciona con el
tiempo de trabajo como coordinador (a mas tiempo, ma-
yor RP p = 0,001) y con el grado de voluntariedad
(36.2266.40 entre los no voluntarios y 39,02 + 6,37 entre
los voluntarios, p = 0,045).

Unicamente 13 sujetos (5,35%) presentaron sindrome
de burnout con afectacion alta en las tres dimensiones, pre-
sentando las caracterfsticas de distribucion seguin variables
indicadas en la tabla 4. En estudios comparativos univa-
riantes respecto al resto de participantes “no quemados” se
observa que unicamente el estado civil (3,9% de “quema-
dos” entre los casados frente al 12,5% entre los no casados,
p = 0,028), el grado de reconocimiento percibido (mayor
entre los “no quemados”, p < 0,001) y el tiempo dedicado

a la realizacion de actividades de investigacion (mayor en-
tre “no quemados”, p = 0,001) aparecen como variables
con diferencias significativas.

Si se comparan en andlisis univariante los casos con
puntuacién alta en las tres dimensiones (n = 13) con
aquéllos con baja puntuacién en todas las dimensiones
(n = 52), obtenemos los perfiles extremos del profesional
“*quemado” y del “no quemado” o “entusiasta” (tabla 5),
destacandose como significativas otras variables que ya
mostraban diferencias importantes en la tabla 4: estado ci-
vil (entre los casados el 15,1% est4n “quemados” frente al
41,7% entre los no casados, p = 0,038), tener hijos (entre
los que tienen hijos esta “quemado” el 17,7% frente al
66,7% entre quienes no tienen hijos, p = 0,039), el caric-
ter voluntario del cargo (entre los voluntarios est4 quema-
do el 14% frente al 62,5% entre los “no voluntarios”,
p = 0,001), la profesién (entre los coordinadores médicos
estd “quemado” el 30,3% frente al 9,4% entre los coordi-
nadores de enfermerfa, p = 0,035), el grado de recono-
cimiento percibido (mayor entre los “no quemados”,
p < 0,001, Spearman 0,511, p < 0,001) y el tiempo dedi-
cado a la investigacién (mayor entre los “no quemados”,
p = 0,005).

Se observo que el codigo personal fue remitido por el
55,10% de los incluidos en el estudio, no detectandose di-
ferencias significativas en ninguna de las dimensiones es-
tudiadas segin que hubieran adjuntado o no el cédigo
personal.

Tabla 3. Fercentajes de afectaclén para cada subescala
Coordinadores Coordinadores médicas Coordinadores enfermeria
AP Comunidad Valenciana AP Comunidad Valenclana AP Comunidad Valenciana x2 p
{n = 243) (n=133) (n=110)
CE
Bajo 42,40 39,1 46,3
Medio 28,40 28,6 28,2 1,727 0,422
Alto 29,20 323 255
op
Bajo 48,10 429 54,5
Maedio 36,20 41,4 30,0 3,856 0,145
Alto 15,60 15,8 15,5
AP
Alto 45,70 444 47,2
Medio 35,40 36 36,4 0,865 0,649
Bajo 18,90 21,1 16,4
CE: bajo < 15, medio 15-24, alio > 24; OP: bajo < 4, medio 4-9, alto > 9; RP: bajo < 33, medio 33-39, alto > 39.
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Tabla 4. Estudio :omparativo univariante de las caracteristicas de los coordinadores “quemados® frents a los no quemaados
Varitble “Quemado® (n = 13) “Ho quemado” (n = 230) x2 do Pearson/*t” de Student p

Varén 6,0 94,0

Sexo Mujer 43 957 0,306 0,580
St 39 96,1

Casado No 12,5 875 4,834 0,028
Si 48 95,2

Hijes No 143 85,7 2,303 0,129
Si 6,0 94,0

Plaza fija No 45 955 0,235 0,628
Si 4,2 95,8

Voluntario No 9.8 80,2 2,433 0,119
St 4,8 952

Trabajo de mafiann No 88 912 0,912 0,340

Profesién C. médico 75 925
C. enfermerfa 2,7 973 2730 0,098
Si 9,1 90,9

Espacialidad MFC No 55 945 0,606 0,436
Si 5,6 94,4

Formacidn en gest 6n No 72 928 0,226 0,635
St 4,2 858

Baja por enfermedad No 5.9 94,1 0,279 0,597
Rural 6,3 93,7

Medlo fisico Urbano 23 97,7 2,889 0,226
Mixto 8,5 915

Grado de reconocliniento 24,582 < 0,001

Spearman -0,239 < 0,001

Edad (afios) 43, 85 = 67,70 44,30 + 66,31 0,247 0,805

Afios en pareja 14,89 = 69,09 17,90 = 67,30 1,192 0,235

N.2 de hijos convivientes 1,64 = 60,92 1,89 = 60,94 0,857 0,392

Ailos como coordinador 4,16 £ 63,32 4,67 + 63,88 0,467 0,641

Afios en su profestin 17,86 = 66,73 19,19 = 66,60 0,677 0,499

% tiempao labor asistenclal 6,25 = 621,68 68,34 = 621,52 0,613 0,541

% tiempo de investigacitn 0,50 = 61,45 2,36 = 63,80 3,768 0,001

% tiempo docencia 3,08 = 64,42 4,68 + 66,07 0,896 0,371

% tiempo burocrac a 32,33 + 620,45 29,17 £ 617,36 -0,609 0,543

% otras actividades 1,83 £ 65,75 5,51 £ 610,90 1,158 0,248

N.° paclentes/dia 42,08 = 610,97 37,33 £ 617,10 -0,951 0,342

Dias de enfermedai en 1 afios 0,77 = 61,96 5,84 + 621,05 0,866 0,387

Las variables cualitathras estin expresadas en porcentajss v las cuantitativas como media + desviaclén tipica. C: coordinador; MFC: Medicina Familiar y Comunitaria.

DISCUSION

El porcentaje de respuesta obtenido en la encuesta remiti-
da por correo, cercano al 61%, es superior al obtenido en
estudios similar:s3$ y préximo al obtenido mediante ad-
ministracién dirzcta del cuestionario* o mediante recorda-
torio telefénico ostenvio’. Posiblemente esto se deba a la
realizacién de un contacto telefénico previo con la finali-
dad de informar y solicitar la colaboracién de los ccordi-
nadores y a la posibilidad de remitir un cédigo personal
que diera acceso a los resultados particulares salvaguar-
dando el anoniraato. El estudio de los resultados obteni-
dos en relacion con que se hubiera remitido o no dicho c6-
digo personal no muestra diferencias significativas, lo que
descarta la posible existencia de sesgo en la respuesta por
este conceplo.

El estudio de las caracterfsticas sociodemograficas y
sanitarias muestra el resultado de la evolucién social en
el acceso a los estudios de medicina y enfermerfa: entre
los coordinadores meédicos predominan los hombres, los

cuales llevan mas tiempo en esta labor que las mujeres, y
entre los coordinadores de enfermerfa predominan las
mujeres detectdndose m4s tiempo en el cargo que los
hombres. Asimismo se aprecia un menor porcentaje de
mujeres casadas que de hombres casados lo cual proba-
blemente refleje una menor predisposicion de las mujeres
casadas a realizar labores de coordinacion debido a que
habitualmente llevan una carga laboral extra al atender las
labores domésticas en mayor proporcion que los hombres.

Las correlaciones obtenidas entre las distintas dimen-
siones que configuran el cuestionario son claramente sig-
nificativas y superiores a las descritas en el estudia original
Y en estudios entre personal sanitario en Espana>®. Esto
podria ser debido a dos factores: a) una distinta compren-
sién/interpretacion de las preguntas por parte de los coor-
dinadores al incluirse en su trabajo tanto elementos de re-
lacién con pacientes como con companeros de equipo y
con direccién de AP, y b) el sindrome de burnout presenta
una serie de fases en su aparicién® desarrollandose, tras
una fase de altas expectativas, el cansancio emocional, se-
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afectacitn en todas las dimenslones)

Tabla 5. Estudio comparativo unlvariante de las caracteristicas de los coordinadores “quemados” frente a los “entusiastas” (aquéllos con baja

Varlable i “guemado® {n = 13) “Entuslasta” {n = 62) | 42 de Pearson/“t® de Student I [}

Varén 231 76,9

Sexo Mujer 15.4 84.6 0,577 0,448
Si 15,1 84,9

Casado No "7 58.3 4,318 0,038
Si 17.7 82,3

Hijos No 66.7 133 4,281 0,039
" Si 19,6 80,4

Plaza fije No 211 78.9 0,019 0,892
. Si 14,0 86,0

Voluntario No 62,5 375 10,299 0,001
St 17,2 82,8

Trabajo (le maiiana No 50,0 500 3,605 0,058
Profesién C. médico 30,3 69,7

C. enfermeria 9.4 90,6 4447 0,035
' Si 38,9 61,1

Especlalidad MFC No 214 78.6 1,117 0,290
Sl 21,2 788

Formacian en gestion No 25.0 75.0 0,113 0,736
St 18,8 81,3

Baja por enfermedad No 20,8 792 0,032 0,858
. Rural 231 76,9

Medio fisico Urbano 8,7 91,3 3,61 0,164
Mixto 20,3 79,7

Grado de reconocimiento 27,447 < 0,001

Spearman 0,511 < 0,001

Edad (afios) 43,85+ 7,70 45,37 £ 7,20 0,673 0,504

Aflos en pareja 14,89 £ 9,09 19,36 + 7,84 1,498 0,141

N.° de hijos convivientes 1,64 = 0,92 1,72+ 0,73 0,328 0,744

Afios coino coordinador 4,16 £ 3,32 4,18 £ 3,88 0,018 0,986

Aftos en su prafesién 17,86 + 6,73 20,24 = 6,95 1,062 0,293

% tiemp labor asistencial 6,25 = 21,68 56,79 + 23,35 -0,733 0,466

% tiempo de investigacién 050 =145 2,77 £ 4,40 2,960 0,005

% tiempd docencia 3,08 4,42 7,36 = 7,98 1,781 0,080

% tlempa burccracia 32,33 £ 20,45 28,87 £ 16,39 -0,620 0,537

% ofras actividades 1,83 £ 575 421 7,54 1,017 0,313

N.° pacientes/dia 42,08 = 10,97 36,44 + 16,62 -1,114 0,270

Dias de 2nfermedad en 1 aiios 0,77 £ 1,96 3,96 +123 0,932 0,355

Las varialiles cualitativas estin expresadas en porcentajes y las cuantitativas coma media + desviacién tipica. MFC: Medlcina Familiar y Comunitaria; C: coordinador.

guido por la afectacion de la realizacion personal y final-
mente -Jor el proceso de despersonalizacién, por lo que
dependiendo de en qué situacion general se encuentre la
poblacisn de estudio, encontraremos las fases iniciales
m4s 0 menos saturadas y los fndices de correlacion se ha-
llardn m4s o menos afectados. En apoyo del segundo
supuesto cabe indicar: a) los porcentajes de afectacién
alta detectados para CE (29,20%), RP (18,90%) y DP
(15,60%) son claramente inferiores a los descritos en es-
tudios previos, incluso con puntos de corte menos restric-
tivos (tabla 6); b) la catda en los porcentajes de afectacién
alta no es debida a un traslado hacia valores medios, sino
hacia valores bajos y en todas las dimensiones (tabla 3), y
c) el porcentaje de afectacion alta para cada dimensién
progresa de forma acorde con la evolucién del sindrome
de burnout (29,20%, 18,90% y 15,60% para CE, RP y DP
respectivamente) lo cual no sucede en otros estudios, los
cuales presentan porcentajes de afectacion elevada simila-
res en 1odas las dimensiones o incluso con mayor preva-

lencia de alta puntuacién en aquellas dimensiones del sin-
drome que debieran ser las ltimas en afectarse, aspecto
éste de dificil interpretacion (tabla 6). Todo ello apoya la
hipétesis de que la mayor correlacion entre las tres di-
mensiones estudiadas probablemente se debe a que los su-
jetos se encuentran esencialmente sin afectacién o en las
fases iniciales del sindrome de burnout. La adopcion de los
puntos de corte utilizados en otros estudios (tabla 6 y 7)
no implica grandes cambios en los resultados parciales de
cada dimension, ni en la progresién en el porcentaje de
afectacion alta de cada dimensién, ni cambia en absoluto
el porcentaje total de coordinadores que presentan el sin-
drome completo con alta afectacion en las tres dimensio-
nes (5,35%), el cual es claramente inferior al 12,4% de-
tectado entre el colectivo sanitario de AP por Cebria et al°.

Los estudios de regresion multiple y analisis factorial
multiple demuestran que el CE esta relacionado con la
voluntariedad en el cargo, la situacion laboral y el horario
de trabajo, la RP lo esta con la voluntariedad y el tiempo
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