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ABSTRACT

Burnout syndrome (BOS) is defined as an inappropriate response to stressors and inefficient support
systems; which harms the academic, physical and mental performance of the students. The aim of the
study was to determinate the prevalence and associated factors with the BOS among the students of the
Faculty of Veterinary Medicine and Zootechny at the Cayetano Heredia Peruvian University (FVMZ-
CHPU). A descriptive, observational and transversal study was performed with the students of FVMZ-
CHPU during july 2017. Two surveys were assessed: a sociodemographic questionnaire and the Maslach
Burnout Inventory - Student Survey (MBI-SS). The prevalence of clinically burned out students was
32,3% (n=87). The study found that 58,7% (n=158) and 14,1% (n=38) of the students had high levels of
emotional exhaustion (EE) and cynicism (C), respectively; while 46,1% (n=124) of them had low levels of
academic self-efficacy. There was a significant relation between the year of study (p=0,038), gender
(p=0,019), living arrangements (p=0,039), hours of sleep (p=0,000), sports practice (p=0,042) and the
level of EE. Statistical significance was also found between the year of study (p=0,040), the tobacco
consumption (p=0,033) and the level of C. The relation between sports practice (p=0,004), the presence of
gastrointestinal (p=0,007) or psychosomatic (p=0,000) disturbances and the BOS were statistically
significant. We concluded there is a high BOS prevalence in the students of FVMZ-CHPU both in

multidimensional and dichotomous evaluation.
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RESUMEN

El Sindrome de Burnout (SBO) académico es definido como una respuesta inapropiada a estresores y
sistemas de soporte ineficientes, que perjudica el desempefio académico, fisico y mental de los
estudiantes. El objetivo del estudio fue determinar la prevalencia y factores asociados al SBO en
estudiantes de la Facultad de Medicina Veterinaria y Zootecnia de la Universidad Peruana Cayetano
Heredia (FAVEZ-UPCH) a través de un estudio descriptivo, observacional y transversal en el mes de julio
de 2017. Se emplearon dos instrumentos: la Escala Maslach Burnout Inventory - Student Survey (MBI-
SS) y una encuesta sociodemograficas. Se obtuvo 269 encuestas validas en las que se encontré una
prevalencia de SBO clinico de 32,3% (n=87). Se determino que el 58,7% (n=158) y 14,1 % (n=38) de los
estudiantes presentaban un niveles severos de agotamiento emocional (AE) y cinismo (C),
respectivamente; mientras que 46,1% (n=124) presentaron niveles bajos de autoeficacia académica (AA).
Se encontrd que existe asociacién entre el afio de estudio (p=0,038), sexo (p=0,019), arreglo de vivienda
(p=0,039), horas de suefio (p=0,000), y practica de deportes (p=0,042), con el nivel de AE. El afio de
estudio (p=0,040) y el consumo de tabaco (p=0,033), se asociaron al nivel de C. Se hall6 asociacién entre
la practica de deportes (p=0,004), la alteraciones gastrointestinales (p=0,007) y psicosomaticas (p=0,000)

con el SBO. Se concluye que existe una elevada prevalencia de alumnos con SBO en la FAVEZ-UPCH,

tanto en la evaluacién multidimensional como dicotémica.

Palabras clave: Sindrome de Burnout, estrés, estudiantes, veterinaria, Maslach Burnout Inventory



INTRODUCCION

El Sindrome de Burnout (SBO), también llamado “Sindrome de quemarse por el trabajo”, “Sindrome de
agotamiento o desgaste profesional” (Caceres-Mejia et al., 2013) es definido como una respuesta excesiva
e inapropiada a estresores (afectivos, interpersonales o laborales) y sistemas de soporte insuficientes;
caracterizado por sentimientos de agotamiento emocional (AE), despersonalizacion (DP) y una baja

realizacion personal (RP) (Gold, 1984; Nakandakari et al., 2015).

El AE hace referencia a la sensacién de cansancio relacionada con el trabajo; las personas afectadas se
sienten emocionalmente exhaustas, cansadas, incapaces de hacer frente a diferentes situaciones, y faltos de
energia. La DP, hace referencia a una respuesta impersonal, insensible, deshumanizada, poco empatica o
negativa hacia quienes se atiende; las personas afectadas encuentran sus tareas frustrantes y estresantes; y
la RP, se refiere a la vision de competencia, logros o éxito en el trabajo; las personas se sienten apaticas,
faltas de creatividad y encuentran dificil concentrarse (Maslach et al., 1996; Estela-Villa et al., 2010;

IQEHC, 2017).

El SBO presenta sintomas fisicos, psiquicos, comportamentales y defensivos (Luzia y Soares, 2016). De
acuerdo con Pereira (2002), entre los sintomas fisicos pueden presentarse: cefalea, disturbios del suefio,
dolores musculares, cansancio, problemas gastrointestinales, disturbios de menstruacién, entre otros; en
cuanto a los sintomas psiquicos, reporta: falta de atencién y concentracion, labilidad emocional, baja
autoestima, impaciencia, depresién, desanimo, etc. En relacion a los sintomas comportamentales, Araujo
(2008) describe: comportamiento suicida, negligencia, irritabilidad, agresividad, dificultad para relajarse y
adaptarse a los cambios, falta de iniciativa y consumo de sustancias psicoactivas; mientras que dentro de
los sintomas defensivos, menciona: ausentismo, aislamiento, ganas de abandonar el trabajo, ausencia de

interés por la labor, demostracion de ironia y cinismo.



La sintomatologia del SBO fue descrita por primera vez por Freundenberger en 1973, sin embargo, fueron
Maslach, Jackson y Leiter quienes en 1981 construyeron el primer instrumento para su medicion: El
Maslach Burnout Inventory (MBI) (Céceres-Mejia et al., 2013), dirigido originalmente hacia
profesionales con intenso y emocional contacto interpersonal con otros humanos (Duarte et al., 2012).
Posteriormente, en 1996, proponen tres versiones para diferentes poblaciones: MBI-Human Services
Survey (MBI-HSS) para profesionales de la salud, el MBI-Educators Survey (MBI-ES) para profesionales
de la educacién y el MBI-General Survey para otras profesiones distintas al ambito existencial y educativo

(Céceres-Mejia et al., 2013).

A pesar de tener algunos estudios dispersos a lo largo de los afios, la mocion que el SBO ocurre también
en estudiantes, fue propuesta con rigor y soporte empirico por Schaufeli, Salanova, Gonzales-Roma vy
Bakker (2002) tras disefiar el MBI-Student Survey (MBI-SS), un instrumento derivado del MBI-GS,
disefiado especificamente para evaluar el SBO académico, en este sentido, se cambia el nombre de dos
dimensiones: la DP es renombrada a “Cinismo” (C), entendido como el desenvolvimiento de una actitud
de distanciamiento con el estudio; mientras que la falta de RP se traduce como la percepcion de estar
siendo incompetentes académicamente por parte de los estudiantes y es llamada “autoeficacia negativa” o
“baja autoeficacia académica” (AA) (Martinez et al., 2000; Hederich-Martinez y Caballero-Dominguez,

2016).

El SBO académico parece estar relacionado a que las instituciones educativas no facilitan el desempefio
académico del estudiante universitario al no proveer suficientes recursos, a la existencia de dinamicas
negativas para la realizacion del trabajo académico y excesivas exigencias en el mismo, entre otras

(Hederich-Martinez y Caballero-Dominguez, 2016).



Diversas relaciones entre el SBO y los factores de estrés o las variables sociodemogréficas han sido
analizadas. Para el caso de estudiantes de Medicina Veterinaria (MV) se ha reportado que el vivir con otro
estudiante previene significativamente el SBO (Chigerwe et al., 2014). En el Perq, para el caso de internos
en Medicina Humana, no se encontrd asociacion entre las variables sociodemograficas y el SBO (Estela-
Villa et al., 2010); mientras que para los alumnos de odontologia, se evidencié una mayor prevalencia en

hombres y menor en aquellos que viven solos (Picasso-Pozo et al., 2012).

La prevalencia de SBO en estudiantes universitarios es significativa y varia entre el 8% y el 56,9% de
acuerdo a la poblacién estudiada (Loayza-Castro et al., 2016). En el Per(, se han reportado diferentes
prevalencias de SBO en estudiantes de pregrado de distintas profesiones. Para la carrera de Medicina
Humana se encontré una prevalencia del 57,6% en sus estudiantes de pregrado hasta el sexto afio de
carrera (Nakandakari et al., 2015), mientras que para el afio de internado esta fue de 57,2% y 83,8%
(Estela-Villa et al., 2010; Palacios, 2017); para el caso de odontologia se encontré que el 30,7% de sus

estudiantes padecian SBO en grado severo y el 23,6% en grado moderado (Picasso-Pozo et al., 2012).

Los estudios de prevalencia del SBO en estudiantes de pregrado de MV son escasos. La Universidad de
California Davis encontré en todos sus estudiantes de MV, de primer y segundo afio de carrera, un nivel

SBO moderado, siendo mayor el AE en el segundo semestre (Chigerwe et al., 2014).

Existe considerable variabilidad en como los investigadores han valorado los puntajes obtenidos en el
MBI para evaluar el SBO, y el efecto de ella sobre los resultados es considerable (Dyrbye et al., 2009).
Usualmente para evaluar el puntaje obtenido en el MBI-SS se asumen los datos normativos de la Nota
Ténica NTP 732 del Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo de Espafia, que orienta la

interpretacion del MBI-GS. (Hederich-Martinez y Caballero-Dominguez, 2016) que reporta resultados



individuales para cada dimension, utilizando puntos de corte establecidos y categorizando los resultados

en seis subescalas que van de “muy bajo” a “muy alto”.

Para fines netamente investigativos, la decision de tratar las tres dimensiones del SBO por separado tiene
mucho sentido; sin embargo, para los evaluadores y publico en general , no es asi , ya que prefieren un
concepto integral y unitario. A lo largo de los afios, existieron diversos intentos por lidiar con este
problema, algunos intentando combinar los resultados del MBI utilizando un modelo aditivo simple, un
sistema de valoracion especial de cada item o reduciendo el nimero de ellos (Maslach et al., 2008). Una
propuesta diferente es la presentada por el modelo de fases de Golembiewski y Munzenrider (1988), en la
cual las tres dimensiones son dicotomizadas en funcion su media (por encima o debajo de esta); sin

embargo, ninguno de estos intentos ha sido probado satisfactoriamente (Leiter, 1993).

Una estrategia alternativa es usar un criterio diagnostico externo independiente del SBO. Una posible
aproximacién serian los criterios utilizados en el diagnéstico de la neurastenia relacionada al trabajo;
segun Schaufeli et al. (2001), en el SBO clinico se observan los mismos signos que en la neurastenia sélo
gue estos estan relacionados al trabajo. Basados en los criterios diagnésticos antes mencionados, se
establecieron puntos de corte clinicamente validados para cada una de las dimensiones del SBO.
Investigaciones adicionales validaron estos puntos de corte y establecieron que un individuo es
considerado clinicamente “quemado por el trabajo” cuando obtiene una puntuacion alta en el AE, en
combinacion con un nivel alto en alguna de las 2 dimensiones restantes (Brenninkmeijer y VanYperen,

2003; Dyrbye, 2009; Maslach et al., 2008).

En los estudiantes de la Facultad de Medicina Veterinaria y Zootecnia de la Universidad Peruana

Cayetano Heredia (FAVEZ-UPCH), la exigencia académica y otras situaciones de tension a las que estan



sometidos pueden causar SBO, lo que a su vez ocasionaria baja identificacion con la institucion, falla
académica, efectos negativos en su desempefio pre-profesional e ideacién suicida; esto debido a la
asociacion que existe entre el SBO, el estrés y enfermedades mentales como la depresion; ademas de las

disfunciones psicofisioldgicas que ocasiona y su repercusion sobre la salud fisica (Luzia y Soares, 2016).

En el Perd aln no se han realizado estudios para este tipo de poblacion y se desconoce la cantidad de
estudiantes de MVZ que han desarrollado SBO, lo cual no ha permitido reconocer grupos en riesgo ni
realizar intervenciones oportunas. Los programas de prevencién y tratamiento del SBO deben realizarse
desde los primeros afos de estudios, siendo en este momento las intervenciones mas efectivas (Hederich-
Martinez y Caballero-Dominguez, 2016). Ademas, se hace necesario que la universidad conozca los
factores estresantes o caracteristicas demograficas que se asocian cominmente con esta patologia en sus
estudiantes. En este sentido, conocer la prevalencia y factores asociados al SBO en estudiantes de MVZ de
la UPCH servira a que las autoridades correspondientes tomen las medidas que estimen convenientes para

su prevencion.



MATERIALES Y METODOS

Lugar de estudio

El estudio se realiz6 en la FAVEZ-UPCH durante el periodo académico 20171.

Tipo de estudio

El estudio correspondi6 a una investigacion Descriptiva, Observacional y Transversal.

Poblacién objetivo y tamafio de muestra

La poblacién objetivo del estudio fue la totalidad de estudiantes de la FAVEZ-UPCH que se
encontraban matriculados en el semestre académico 20171, que asistian regularmente a clases y que
decidian participar en forma voluntaria. El estudio no involucr6 a estudiantes que se encontraban en el

ciclo de rotaciones (préacticas finales).

Criterios de inclusion y exclusion

Un estudiante fue incluido en el estudio después haber aceptado participar voluntariamente y haber
firmado un consentimiento informado. Se excluyeron aquellas encuestas en las cuales no se habia

respondido la totalidad de alguno de los dos cuestionarios.

Caracteristicas del instrumento a utilizar
Para medir el SBO en los estudiantes de FAVEZ-UPCH se utilizé el instrumento MBI-SS version
espafiola tomado de Hederich-Martinez y Caballero-Dominguez (2016) basado en el MBI-SS

Schaufeli, Salanova, Gonzéalez-Roma y Bakker (2002). Una escala valida y fidedigna, que presenta los



requisitos necesarios en cuando a consistencia interna y validad factorial para ser utilizada en la
evaluacion del SBO en estudiantes universitarios. (Carlotto y Camara, 2006) Con un adecuado nivel

de confiabilidad, demostrado en estudiantes peruanos de odontologia. (Picasso-Pozo et al., 2012)

El instrumento consta de 15 items que evallan las tres dimensiones del SBO académico: AE (5 items),
C (4 items) y AA (6 items). Los items estdn escritos a manera de enunciados sobre sentimientos
personales o actitudes y son respondidos en términos de frecuencia en la que el participante los

experimenta en una escala del 0 (nunca) al 6 (todos los dias).

Para determinar la prevalencia del SBO, se utilizo el criterio “Agotamiento emocional +1”
establecido por Brenninkmeijer y VanYperen (2003), y avalado por Christina Maslach, inventora del
MBI (Maslach et al., 2008; Dyrbye, 2009), el cual indica que un individuo es considerado
clinicamente quemado por el trabajo cuando obtiene una puntuacion alta en el AE, en combinacion

con un alto nivel en alguna de las 2 dimensiones restantes.

Para evaluar independientemente a las dimensiones del SBO, se utilizaron los datos normativos
recomendados en la Nota Técnica de Prevencion 732 (NTP732) del Instituto Nacional de Seguridad e
Higiene en el Trabajo de Espafia (INSHT), los cuales son usualmente asumidos para la interpretacion
del MBI-SS (Hederich-Martinez y Caballero-Dominguez, 2016). Para favorecer al entendimiento del
constructo, se agrupo las subescalas muy bajo y bajo en un unico nivel denominado “bajo”, las

subescalas medio (bajo) y medio (alto) en “moderado”, y las subescalas alto y muy alto, en “severo”.

Los factores asociados al SBO fueron evaluados mediante el “Cuestionario sociodemografico y de
factores asociados al SBO” disefiado especialmente para este estudio. Este cuestionario tomé en
cuenta los principales factores asociados al SBO encontrados en la bibliografia revisada. Consta de 9

items con preguntas de opcidon maltiple y de desarrollo.



6. Recoleccién de muestra

El procedimiento para la recoleccidn de datos se realizd a través de visitas a cada aula de clases. Las
encuestas fueron entregadas a los estudiantes para ser desarrolladas al interior del aula. El tiempo
disponible para completar la misma fue de méaximo 15 minutos. Los estudiantes fueron informados
sobre la finalidad de la investigacién y recibieron instrucciones sobre correcto llenado de los
cuestionarios. En primera instancia, recibieron un consentimiento informado, el cual fue recogido

antes de entregar los cuestionarios, con la finalidad de mantener el caracter andnimo de la encuesta.

Procesamiento de datos y analisis

Se realizé el analisis descriptivo de cada dimension y nivel de SBO mediante tablas de distribucion de
frecuencias, mientras que para evaluar la relacion entre el nivel de SBO y sus dimensiones, con las
variables consideradas factores asociados, se empled la prueba de Chi cuadrado con un nivel de

significancia del 5%.

Consideraciones éticas

Cada participante fue previamente informado sobre la finalidad del estudio, respetando los principios
de la bioética. Asimismo, se les comunicé el caracter anénimo de las encuestas y que tras finalizar los
cuestionarios, estos deberian ser devueltos al investigador. La aplicacién de los cuestionarios se
realizé previa firma libre y voluntaria del consentimiento informado, en el cual dio a conocer el
derecho del participante a desistir de la investigacion en cualquier momento sin perjuicio alguno,
garantia de mantener en completa confidencialidad su identidad, y que cualquier interrogante que

pudieron presentar fue resuelta satisfactoriamente.
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RESULTADOS

Se obtuvo 277 encuestas, de las cuales 8 participantes no completaron la totalidad de alguno de los dos
cuestionarios, quedando 269 encuestas validas. El Cuadro 1 muestra la distribucion de las dimensiones y
la prevalencia clinica del SBO. EI estudio encontrd una prevalencia de SBO clinico de 32,3%, (n=87). La
distribucion de las dimensiones del SBO, encontrd que el 35,7% y 58,7% de los estudiantes presentaron
un nivel moderado y severo de AE; 37,9% y 14,1% un nivel moderado y severo de C; mientras que 46,1%

y 41,6% presentaron un nivel bajo y moderado de EA; respectivamente.

Los cuadros 2 al 4 (a y b), se muestra la distribucion estratificada de las variables sociodemograficas
evaluadas, en relacion a los niveles de AE, C y AA. Se encontrd asociacién entre el afio de estudio
(p=0,038), sexo (p=0,019), arreglo de vivienda (p=0,039), horas de suefio (p=0,000), la préactica de
deportes (p=0,042), y el nivel de AE. Ademas, el afio de estudio (p=0,040) y consumo de tabaco

(p=0,033), se asocio al nivel de C. No se encontr6 asociacion alguna entre las variables y el nivel de AA.

El cuadro 5 (a y b), muestra la distribucion estratificada de las variables sociodemogréficas evaluadas, en
relacién a la presentacién de SBO clinico. S6lo se encontrd asociacion con la préctica de deportes
(p=0,004). El cuadro 6, muestra la distribucion de las alteraciones fisiol6gicas respecto a la presentacion
de SBO clinico. Se evidencio6 asociacion entre la presentacion de alteraciones psicosomaticas (p=0,000) y

gastrointestinales (p=0,007) con padecer de SBO clinico.
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Cuadro 1. Distribuciéon de los resultados de las dimensiones del SBO y su
prevalencia clinica en estudiantes de la Facultad de Medicina Veterinaria y

Zootecnia, Universidad Peruana Cayetano Heredia. Afio 2017

Variable de Estrato de la Frecuencia Porcentaje
estudio variable (n=269) (%)
) Leve 15 5,6
Agotamiento
) Moderado 96 35,7
emocional
Severo 158 58,7
Leve 129 48,0
Cinismo Moderado 102 37,9
Severo 38 14,1
o Baja 124 46,1
Autoeficacia
o Moderada 112 41,6
académica
Alta 33 12,3
) Ausente 182 67,7
SBO clinico

Presente 87 32,3




Cuadro 2a. Distribucion de variables sociodemograficas en relacion a los niveles de agotamiento emocional reportado por estudiantes

de la Facultad de Medicina Veterinaria y Zootecnia, Universidad Peruana Cayetano Heredia. Afio 2017.

) ) Leve Moderado Severo Total )
Variable Estrato de la variable Sig.
n % n % n % n %
Primero 8 11,1 32 44 4 32 44 4 72 26,8
Segundo 5 7,2 20 29,0 44 63,8 69 25,7
Afio de
) Tercero - - 13 37,1 22 62,9 35 13,0 0,038
estudio
Cuarto 1 15 25 37,9 40 60,6 66 24,5
Quinto 1 3,7 6 22,2 20 74,1 27 10,0
Masculino 8 12,5 23 35,9 33 51,6 64 23,8
Sexo ) 0,019
Femenino 7 3,4 73 35,6 125 61,0 205 76,2
Relacion Si 7 6,7 35 33,3 63 60,0 105 39,0 0711
sentimental No 8 4,9 61 37,2 95 57,9 164 61,0 ’
Familia nuclear 4 3,4 42 35,3 73 61,3 119 442
Familia extendida 1 4,2 10 41,7 13 54,2 24 8,9
Familia monoparental 4 6,3 19 30,2 40 63,5 63 23,4
Arreglo de ]
o Vive con hermanos - - 7 46,7 8 53,3 15 5,6
vivienda ] 0,039
Vive solo 3 11,1 12 44,4 12 44,4 27 10,0
Vive con otro estudiante 3 33,3 3 33,3 3 33,3 9 3,3

Otros arreglos - - 3 25,0 9 75,0 12 4,5




Cuadro 2b. Distribucion de variables sociodemogréficas en relacion a los niveles de agotamiento emocional reportado por estudiantes de la
Facultad de Medicina Veterinaria y Zootecnia, Universidad Peruana Cayetano Heredia. Afio 2017.

) . Leve Moderado Severo Total .
Variable Estrato de la variable Sig.
N % n % n % n %
Trabajay Si 2 10,0 6 30,0 12 60,0 20 7.4 0619
estudia No 13 5,2 90 36,1 146 58,6 249 92,6 '
Nunca 13 6,6 74 37,4 111 56,1 198 73,6
Consumo de Ocasionalmente 1 1,6 19 30,2 43 68,3 63 23,4 0411
tabaco Casi a diario 1 14,3 3 429 3 429 7 2,6 '
A diario - - - - 1 100,0 1 0,4
Menos de 8 horas 8 3,4 84 35,6 144 61,0 236 87,7
Horas de ]
B 8 horas en promedio 5 19,2 11 423 10 38,5 26 9,7 0,000
suefio
Més de 8 horas 2 28,6 1 14,3 4 57,1 7 2,6
Practica Si 9 7.7 49 419 59 50,4 117 43,5 0.042
deportes No 6 3,9 47 30,9 99 65,1 152 56,5 ’




Cuadro 3a. Distribucion de variables sociodemograficas en relacion a los niveles de cinismo reportado por estudiantes de la Facultad
de Medicina Veterinaria y Zootecnia, Universidad Peruana Cayetano Heredia. Afio 2017.

) ) Leve Moderado Severo Total )
Variable Estrato de la variable Sig.
n % n % n % n %
Primero 46 63,9 21 29,2 5 6,9 72 26,8
Segundo 32 46,4 26 37,7 11 15,9 69 25,7
Afio de
) Tercero 15 42,9 16 45,7 4 11,4 35 13,0 0,040
estudio
Cuarto 27 40,9 29 43,9 10 15,2 66 24,5
Quinto 9 33,3 10 37,0 8 29,6 27 10,0
Masculino 29 45,3 22 34,4 13 20,3 64 23,8
Sexo ) 0,262
Femenino 100 48,8 80 39,0 25 12,2 205 76,2
Relacion Si 53 50,5 35 33,3 17 16,2 105 39,0 0427
sentimental No 76 46,3 67 40,9 21 12,8 164 61,0 ’
Familia nuclear 62 52,1 41 345 16 13,4 119 442
Familia extendida 10 41,7 10 41,7 4 16,7 24 8,9
Familia monoparental 30 47,6 24 38,1 9 14,3 63 23,4
Arreglo de )
o Vive con hermanos 3 20,0 10 66,7 2 13,3 15 5,6
vivienda ) 0,548
Vive solo 13 48,1 12 44,4 2 7.4 27 10,0
Vive con otro estudiante 5 55,6 2 22,2 2 22,2 9 3,3
Otros arreglos 6 50,0 3 25,0 3 25,0 12 45




Cuadro 3b. Distribucion de variables sociodemogréficas en relacion a los niveles de cinismo reportado por estudiantes de la Facultad de
Medicina Veterinaria y Zootecnia, Universidad Peruana Cayetano Heredia. Afio 2017.

) ) Leve Moderado Severo Total )
Variable Estrato de la variable Sig.
N % n % n % n %
Trabajay Si 7 35,0 9 45,0 4 20,0 20 7.4 0.456
estudia No 122 49,0 93 37,3 34 13,7 249 92,6 '
Nunca 97 49,0 80 40,4 21 10,6 198 73,6
Consumo de Ocasionalmente 30 47,6 19 30,2 14 22,2 63 23,4 0.033
tabaco Casi a diario 2 28,6 3 42,9 2 28,6 7 2,6 ’
A diario - - - - 1 100,0 1 0,4
Menos de 8 horas 111 47,0 89 37,7 36 15,3 236 87,7
Horas de ]
B 8 horas en promedio 15 57,7 11 423 0 0,0 26 9,7 0,214
suefio
Més de 8 horas 3 429 2 28,6 2 28,6 7 2,6
Practica Si 55 47,0 46 39,3 16 13,7 117 43,5
0,916

deportes No 74 48,7 56 36,8 22 145 152 56,5




Cuadro 4a. Distribucion de variables sociodemogréficas en relacion a los niveles de Autoeficacia Académica reportado por estudiantes
de la Facultad de Medicina Veterinaria y Zootecnia, Universidad Peruana Cayetano Heredia. Afio 2017.

) ) Baja Moderada Alta Total
Variable Estrato de la variable )
n % n % n % n % Sig.
Primero 29 40,3 29 40,3 14 19,4 72 26,8
Segundo 31 449 30 43,5 8 11,6 69 25,7
Afio de
) Tercero 19 54,3 11 314 5 14,3 35 13,0 0,166
estudio
Cuarto 31 47,0 33 50,0 2 3,0 66 24,5
Quinto 14 51,9 9 33,3 4 14,8 27 10,0
Masculino 28 43,8 28 43,8 8 12,5 64 23,8
Sexo 0,907
Femenino 96 46,8 84 41,0 25 12,2 205 76,2
Relacion Si 43 41,0 46 43,8 16 15,2 105 39,0 0.298
sentimental No 81 49,4 66 40,2 17 10,4 164 61,0 ’
Familia nuclear 56 47,1 54 454 9 7,6 119 44,2
Familia extendida 11 45,8 8 33,3 5 20,8 24 8,9
Familia monoparental 30 47,6 23 36,5 10 15,9 63 23,4
Arreglo )
o Vive con hermanos 6 40,0 8 53,3 1 6,7 15 5,6
Familiar 0,158
Vive solo 11 40,7 13 48,1 3 11,1 27 10,0
Vive con otro estudiante 4 44 A 1 111 4 44 A 9 3,3
Otros arreglos 6 50,0 5 41,7 1 8,3 12 45




Cuadro 4b. Distribucién de variables sociodemograficas en relacion a los niveles de Autoeficacia Académica reportado por estudiantes de
la Facultad de Medicina Veterinaria y Zootecnia, Universidad Peruana Cayetano Heredia. Afio 2017.

) ) Baja Moderada Alta Total )
Variable Estrato de la variable Sig.
N % n % n % n %
Trabajay Si 7 35,0 10 50,0 3 15,0 20 7,4 0585
estudia No 117 47,0 102 41,0 30 12,0 249 92,6 '
Nunca 97 49,0 73 36,9 28 14,1 198 73,6
Consumo de Ocasionalmente 23 36,5 36 57,1 4 6,3 63 23,4 0.102
tabaco Casi a diario 4 57,1 2 28,6 1 14,3 7 2,6 '
A diario - - 1 100,0 0 0,0 1 0,4
Menos de 8 horas 113 47,9 98 41,5 25 10,6 236 87,7
Horas de ]
B 8 horas en promedio 9 34,6 12 46,2 5 19,2 26 9,7 0,069
suefio
Mas de 8 horas 2 28,6 2 28,6 3 42,9 7 2,6
Practica Si 45 38,5 53 45,3 19 16,2 117 43,5 0.051
deportes No 79 52,0 59 38,8 14 9,2 152 56,5 ’
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Cuadro 5a. Distribucion de variables sociodemograficas en relacion a la presentacion del SBO clinico en
estudiantes de la Facultad de Medicina Veterinaria y Zootecnia, Universidad Peruana Cayetano Heredia. Afio
2017.

) ] Ausente Presente Total )
Variable Estrato de la variable Sig.
n % n % n %
Primero 57 79,2 15 20,8 72 26,8
Segundo 45 65,2 24 34,8 69 25,7
Afio de
) Tercero 21 60,0 14 40,0 35 13,0 0,120
estudio
Cuarto 44 66,7 22 33,3 66 245
Quinto 15 55,6 12 44,4 27 10,0
Masculino 47 73,4 17 26,6 64 23,8
Sexo ) 0,258
Femenino 135 65,9 70 34,1 205 76,2
Relacién Si 72 68,6 33 72 105 39,0 0798
sentimental No 110 67,1 54 110 164 61,0 '
Familia nuclear 79 66,4 40 33,6 119 442
Familia extendida 17 70,8 7 29,2 24 8,9
Familia monoparental 41 65,1 22 34,9 63 234
Arreglo ]
. Vive con hermanos 11 73,3 4 26,7 15 5,6
Familiar ) 0,676
Vive solo 21 77,8 6 22,2 27 10,0
Vive con otro estudiante 7 77,8 2 22,2 9 3,3
Otros arreglos 6 50,0 6 50,0 12 45




Cuadro 5b. Distribucion de variables sociodemogréficas en relacion a la presentacion del SBO clinico en
estudiantes de la Facultad de Medicina Veterinaria y Zootecnia, Universidad Peruana Cayetano Heredia. Afio 2017.

Variable Estrato de la variable Ausente Presente Toul Sig.
N % n % n %
Trabajay Si 15 75,0 5 25,0 20 7.4 0.466
estudia No 167 67,1 82 32,9 249 92,6
Nunca 134 67,7 64 32,3 198 73,6
Consumo de Ocasionalmente 43 68,3 20 31,7 63 23,4
tabaco Casi a diario 5 71,4 2 28,6 7 2,6 0542
A diario - - 1 100,0 1 0,4
Menos de 8 horas 154 65,3 82 34,7 236 87,7
Horas de suefio 8 horas en promedio 23 88,5 3 11,5 26 9,7 0,055
Mas de 8 horas 5 71,4 2 28,6 7 2,6
Practica Si 90 76,9 27 23,1 117 43,5
0,004

deportes No 92 60,5 60 39,5 152 56,5




Cuadro 6. Distribucion de las alteraciones fisiologicas respecto a la presentacion de SBO clinico reportado por

estudiantes de la Facultad de Medicina Veterinaria y Zootecnia, Universidad Peruana Cayetano Heredia. Afio 2017.

Variable Estrato de la variable Ausente Presente Total Sig.
n % n % n %
Alteracion No 73 72,3 28 27,7 101 37,5
Musculoesquelética Si 109 64,9 59 35,1 168 62,5 0,209
Alteracion No 51 87,9 7 12,1 58 21,6
Psicosomatica Si 131 62,1 80 37,9 211 78,4 0,000
Alteracion No 127 73,4 46 26,6 173 64,3
Gastrointestinal Si 55 57,3 41 42,7 96 35,7 0001
Alteracion No 175 68,4 81 31,6 256 95,2
Cardiovascular Si 7 53,8 6 46,2 13 4.8 0.275
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DISCUSION

El MBI es considerado el “gold standart” para medir el SBO, sin embargo existe considerable variabilidad
respecto a como los investigadores han definido la presencia del sindrome (Dyrbye et al., 2009). Muestra
de ello, son los resultados de Legassie et al. (2008) quienes reportaron una prevalencia de SBO del 12,5%
en residentes de medicina humana, este resultado parece subestimar la prevalencia real ya que al menos
29% de sus encuestados presentaban niveles altos de AE o C. Asimismo, el estudio realizado por Palacios
(2017) parece sobreestimar ya que reporta 84% de prevalencia de SBO en internos peruanos de medicina

humana, debido a que al menos 22,9% de sus encuestados presentan niveles bajos de AE o C.

Por su parte, Nakandakari et al. (2015) reportaron como “quemados por el trabajo” a aquellos estudiantes
que presentaron niveles altos en tan solo una de las tres dimensiones, mientras que Hederich-Martinez y
Caballero-Dominguez (2016) y Tomaschewski-Barlem et al. (2014) encontraron una prevalencia de 2,4%
y 0,0% de SBO respectivamente, utilizando como criterio diagnéstico la necesidad de presentar niveles
altos en las tres dimensiones. Este Gltimo criterio es considerado sin fundamento por Dyrbye et al. (2009),

alegando que no guarda relacién con la bibliografia disponible referente al SBO.

En el estudio se considera que un estudiante presenta SBO clinico cuando existe la presencia de niveles
altos de AE junto a niveles altos en alguna de las dimensiones restantes (C o AA) (Maslach et al., 2008).
Debido a que este criterio evita la sobreestimacion del resultado, es el criterio diagnostico mas reciente y

esta avalado por destacados investigadores del area, incluida Cristina Maslach, inventora del MBI.

Al comparar la prevalencia clinica del SBO que se obtuvo en el estudio, con los resultados que se hubieran

obtenido de seguir los criterios diagnosticos de Golembiweski y Munzenrider (1988) (Anexo 1) y
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Schaufeli et al. (2001), se puede observar que el 36,1% de estudiantes con SBO severo, segun
Golembiweski y Munzenrider (1988), se asemeja al 32,3% de alumnos con SBO clinico, siguiendo los
criterios de Maslach et al. (2008). Por otro lado, al utilizar el criterio establecido por Schaufeli et al.
(2001), se obtuvo una prevalencia de 61%, la cual se asemeja a la suma de las prevalencias de SBO
moderado (22,7%) y severo (36,1%), que se obtuvieron al utilizar el modelo de fases de Golembiweski y

Munzenrider (1988).

Los datos normativos recomendados en la nota técnica NTP732 del INSHT de Espafia, establecidos
originalmente para la interpretacion del MBI-GS, son usualmente asumidos para el analisis del MBI-SS
(Hederich-Martinez y Caballero-Dominguez, 2016). Sin embargo, en un estudio de validacién del MBI-SS
en estudiantes colombianos de ciencias de la salud, Hederich-Martinez y Caballero-Dominguez (2016)
cuestionaron dichos datos. Como se muestra en el Anexo 2, los resultados del estudio no mostraron
similitudes con lo descrito por Hederich-Martinez y Caballero-Dominguez (2016) o la NTP732. Los
estudiantes de la FAVEZ-UPCH mostraron sus niveles de AE presentaba una media aritmética (M) y
desviacion estandar (DS) de 3,31y 1,69, respectivamente; muy superior al de los estudiantes colombianos
(M=2,34; DS=1,08) o los trabajadores espafioles (M=2,12; DS=1,23). El nivel de promedio de C
(M=1,00; DS=1,33) fue mayor al de los estudiantes colombianos (M=0,54; DS=0,80), pero menor al de
los trabajadores espafioles (M=1,5; DS=1,3), mientras que el nivel promedio de AA (M=3,99; DS=1,37)
es menor que el de los estudiantes colombianos (M=4,41; DS=0,99) y los trabajadores espafioles (M=4,45;

DS=0,90).

Frente a estos resultados, se pueden elaborar distintas hip6tesis no excluyentes. Las diferencias
fundamentales de una situacion laboral y académica pueden explicar los niveles mayores de AE que

sufren los estudiantes debido a la naturaleza de su actividad, la cual no brinda descanso al final del dia e
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incluso fines de semana (Hederich-Martinez y Caballero-Dominguez, 2016). Es comprensible que los
estudiantes se encuentren mas agotados que los trabajadores, sobretodo en época de evaluaciones o fin de

semestre (Galbraith y Merrill, 2012).

Las diferencias en los niveles de C también podrian ser explicadas por el tipo de actividad. En el ambito
laboral, el trabajador establece una relacion de dependencia con su salario, el cual compromete sus niveles
de vida y la supervivencia de su familia. En una situacion de estrés laboral extremo, la gran mayoria de
trabajadores no pueden dejar de trabajar asi lo quisieran; frente a esta situacion, el trabajador desarrollara
una actitud cinica respecto a su actividad. Por otro lado, cuando el estudiante encuentra insatisfactoria su
actividad, puede abandonarla sin que este abandono tenga consecuencias mayores. Asi, las tasas mas bajas
de C podrian ser explicables por una desercion temprana de aquellos estudiantes que encontraron
excesivamente estresante su actividad académica (Hederich-Martinez y Caballero-Dominguez, 2016). Las
consecuencias de abandonar los estudios por una parte no son tan drasticas ya que el universitario ain
depende de sus padres, pero por otra parte podria suponer que el adolescente se “pierda” y que el exceso

de tiempo libre le genere vicios.

La etapa universitaria supone un periodo de constante interaccion social, el cual puede actuar como una
herramienta de soporte frente a las actitudes negativas frente al estudio (Chigerwe et al., 2014),
desarrollando asi un nivel menor de C que el de los trabajadores. Asimismo, la poblacién universitaria esta
conformada, en su mayoria, por adolescentes y adultos jovenes; en estos periodos de la vida, la
importancia del grupo social tiene su valor méximo en la identificacion propia y la estructuracién de la
personalidad, logrando mucha influencia en el comportamiento del individuo (Hederich-Martinez y

Caballero-Dominguez, 2016). El proceso de desarrollo, madurez e independencia en la que se encuentran
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los estudiantes universitarios hace que la socializacién suponga una importante medida de apoyo ante las

exigencias académicas.

Las diferencias culturales también podrian influir en estos resultados. La poblacion asentada en el Caribe
colombiano, ha sido descrita en estudios de antropologia cultural como con tendencia al relajamiento, al
goce, la fiesta y al disfrute del presente (Gutiérrez de Pineda, 2012). Es posible que esto pueda explicar el
bajo nivel de C que presentan los estudiantes colombianos, en comparacién con los estudiantes de la
FAVEZ-UPCH vy los trabajadores espafioles. Aln no se dispone de suficiente investigacion, en el Perd,

respecto a las realidades mencionadas.

Estas diferencias culturales, sociales, econdmicas, etarias y demas, ponen en cuestionamiento los datos
normativos utilizados en el MBI-GS para la interpretacién del MBI-SS. Como sugieren Hederich-
Martinez y Caballero-Dominguez (2016) y Schaufeli et al. (2001), se requiere desarrollar nuevos datos

normativos especificos para el MBI-SS en cada region en la que se aplica el instrumento.

Es importante sefialar que dentro de las carreras de salud evaluadas en el estudio de Hederich-Martinez y
Caballero-Dominguez (2016), no figura la MVZ, la cual es evaluada en el estudio. La severidad del
entrenamiento a los alumnos de la FAVEZ-UPCH, sumado al bajo reconocimiento social y econémico de
la MVZ en el Per(; podrian influir en la presentacion de niveles de AE y C mas altos en estudiantes
peruanos que en los colombianos. Asi mismo, la UPCH es conocida por ser una de las universidades mas
exigentes del pais, por este motivo, la competencia dentro de las aulas puede llevar a la decepcion

académica en muchos estudiantes, disminuyendo sus niveles de AA.
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El estudio demostro que, en los estudiantes de la FAVEZ-UPCH, existe asociacion entre el afio de estudio,
sexo, arreglo de vivienda, horas de suefio, practica de deportes y el nivel de AE. Con respecto al afio de
estudio, era de esperarse que los afios superiores presentaran mayor AE debido a la carga académica que
poseen. Por lo tanto, se esperaba que tanto los alumnos de quinto afio (los cuales estan méas préximos a
convertirse en profesionales), como los alumnos de primer afio, (los cuales concluyeron la etapa escolar
recientemente), presenten un nivel de AE elevado. Llama la atencion que mientras el 44,4% de los
estudiantes de primer afio presentan un nivel severo de AE; en el segundo afio, el 63,8% se encuentra
dentro de este mismo nivel. Existe la posibilidad que una frecuencia de 44,4% de AE severo se considere
alto, y que la diferencia observada entre el primer afio y los afios siguientes, se deba a que los estresores
académicos universitarios sean superiores a los que confieren dejar la etapa escolar, asi como la

adaptacion a las exigencias universitarias.

En cuanto al sexo, se determiné que las mujeres son mas propensas a desarrollar un alto nivel de AE. Este
hallazgo concuerda con lo descrito por la NTP 732, en la cual determinaron que las mujeres trabajadoras
espafolas son mas propensas a desarrollar niveles altos de AE. Numerosas investigaciones manifiestan
gue el afrontamiento de problemas en hombres y mujeres es distinto, pues las mujeres tienden a
reflexionar mas en una misma idea, analizar el problema detalladamente e imaginar varias soluciones,
mientras que los varones tienden a distraerse a través del trabajo o el deporte. Pese a ello, en el SBO, las

asociaciones con el género no han sido muy consistentes (Hernandez J., 2003).

La asociacion entre el arreglo de vivienda y el AE se asemeja a lo descrito por Picasso-Pozo et al. (2012)
y Chigerwe et al. (2014), quienes mencionan que Vivir solos o con otro estudiante, disminuye el riesgo de
sufrir SBO, respectivamente. En el estudio, los estudiantes que reportaron vivir solos o con otro

estudiante, presentaron la prevalencias mas bajas de AE severo, en comparacion con los demas arreglos de
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vivienda. Este fendmeno podria sugerir que la presion que ejercen las figuras paternas sobre los
estudiantes es significativa y puede afectar negativamente a su salud emocional. Otro factor a tener en
cuenta es la personalidad del estudiante, su estilo cognitivo y habitos, pues hay personas que se encuentran
mas a gusto siendo independientes, mientras que otros individuos necesitan compafiia para poder

adaptarse al medio.

El suefio reincorpora al cuerpo del funcionamiento diario, mientras que la privacion de este, parece
aumentar la sensibilidad a estimulos emocionales y estresores (Vandekerckhove y Cluydts, 2010). Asi, se
ha reportado que niveles reducidos de suefio causan sintomas que emulan al SBO, tales como: fatiga,
somnolencia y deterioro del funcionamiento cognitivo (atencién, memoria, razonamiento, etc.)
(Soderstrom et al., 2012). Blasco et al. (2002) encontraron una correlacién positiva entre los problemas de
suefio y la severidad del SBO. Asimismo, el estudio prospectivo realizado por Soderstrém et al. (2012),
encontré que aquellos trabajadores que dormian menos de 6 horas al dia, tenian mayor riesgo de sufrir
SBO. En el estudio, la asociacion entre las horas de suefio y el nivel de AE fue significativa, pues aquellos
estudiantes que dormian menos de 8 horas diarias, presentaron mayores niveles de AE. Sin embargo, la

relacién entre el SBO clinico y las horas de suefio, no lleg6 a ser significativa (p=0,055).

Ekstedt et al. (2009) investigd la importancia del suefio y su repercusion en el SBO clinico, encontrando
que la recuperacion del AE estaba relacionada a la reduccion de “micro despertares” durante el suefio.
Ademas, Sonnenschein et al. (2008) mostraron que pacientes con SBO clinico y deterioro del suefio
subyacente, mostraron niveles mas altos de AE durante su recuperacion. Ambos autores concuerdan en la
repercusion que tienen las alteraciones del suefio sobre la reincorporacion laboral, siendo la “reduccion de

la fatiga” la sefial que mejor predice la reincorporacion al trabajo en los pacientes con SBO clinico.
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El estudio encontrd asociacién entre la practica de deportes y el AE; mostrando que aquellos estudiantes
gue manifestaron practicar deportes, alcanzaban niveles menores de AE. Incentivar la préctica de deportes
es una herramienta comdn entre las medidas correctivas del SBO, descrita sobre todo en paises europeos
(Lavrova y Levin, 2006). Esta medida contrasta con lo ocurrido en deportistas profesionales, quienes
debido a las demandas fisicas y psicologicas del deporte, frustraciones, suefios y exigencias de alto
rendimiento por parte de la poblacion, ha hecho que algunos deportistas desarrollen SBO (Garcia-
Jaramillo et al., 2015). Tomando en cuenta estos antecedentes, se podria sugerir que la practica de

deportes a nivel recreacional, es una medida que favorece a la recuperacion del estudiante con SBO.

Con respecto a la dimension C, se encontré que existe asociacion con el afio de estudio y consumo de
tabaco. La prevalencia de alumnos con un nivel severo de C, parece incrementarse conforme transcurre la
formacion académica, los estudiantes de primer afio pasan de presentar 6,9% de nivel severo de C a 29,6%
cuando llegan a quinto afio. Este fendmeno podria deberse al enfrentamiento con el mundo laboral que
experimentan los estudiantes del ultimo afio de carrera, viendo cémo el salario que recibiran no es
proporcional al tiempo, esfuerzo y dinero que han invertido en su formacién profesional. Esta situacion,
sumada al bajo reconocimiento social y estrés laboral que empiezan a percibir, podrian generar dudas
respecto al valor e importancia de sus estudios, generando actitudes cinicas de cara a la finalizacion de los

mismos.

Otro motivo seria que los estudiantes de primer afio se encuentran deseosos de empezar la carrera que han
elegido emprender, muchos, con ideas equivocas respecto a lo que la MVZ realmente comprende o a la
linea de carrera que seguirdn. Un nimero considerable de estudiantes inician sus estudios con la idea de

desenvolverse en un area y terminan orientandose por otra, esto debido muchas veces a factores ajenos a
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sus propios ideales; entre ellos el mercado laboral, capacidad fisica, contactos, necesidad econdmica,

situaciones personales y demas.

Es importante tener en cuenta que entre los alumnos de primer afio, aun figuran aquellos que optaran por
abandonar la carrera. Tener actitudes académicas cinicas en este nivel podria llevar a la desercion
universitaria, ya que un alumno que duda de la importancia de sus estudios, y que no posee interés ni
entusiasmo por su carrera, probablemente la abandonara. Asi, se podria entender al C como un indicador
de desercidn universitaria. Esta idea se basa en la estrecha relacion que guardan estas actitudes con causas
reconocidas de desercion universitaria, tales como la falta de claridad vocacional, baja motivacion e

insatisfaccion con la carrera (CMD, 2008; Mori, 2012).

El estudio evidencié que la frecuencia de consumo de tabaco esta asociada al nivel de C en los estudiantes
de la FAVEZ-UPCH. Este hallazgo respalda lo descrito por Neuvonen et al. (2014), quienes encontraron
que los niveles altos de “desconfianza cinica” se encuentran relacionados a factores socioeconémicos,
salud y conductas como el habito de fumar, en adultos mayores de 71 afios. Este estudio también sefialo
gue estas personas son mas propensas a sufrir de demencia, “afiadiendo evidencia a que la personalidad y
la forma de ver la vida de las personas, puede tener impacto en su salud” de acuerdo con Anna-Maija

Tolppanem, coautora del estudio (UEA, 2014).

El cinismo académico y la “desconfianza cinica”, entendida como la creencia de que los humanos son
deshonestos y basan sus acciones en motivaciones egoistas, podrian estar relacionadas; de ser asi, los
estudiantes con niveles altos de C pondrian en riesgo su integridad mental y fisica; de perdurar este

fendmeno, podrian sufrir consecuencias tan severas como la demencia al llegar a edades tardias.
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Ningun factor sociodemogréfico evaluado en el estudio presentd asociacion con la dimension de AA. Este
hallazgo podria sugerir que la percepcidn de qué tan competentes son los alumnos académicamente seria
muy intima, influenciada por otros factores, quizas mas personales que los evaluados. No se ha encontrado
literatura disponible respecto a la asociacion entre las caracteristicas sociodemograficas y la autoeficacia
académica; sin embargo se ha reportado que existe asociacion entre el nivel socioeconémico, el nivel
educativo de los padres y otras variables sociodemogréficas con el rendimiento académico de los

estudiantes universitarios (Garbonazo, 2007).

Por su parte, el SBO clinico, evaluado de manera dicotémica frente a los factores sociodemograficos, sélo
mostrd asociacién con la practica de deportes. Este acontecimiento concuerda con lo descrito por Maslach
et al. (2008), quienes sugieren estudiar las relaciones entre posibles factores de riesgo y el SBO se debe
emplear un analisis multidimensional; ya que cuando se relaciona directamente al SBO con factores de
riesgo, se podrian omitir factores que pueden guardar relacion con alguna de sus dimensiones. La Unica
asociacion que se repite, tanto en el estudio multidimensional del SBO como en el dicotémico, es la
existente con la practica de deportes; quizas por eso sea una de las mas importantes y figura dentro de las
medidas correctivas del SBO. Distintas investigaciones sostienen que la practica de deportes beneficia a
los procesos mentales, de socializacion, rendimiento académico y la calidad de vida de las personas

(Ramirez et al., 2004).

Un punto de quiebre importante en relacion a los niveles de AE, C y SBO, se observa entre los alumnos de
primer afio y el resto de la facultad. El hecho que estas variables permuten tan drasticamente entre los
alumnos de primer y segundo afio, podria deberse, ademas de las hipétesis antes planteadas, a las

diferencias en su entorno educativo. Los alumnos de primer afio realizan sus actividades académicas
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exclusivamente en la sede ubicada en Camacho-La Molina, compartiendo s6lo con estudiantes de su

mismo nivel de estudio; por lo cual la competencia académica probablemente ain no este establecida.

En adicion a los factores sociodemogréficos, se analizo la asociacion existente entre posibles alteraciones
fisiologicas y el SBO clinico. Se encontr6 que existe asociacion entre las alteraciones psicosomaticas y
gastrointestinales que presentan los estudiantes de la FAVEZ-UPCH, con la presencia de SBO clinico.
Entre las alteraciones psicosomaticas méas reportadas figuran: ansiedad, depresion, dolor de cabeza,
migrafia y nerviosismo; mientras que en las gastrointestinales se presentan: diarrea, gastritis y
estrefiimiento. Este resultado concuerda con lo descrito por Pereira (2002) y Saliba-Garbin et al. (2012),
guienes enumeran las posibles alteraciones fisioldgicas que puede causar el SBO (ya que se preguntd a los
estudiantes por aquellas alteraciones que consideraban relacionadas a su actividad académica). A su vez,
la presencia de enfermedades mentales ha sido asociada, particularmente, con niveles altos de AE y C

(Estela-Villa et al., 2010).

En este sentido, el Ministerio de Salud Brasilero reconoce desde 1999 al SBO como un “trastorno mental
y de comportamiento relacionado con el trabajo” y compone la “lista de enfermedades relacionadas al
trabajo” (Luzia y Soares, 2016). Argentina, por su parte, tiene antecedentes de haber declarado, en una
querella legal, al SBO como una “enfermedad-accidente de trabajo” y existen estudios que promueven
darle la importancia requerida al SBO en instancias legislativas (Feresin y Aguilar, 2009). Algunos
autores citan como un ejemplo de leyes para trabajadores a Espafia, en donde aquellos profesionales que
lidian con personas con necesidades especiales, por derecho, reciben un valor adicional a su salario por el

alto riesgo que tienen de desarrollar SBO (Luzia y Soares, 2016).
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El SBO no figura dentro de la lista de “enfermedades profesionales” de la Norma técnica de salud NTS
068 del Ministerio de Salud del Perd (MINSA) (MINSA, 2008), recientemente empez6 a ser tomado en
cuenta por el Instituto de Gestién de Servicios del MINSA, debido a la deshumanizacion de la atencion en
salud que confiere (Chaw, 2015). No se encontraron antecedentes judiciales de trabajadores incapacitados
de seguir con sus labores a causa del SBO. Estos antecedentes, sugieren que en el Per( no se le estaria

dando la importancia requerida a este sindrome.

El SBO, como una experiencia laboral desagradable que acarrea distintos problemas anteriormente
descritos; contrasta con la “existencia neutral en el trabajo”, en la cual el trabajador raramente se siente
agotado, afligido o cinico. Pese a ello, una existencia neutral no logra abarcar en su totalidad las
potencialidades de una experiencia laboral, en la cual el trabajador puede llegar a sentirse realizado o

satisfecho, tanto profesional como laboralmente. (Maslach et al., 2008).

El “compromiso laboral” es considerado la antitesis positiva del SBO (Capri et al. 2014), debido a ello,
debe ser tomada en cuenta al momento de definir las intervenciones correctivas, ya que el objetivo de
estas debe no sélo centrarse en aliviar las experiencias negativas, sino también en afianzar el compromiso
que sienten los trabajadores (Maslach et al., 2008). Extrapolando esta idea al ambito académico, se puede
sugerir que algunos estudiantes que padecen de SBO puedan a su vez presentar un alto nivel de
“compromiso académico”, el cual deberia mantenerse al momento de aplicar las medidas correctivas al

SBO.
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CONCLUSION Y RECOMENDACIONES

El estudio reporta una alta prevalencia de SBO en los estudiantes de la FAVEZ-UPCH, tanto en

la evaluacion multidimensional como dicotdmica. En este contexto, se recomienda:

Debido al incremento del estrés que existe a medida que avanzan la carrera, se debe enfatizar la
orientacion y asistencia por parte de la Oficina de Tutoria Académica y Consejeria Psicologica
mediante: tutorias, talleres, charlas y evaluaciones; en estas medidas también deben participar los
profesores.

Los talleres de induccion a la carrera deben ajustarse lo méas posible a la realidad peruana. En
lugar de que de mostrar los &mbitos mas Ilamativos, se debe estudiar en qué escenarios la mayoria
de médicos veterinarios peruanos se desenvuelve, para disefiar una induccion mas realista a la
carrera; asimismo se debe profundizar sobre los requerimientos, beneficios y mercado laboral de
la linea de carrera sobre la que se realiza la induccion.

Los estudios que evaltan el SBO y su relacion con el compromiso académico deben continuar
como una medida de bienestar estudiantil. Las medidas correctivas y profilacticas deben incluir la
promocion del deporte y el descanso (suefio). Asimismo, se debe revisar las exigencias

académicas en la curricula de la carrera de MVZ en la FAVEZ-UPCH.
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Anexo 1. Niveles y fases del Sindrome de Burnout segun Golembiweski
y Munzenrider (1988), encontrado en estudiantes de la Facultad de
Medicina Veterinaria y Zootecnia, Universidad Peruana Cayetano
Heredia. Afio 2017.

Nivel Fase n %
| 67 24,9

I 9 3,3

Leve
Il 35 13,0
Sub Total 111 41,3
v 17 6,3
Moderado \V 44 16,4
Sub Total 61 22,7
VI 25 9,3
ViI 27 10,0
Severo

VIl 45 16,7

Sub Total 97 36,1

Total 269 100,0




Anexo 2. Promedio aritmético y desviacion estandar de cada dimension del
SBO encontrado en estudiantes de la Facultad de Medicina Veterinaria y
Zootecnia, Universidad Peruana Cayetano Heredia. Afio 2017

) . ) Desviacion
Dimension Promedio )
estandar
Agotamiento emocional 3,31 1,69
Cinismo 1,00 1,33
Autoeficacia académica 3,99 1,37
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Anexo 3: Cuestionario sociodemografico y de factores asociados al SBO.

Afo de estudio:

Sexo: () Masculino () Femenino
¢Mantiene alguna relacion sentimental? ( )Si ( )No
Arreglos de vivienda:

) Vive con su familia nuclear completa (padres y hermanos)

) Vive con su familia extendida (tios, abuelos, primos)

) Vive con una familia monoparental (s6lo madre o padre, y hermanos)
) Vive con hermanos

) Vive solo

) Vive con otro estudiante

e e T e T T T

) Otro, especifique:
¢ Trabaja y estudia? ( )sSi ( )No
Consume tabaco:

() Nunca () Ocasionalmente
() Casi adiario () Adiario
Horas de suefio:
() Menos de 8 horas
() 8horas
() Maés de 8 horas
Practica algin deporte: ( )Si ( )No

Ha experimentado alguna alteracion fisiologica relacionada al desenvolvimiento del ciclo

académico, especifique.

() Musculoesqueléticas: (p.ej. dolores en cuello o espalda, tendinitis, desgarro de musculos

del hombro):

() Psicosométicas: (p.ej. algun tipo de ansiedad, nerviosismo, depresion, dolores de cabeza):

() Gastrointestinales: (p.ej. gastritis, estrefiimiento, diarrea, colitis):

() Cardiovasculares: (p.ej. hipertension, aneurismas):
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Anexo 4: Instrumento version espafiola tomado de Hederich-Martinez y Caballero-

Dominguez (2016) del MBI-SS (Schaufeli, Salanova, Gonzéalez-Roma y Bakker, 2002).

0 1 2 3 4 5 6
Nunca / Casi Algunas | Regularmente | Bastantes Casi Siempre /
Ninguna nunca / veces/ | /Pocasveces | veces/Una | siempre/ Todos los

vez Pocas una vez al al mes vez por Pocas dias
veces al mes 0 semana veces por
afio menos semana
1. | Las actividades académicas de esta carrera me tienen emocionalmente “agotado".
2. | Me encuentro agotado fisicamente al final de un dia de universidad.
3. | Estoy cansado en la mafiana cuando me levanto y tengo que afrontar otro dia en la
universidad.
4. | Estudiar o ir a clases todo el dia es una tensién para mi.
5. | Puedo resolver de manera eficaz los problemas relacionados con mis estudios.
6. | Estoy agotado de tanto estudiar.
7. | Creo que contribuyo efectivamente con las clases en mi universidad.
8. | He perdido interés en la carrera desde que empecé la universidad.
9. | He perdido entusiasmo por mi carrera.
10. | En mi opinidn, soy un buen estudiante.
11. | Me estimula conseguir objetivos en mis estudios.
12. | He aprendido muchas cosas interesantes durante mi carrera.
13. | Dudo de la importancia y valor de mis estudios.
14. | Me he distanciado de mis estudios porque pienso que no seran realmente (tiles.
15. | Durante las clases, tengo la seguridad de que soy eficaz en la finalizacion de las

cosas.
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Anexo 5: Consentimiento informado

He escuchado atentamente la informacién proporcionada por mi encuestador respecto a la finalidad de los
cuestionarios que voy a completar. He tenido la oportunidad de preguntar sobre ellos y se me ha
contestado satisfactoriamente las preguntas que he realizado. Consiento voluntariamente participar en esta
investigacion como participante y entiendo que tengo el derecho al anonimato de mis respuestas y a

retirarme de la investigacion en cualquier momento, sin perjuicio alguno.

Firma del Participante:

Nombre del Participante:

DNI:

Fecha: (Dia/mes/afio)
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