UNIVERSIDAD SURCOLOMBIANA
GESTION DE BIBLIOTECAS

CARTA DE AUTORIZACION

VERSION “ VIGENCIA

cODIGO AP-BIB-FO-06

Neiva, 16 de octubre de 2025

Sefiores

CENTRO DE INFORMACION Y DOCUMENTACION
UNIVERSIDAD SURCOLOMBIANA

Ciudad

El (Los) suscrito(s):
NINIS BEATRIZ YANCE RESTREPO, con C.C. N0.36°725.447
OSCAR JAVIER CAQUIMBO CUBILLOS, con C.C. No. 807235.160,

Autor(es) de la tesis y/o trabajo de grado titulado Propiedades psicométricas de la escala CBI (Copenhagen
Burnout Inventory) para la medicion del Burnout en personal de salud del Hospital Universitario Hernando
Moncaleano Perdomo De Neiva. presentado y aprobado en el afio 2025 como requisito para optar al titulo de

MAGISTER EN EPIDEMIOLOGIA;

Autorizo (amos) al CENTRO DE INFORMACION Y DOCUMENTACION de la Universidad Surcolombiana para
que, con fines académicos, muestre al pais y el exterior la produccién intelectual de la Universidad
Surcolombiana, a través de la visibilidad de su contenido de la siguiente manera:

o Los usuarios puedan consultar el contenido de este trabajo de grado en los sitios web que administra la
Universidad, en bases de datos, repositorio digital, catalogos y en otros sitios web, redes y sistemas de
informacion nacionales e internacionales “open access” y en las redes de informacion con las cuales tenga
convenio la Institucion.

e Permita la consulta, la reproduccién y préstamo a los usuarios interesados en el contenido de este trabajo,
para todos los usos que tengan finalidad académica, ya sea en formato Cd-Rom o digital desde internet,
intranet, etc., y en general para cualquier formato conocido o por conocer, dentro de los términos
establecidos en la Ley 23 de 1982, Ley 44 de 1993, Decisién Andina 351 de 1993, Decreto 460 de 1995y
demas normas generales sobre la materia.

e Continto conservando los correspondientes derechos sin modificacion o restriccion alguna; puesto que, de
acuerdo con la legislacién colombiana aplicable, el presente es un acuerdo juridico que en ningun caso
conlleva la enajenacion del derecho de autor y sus conexos.

De conformidad con lo establecido en el articulo 30 de la Ley 23 de 1982 y el articulo 11 de la Decisiéon Andina
351 de 1993, “Los derechos morales sobre el trabajo son propiedad de los autores” , los cuales son
irrenunciables, imprescriptibles, inembargables e inalienables.

Vigilada Mineducacion
La version vigente y controlada de este documento, solo podra ser consultada a través del sitio web Institucional www.usco.edu.co, link
Sistema Gestion de Calidad. La copia o impresién diferente a la publicada, sera considerada como documento no controlado y su uso
indebido no es de responsabilidad de la Universidad Surcolombiana.


http://www.usco.edu.co/

UNIVERSIDAD SURCOLOMBIANA
GESTION DE BIBLIOTECAS

CARTA DE AUTORIZACION

\ VERSION “ VIGENCIA

EL AUTOR/ESTUDIANTE: NINIS BEATRIZ YANCE RESTREPO

'Mf,./zu e

EL AUTOR/ESTUDIANTE:'OSCAR JAVIER CAQUIMBO CUBILLOS

Firma: z %% :%“ = e

cODIGO AP-BIB-FO-06

Vigilada Mineducacion
La version vigente y controlada de este documento, solo podra ser consultada a través del sitio web Institucional www.usco.edu.co, link
Sistema Gestion de Calidad. La copia o impresion diferente a la publicada, sera considerada como documento no controlado y su uso
indebido no es de responsabilidad de la Universidad Surcolombiana.


http://www.usco.edu.co/

UNIVERSIDAD SURCOLOMBIANA
GESTION DE BIBLIOTECAS
DESCRIPCION DE LA TESIS Y/O TRABAJOS DE GRADO
Ap-BB-F0-07 [NEEE 1 EEEN 2014

CODIGO |

TITULO COMPLETO DEL TRABAJO: Propiedades psicométricas de la escala CBI
(Copenhagen Burnout Inventory) para la medicién del Burnout en personal de salud del
Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva.

AUTOR O AUTORES:
Primero y Segundo Apellido Primero y Segundo Nombre
Caquimbo Cubillos Oscar Javier
Yance Restrepo Ninis Beatriz

DIRECTOR Y CODIRECTOR TESIS:

Primero y Segundo Apellido Primero y Segundo Nombre

ASESOR (ES):

Primero y Segundo Apellido Primero y Segundo Nombre

Sierra Baréon William

PARA OPTAR AL TiTULO DE: Magister en Epidemiologia

FACULTAD: Salud
PROGRAMA O POSGRADO: Maestria En Epidemiologia

CIUDAD: Neiva ANO DE PRESENTACION: 2025 NUMERO DE PAGINAS: 83

TIPO DE ILUSTRACIONES (Marcar con una X):

Diagramas Fotografias Grabaciones en discos llustraciones en general
Grabados Laminas Litografias Mapas Musica impresa Planos
Retratos Sin ilustraciones Tablas o Cuadros_ x__

Vigilada Mineducacion
La version vigente y controlada de este documento, solo podra ser consultada a través del sitio web Institucional www.usco.edu.co, link
Sistema Gestion de Calidad. La copia o impresion diferente a la publicada, sera considerada como documento no controlado y su uso
indebido no es de responsabilidad de la Universidad Surcolombiana.


http://www.usco.edu.co/

UNIVERSIDAD SURCOLOMBIANA
GESTION DE BIBLIOTECAS
DESCRIPCION DE LA TESIS Y/O TRABAJOS DE GRADO
Ap-BB-F0-07 [NEEE 1 EEEN 2014

CODIGO | PAGINA

SOFTWARE requerido y/o especializado para la lectura del documento: -

MATERIAL ANEXO:

PREMIO O DISTINCION (En caso de ser LAUREADAS o Meritoria):
PALABRAS CLAVES EN ESPANOL E INGLES:

Espaiol Inglés
1. Burnout Burnout
2. Inventario de Burnout Copenhagen (CBI) Copenhague Burnout Inventory (CBI)
3. Validez Validity
4. Confiabilidad Reliability
5. Teoria de Respuesta al item - TRI item Response Theory - IRT

RESUMEN DEL CONTENIDO: (Maximo 250 palabras)

El sindrome de Burnout constituye un problema relevante en el ambito sanitario por su
impacto en la salud mental del personal y la calidad de la atencidn brindada.
Tradicionalmente, su medicion se ha realizado mediante el Inventario de Burnout de Maslach
(MBI-HSS); El Inventario de Burnout de Copenhague (CBI) fue desarrollado para superar
estas deficiencias y ha demostrado propiedades psicométricas adecuadas en diversos
contextos internacionales. El objetivo de este estudio fue establecer la fiabilidad y validez
del CBI para la evaluaciéon del Burnout en el personal sanitario colombiano.

La fiabilidad se evalué mediante el coeficiente alfa de Cronbach y la validez de constructo
mediante analisis factorial confirmatorio. Asimismo, se examinaron la discriminacién de los
items y los umbrales de dificultad de las opciones de respuesta, con el fin de determinar la
adecuacion del instrumento a la poblacién objeto de estudio.

El CBI mostré una alta consistencia interna (a = 0,89-0,92). La estructura factorial original
no se confirmé completamente debido al desempefo inadecuado del item 13, el cual
presento baja carga factorial y alto error de medicion. Tras su exclusion, los indices de ajuste
mejoraron (CFly TLI 20,95; RMSEA <0,05), confirmando la robustez del modelo modificado.

El CBI demostrd ser un instrumento valido, confiable y util para evaluar el Burnout en el
personal de salud colombiano. Se recomienda revisar o eliminar el item 13 para optimizar
su desempeno y aplicabilidad en el contexto local.

Vigilada Mineducacion
La version vigente y controlada de este documento, solo podra ser consultada a través del sitio web Institucional www.usco.edu.co, link
Sistema Gestion de Calidad. La copia o impresion diferente a la publicada, sera considerada como documento no controlado y su uso
indebido no es de responsabilidad de la Universidad Surcolombiana.


http://www.usco.edu.co/

© i @

— DESCRIPCION DE LA TESIS Y/O TRABAJOS DE GRADO
Il  Ap-BB-Fo-07 NEEE 1 NEEEN 2014 PAGINA

ABSTRACT: (Maximo 250 palabras)

The Copenhagen Burnout Inventory (CBI) was developed with the intention of addressing
the challenges identified in certain validations of the MBI-HSS (Inventory for the Maslach
Burnout - Survey for Health Services). The CBI - Copenhagen Burnout Inventory, has proven
to be a valid and reliable instrument in various contexts and could provide a more accurate
and reliable alternative to measure burnout in Colombian health personnel. The Copenhagen
Burnout Inventory (CBI) was developed to address these shortcomings and has
demonstrated robust psychometric properties in various international contexts. This study
aimed to determine the reliability and validity of the CBI for assessing burnout among
healthcare personnel in Colombia.

Reliability was evaluated using Cronbach’s alpha coefficient, and construct validity was
tested through confirmatory factor analysis. Item discrimination and response option difficulty
thresholds were also examined to verify the instrument’s suitability for the target population.

The CBI demonstrated high internal consistency (a = 0.89-0.92). The original factorial
structure was not fully confirmed due to the inadequate performance of item 13, which
showed a low factor loading and a high measurement error. After excluding this item, model
fit indices improved notably (CFIl and TLI = 0.95; RMSEA < 0.05), supporting the adequacy
of the modified model.

The CBI proved to be a valid, reliable, and practical tool for assessing burnout among
Colombian healthcare professionals. Revision or exclusion of item 13 is recommended to
enhance the instrument’s performance and applicability in the local context.
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RESUMEN

Problema: El Inventario de Burnout de Copenhague (CBI - Copenhagen Burnout
Inventory) se desarrollé con la intencion de abordar las dificultades identificadas en
ciertas validaciones del MBI-HSS (Inventario para el Burnout de Maslach - Encuesta
para los Servicios de Salud). Este ultimo es el instrumento predominante para la
evaluacioén del burnout en el personal sanitario. Sin embargo, los indicadores de
fiabilidad y validez de sus versiones en espafol sugieren la necesidad de una
revision exhaustiva o la implementaciéon de una herramienta alternativa. El CBI -
Copenhagen Burnout Inventory, ha mostrado ser un instrumento valido y confiable
en diversos contextos y podria proporcionar una alternativa mas precisa y confiable
para medir el Burnout en el personal de salud colombiano.

Objetivo: Establecer la fiabilidad y validez del Inventario de Burnout de Copenhague
para la evaluaciéon del Burnout en el personal sanitario de Colombia.

Método: Este estudio adoptd un disefio observacional de corte transversal e
incorporé una muestra de 510 trabajadores de la salud del Hospital Universitario
Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva, quienes participaron voluntariamente.
Se utiliz6 un conjunto de datos que se habia recopilado previamente en una
investigacion anterior. Se evalud la consistencia interna y la relevancia de cada item
para la conformacion de la escala. Ademas, se valido la estructura del constructo a
través de un analisis factorial confirmatorio. También se determinaron la
discriminacion de los items y los umbrales de dificultad de las opciones de respuesta.

Resultados: El CBI demostré una alta consistencia interna, con valores de Alfa de
Cronbach que oscilaron entre 0,89 y 0,92. La estructura propuesta en el estudio
original no se verifico completamente debido a ciertos items, en particular el item
13, que presentd una baja carga factorial y un alto error de medicion. Al eliminar
este item, se obtuvieron modelos con un ajuste adecuado (CFly TL1 20,95y RMSEA
<0,05). Las cargas factoriales de los items restantes fueron altas, indicando una
relacion adecuada entre los items y los constructos medidos por cada subescala.
Las correlaciones entre las subescalas reflejaron una asociacién coherente entre
los diferentes aspectos del Burnout evaluados por el CBI.

Conclusion: A través de este estudio, se ha confirmado la validez y confiabilidad del
Copenhagen Burnout Inventory (CBI) para medir el Burnout en el personal de salud.
Los analisis realizados también han demostrado la capacidad de discriminacion y la
adecuacion de la dificultad de sus items, consolidando al CBI como una herramienta



robusta y precisa en nuestro contexto. No obstante, dadas las consistentes
problematicas asociadas con el item 13 y su insuficiente correlacion con la
dimension que pretende evaluar, se sugiere su eliminacion o revisién profunda. En
resumen, el CBI, con las consideraciones mencionadas, se presenta como un
instrumento esencial para la evaluacién del Burnout en profesionales de la salud,
permitiendo intervenciones mas validas y confiables en este ambito critico.

Palabras Clave: Burnout, Inventario de Burnout de Copenhague (CBI), Validez,
Confiabilidad, TRI



ABSTRACT

Problem: The Copenhagen Burnout Inventory (CBIl) was developed with the intention
of addressing the challenges identified in certain validations of the MBI-HSS
(Inventory for the Maslach Burnout - Survey for Health Services). The latter is the
predominant instrument for assessing burnout in healthcare professionals. However,
the reliability and validity indicators of its Spanish versions suggest the need for a
comprehensive review or the implementation of an alternative tool. The CBI -
Copenhagen Burnout Inventory, has proven to be a valid and reliable instrument in
various contexts and could provide a more accurate and reliable alternative to
measure burnout in Colombian health personnel.

Objective: To establish the reliability and validity of the Copenhagen Burnout
Inventory for the assessment of Burnout in healthcare professionals in Colombia.

Method :This study adopted a cross-sectional observational design and incorporated
a sample of 510 healthcare workers from the Hernando Moncaleano Perdomo
University Hospital in Neiva, who participated voluntarily. A dataset that had been
previously collected in earlier research was used. Internal consistency and the
relevance of each item for the scale's composition were evaluated. Additionally, the
construct's structure was validated through a confirmatory factorial analysis. The
discrimination of the items and the difficulty thresholds of the response options were
also determined.

Results: The CBI demonstrated high internal consistency, with Cronbach's Alpha
values ranging between 0.89 and 0.92. The structure proposed in the original study
was not fully verified due to certain items, particularly item 13, which presented a low
factorial load and a high measurement error. Upon removing this item, models with
an adequate fit were obtained (CFl and TLI 20.95 and RMSEA <0.05). The factorial
loads of the remaining items were high, indicating an adequate relationship between
the items and the constructs measured by each subscale. Correlations between the
subscales reflected a coherent association between the different aspects of Burnout
assessed by the CBI.

Conclusion: Through this study, the validity and reliability of the Copenhagen
Burnout Inventory (CBI) to measure burnout in health personnel has been confirmed.
The analyses carried out have also demonstrated the capacity for discrimination and
the adequacy of the difficulty of its items, consolidating the CBI as a robust and
accurate tool in our context. However, given the consistent problems associated with
item 13 and its insufficient correlation with the dimension it aims to evaluate, it is



suggested that it be eliminated or thoroughly revised. In summary, the CBI, with the
aforementioned considerations, is presented as an essential instrument for the
assessment of burnout in health professionals, allowing more valid and reliable
interventions in this critical area.

Key word: Burnout, Copenhagen Burnout Inventory (CBI), Validity, Reliability, IRT



1. JUSTIFICACION

El sector de la salud en Colombia, al igual que en muchos otros paises, enfrenta
desafios significativos en términos de estrés laboral y Burnout entre sus
profesionales. Este problema no solo afecta la salud y el bienestar de los
trabajadores, sino que también tiene profundas implicaciones para la calidad de la
atencion al paciente y la eficacia de los sistemas sanitarios en su conjunto [8-11].
La conveniencia de esta investigacion radica en su capacidad para abordar
directamente estos desafios, proporcionando una herramienta vital para la
evaluacion precisa del Burnout en el personal sanitario.

El Ministerio de la Proteccion Social de Colombia publicé en 2008 la Resolucion
2646 [28], que establece la responsabilidad de las instituciones colombianas en la
prevencion, diagnostico, intervencién y control de los factores de riesgo
psicosociales en el trabajo. Posteriormente, en 2012, el Congreso de la Republica
expidiod la Ley 1562 [29], que modifico el Sistema General de Riesgos Laborales y
establecid la obligacion del Gobierno Nacional de determinar peridédicamente las
enfermedades consideradas como laborales. Estas regulaciones subrayan la
relevancia social de la investigacidon, ya que los resultados beneficiaran
principalmente a los profesionales de la salud en Colombia, proporcionandoles un
instrumento confiable para la autoevaluacion y con esto el disefio de programas
para el manejo del Burnout. Ademas, los pacientes recibiran indirectamente los
beneficios a través de una atencidon de mayor calidad y mas empatica.

En 2014, el Ministerio de Salud y Proteccién Social publicé la ultima tabla de
enfermedades laborales en el Decreto 1477 [30], en la cual se mencionan los
factores de riesgo relacionados con dichas enfermedades. Entre estos ultimos, se
destacan algunas "Caracteristicas del grupo social de trabajo" como agentes
psicosociales que pueden ser un riesgo para la salud. Estos incluyen la deficiencia
en el clima de las relaciones, la cohesién y calidad de las interacciones, asi como el
trabajo en equipo y el acoso psicologico. Por lo tanto, de acuerdo con estas
regulaciones, es necesario que las instituciones realicen acciones para reducir el
estrés cronico en los trabajadores en general y con mayor énfasis en aquellas
ocupaciones que presentan mas riesgo de padecerlo, como son las actividades que
implican la atencién de personas y la atencion en salud.

A pesar de las regulaciones existentes, la evaluacién precisa y confiable del Burnout
en los profesionales de la salud continda siendo un desafio. EI MBI-HSS es el
instrumento mas frecuentemente empleado para evaluar el Burnout en el personal
de salud. Sin embargo, este instrumento ha demostrado tener dificultades en
algunas de sus validaciones en paises de América Latina, incluyendo problemas en

16



el comportamiento de los items y desafios para corroborar la estructura original del
instrumento [19-22]. Estos inconvenientes también se evidenciaron en la validacién
realizada en nuestro pais, donde el comportamiento de los items del MBI-HSS
mostro cierta inconsistencia, evidenciada por la baja correlacion entre ellos, lo que
sugiere la necesidad de una revision.

Ademas, en el analisis factorial confirmatorio, no se pudo validar la estructura
original del instrumento. Por lo tanto, los autores sugieren una revision de las
opciones de respuesta de los items para que sean mas comprensibles para los
profesionales en el contexto colombiano, y proponen reevaluar si con este ajuste se
puede mejorar el funcionamiento de los items y verificar la validez de constructo de
la prueba [31]. Esta necesidad de revision y adaptacion del instrumento MBI-HSS
resalta la importancia practica de esta investigacién, que busca proporcionar una
herramienta mas adecuada y precisa para la evaluacion del Burnout en el contexto
colombiano. La utilidad practica de validar el Copenhagen Burnout Inventory (CBI)
en este contexto se extiende mas alla de la mera medicion, contribuyendo a la
implementacion de estrategias de intervencion mas efectivas basadas en una
comprension mas profunda del fendmeno del Burnout.

Ademas de esto, en la actualidad, el instrumento MBI-HSS es el que se emplea en
el Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva (HUN) para la
evaluacion del Burnout en su personal. No obstante, en la investigacion llevada a
cabo por Amaya-Arias, et al. [2023, 32], donde se procedio a la revalidacion de este
instrumento siguiendo las sugerencias propuestas por el equipo de Coérdoba, et al.
[2011, 31], es decir, ajustando las opciones de respuesta para verificar si de esta
manera el instrumento lograba una medicibn mas precisa, se encontraron
resultados no del todo satisfactorios. En el Analisis Factorial Confirmatorio (AFC) se
obtuvo un ajuste del modelo aceptable, pero no 6ptimo. Ademas, se detectd una
consistencia interna baja en la subescala de despersonalizacién (Alfa= 0,45), y no
se pudo confirmar una adecuada dificultad y discriminacién de los items con las
nuevas opciones de respuesta. Por ejemplo, en la subescala de despersonalizacion,
la mayoria de los sujetos eligieron las opciones "nunca" o "casi nunca", respaldando
los argumentos de Kristensen, et al. [2005, 23]. Esto sugiere que este tipo de
preguntas puede generar una reaccion emocional tan intensa que los sujetos, o bien
no se identifican con dichos sentimientos, o les resulta dificil aceptar que puedan
haber llegado a un estado en el que perciben y tratan a sus pacientes como si fueran
"objetos".

La validacion del CBI en este contexto especifico no solo contribuye a la literatura
existente sobre la medicion del Burnout, sino que también proporcionara una
herramienta valiosa para los investigadores y profesionales de la salud en Colombia
que buscan medir y abordar el Burnout en su trabajo o instituciones. De esta forma,
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el presente proyecto responde a una necesidad concreta y urgente en el sector de
la salud en Colombia, alineandose con las regulaciones existentes y contribuyendo
a la mejora de la salud y el bienestar de los profesionales de la salud y, en ultima
instancia, de los pacientes a su cuidado. Ademas, permitira al HUN contar con un
instrumento de medicién mas preciso y confiable para sus futuras evaluaciones del
Burnout en su personal.

En términos de valor tedrico, la validacion del CBI en el contexto colombiano llenara
un vacio en el conocimiento existente sobre la medicion del Burnout en entornos de
salud en América Latina. Los resultados de esta investigacion podrian servir para
apoyar en la comprension de la evaluacion del estrés laboral y el Burnout en
contextos culturales y laborales similares. Ademas, la informacion obtenida de esta
validacion puede servir para revisar y desarrollar teorias relacionadas con el estrés
laboral y el Burnout, proporcionando una base sdlida para futuras investigaciones
en este campo. Se espera que los resultados de esta investigacion ofrezcan nuevas
perspectivas sobre como se manifiesta y se puede medir el Burnout en contextos
especificos, sugiriendo ideas y recomendaciones para futuros estudios.

Por ultimo, en cuanto a la utilidad metodoldgica, esta investigacion contribuira al
desarrollo de un instrumento adaptado culturalmente para la recoleccién y analisis
de datos sobre el Burnout en el contexto colombiano. Esto no solo mejorara la
precision y relevancia de las mediciones, sino que también proporcionara una base
para futuras investigaciones y practicas en la evaluacion y manejo del Burnout en
entornos de salud en Colombia y posiblemente en otros contextos similares.

La relevancia social de este proyecto es indiscutible. Al validar un instrumento como
el Copenhagen Burnout Inventory (CBI) en el contexto colombiano, se esta
abordando una problematica que afecta no solo a los profesionales de la salud, sino
también a la calidad del servicio que reciben los pacientes. Los beneficiarios directos
seran los profesionales de la salud del HUN, quienes contaran con una herramienta
mas precisa y adaptada a su realidad para la evaluacion del Burnout. Indirectamente,
los pacientes también se beneficiaran a futuro de una adecuada medicion, ya que
poder desarrollar programas de prevencidon y manejo del estrés laboral es
fundamental para la prestacion de un servicio de calidad. Este proyecto, por tanto,
tiene un alcance social, ya que contribuye a la mejora de la calidad de vida laboral
de los profesionales de la salud y, por ende, a la calidad del sistema de salud.

En resumen, la justificacion de este proyecto de investigacion radica en su
capacidad para abordar un problema real y urgente en el sector de la salud en
Colombia, proporcionando una herramienta de evaluacion mas precisa y
culturalmente relevante para el Burnout. Este proyecto no solo tiene implicaciones
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practicas inmediatas para los profesionales de la salud y los pacientes, sino que
también contribuye al conocimiento tedrico en el campo del estrés laboral y el
Burnout. Ademas, ofrece una utilidad metodoldgica significativa al desarrollar y
validar un instrumento adaptado a las necesidades especificas del contexto
colombiano. En ultima instancia, este proyecto representa un paso importante hacia
la mejora de la salud y el bienestar de los profesionales de la salud en Colombia vy,
por extension, hacia la mejora de la calidad de la atencidn sanitaria en el pais.
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El sindrome de Burnout, una condicién psicologica que emerge como una respuesta
al estrés laboral crénico, ha sido reconocido como un problema critico y en aumento
en el sector sanitario a nivel mundial. Su relevancia es tal que la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) lo ha incluido en la 112 Revisién de la Clasificaciéon
Internacional de Enfermedades (CIE-11) como un fendmeno ocupacional. La OMS
define el Burnout como "un sindrome conceptualizado como resultado del estrés
laboral crénico que no se ha gestionado con éxito", especificando que el
agotamiento se refiere particularmente a fenémenos en el contexto laboral,
distinguiéndolo asi de las condiciones médicas [1].

Este sindrome fue inicialmente descrito en la década de 1970 por Maslach y
Jackson, y se caracteriza por el agotamiento emocional, una actitud de
despersonalizacion o distanciamiento hacia los pacientes, que es percibida por
otros como cinismo, y una disminucion en la sensacién de logro o realizacion
personal en el trabajo [2]. En el ambito de la atencidn sanitaria, los trabajadores se
enfrentan a desafios especificos que pueden intensificar la prevalencia del Burnout.
Estos desafios incluyen largas jornadas laborales, urgencia temporal en la
resolucion de problemas, una alta demanda emocional en la relacion paciente-
trabajador, escasez de recursos (incluido poco recurso humano) o apoyo
institucional, y en algunos casos, condiciones laborales inestables y precarias [3, 4].

Sin embargo, no solo las variables extrinsecas pueden favorecer la aparicién del
Burnout. Para que este sindrome se manifieste, se requiere la interaccién de
multiples factores, tanto externos, como los mencionados anteriormente, como
individuales [5]. Entre estos ultimos se incluyen los estilos de personalidad, la
tendencia al perfeccionismo, las estrategias de afrontamiento del individuo y su
propio sistema de valores [6]. Ademas, la vida personal puede afadir presion y
terminar afectando su bienestar, ya que se han identificado como factores de riesgo
el estrés financiero y el desequilibrio entre el trabajo y la vida personal [7].

El impacto del Burnout en los trabajadores de la salud se extiende mas alla de los
individuos afectados, repercutiendo en los sistemas de salud en su conjunto y en la
calidad de la atencion brindada a los pacientes [8]. Los profesionales de la salud
que experimentan Burnout pueden ver disminuida su capacidad para proporcionar
atencion de alta calidad, lo que puede resultar en errores médicos, una disminucion
en la satisfaccion del paciente y, en ultima instancia, en resultados de salud
adversos [9-11]. Ademas, puede llevar a los profesionales de la salud a considerar
abandonar la profesion, lo que puede exacerbar la escasez de personal de salud,
especialmente en areas rurales y desatendidas [12]. Esta situacion se agrava aun
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mas en el contexto de la creciente demanda de servicios de salud y la presion sobre
los sistemas de salud para proporcionar atencion de alta calidad a pesar de los
recursos limitados.

Dado que el Burnout puede afectar tanto a los individuos que lo padecen como al
sistema en general y a los pacientes, es de vital importancia contar con
herramientas precisas y confiables para medir el Burnout en los trabajadores de la
salud. Estas herramientas no solo permiten identificar y cuantificar el problema, sino
que también proporcionan una base para desarrollar e implementar intervenciones
efectivas para prevenir y manejar el Burnout. En este sentido, la validacion de
instrumentos de medicion del Burnout en contextos y poblaciones especificas es un
paso crucial para garantizar la precision y la relevancia de estas mediciones y
realizar investigaciones de calidad, asi como poder hacer seguimiento a los
programas de prevencion o reduccion de este.

El Inventario para el Burnout de Maslach (MBI) es el instrumento mas
frecuentemente empleado para medir el Burnout en el personal de salud. Este
cuestionario, disefiado en 1981 [13], ha sido traducido a diversos idiomas y se ha
utilizado en multiples paises y tipos de ocupaciones para medir el desgaste laboral,
incluyendo profesiones como educadores, estudiantes, miembros de las fuerzas
policiales o militares y profesionales de la salud [14-18]. EI MBI-HSS (Inventario para
el Burnout de Maslach - Encuesta para los Servicios de Salud) mide el Burnout de
acuerdo con la propuesta tedrica original, especificamente en personal de salud.
Sin embargo, en las validaciones realizadas en algunos paises, y especificamente
en Latinoamérica, se han identificado problemas, incluyendo inconsistencias en el
comportamiento de los items, dificultades para probar la estructura original del
instrumento y sesgos en la medicion debido a diferencias culturales [19-22].

En este contexto, el Copenhagen Burnout Inventory (CBI) surge como una
alternativa prometedora para la medicién del Burnout. El CBI fue disefiado para
superar los problemas asociados con el MBI-HSS y ha demostrado ser un
instrumento valido y confiable en diversos contextos [23-26]. Esta prueba fue
posteriormente validada al espafiol por Guevara & Ocampo [2016, 27], obteniendo
valores de consistencia interna entre 0,82 y 0,90. Se realizaron pruebas de validez
de constructo convergente y divergente, encontrdndose correlaciones directas y
significativas, aunque con moderada a baja fuerza de asociacion, con otras escalas
gue miden exigencias psicosociales en los entornos laborales y correlaciones
inversas y con moderada fuerza de asociacion con la escala SF-36 que evalua
calidad de vida percibida.
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No obstante, su validez y confiabilidad para medir el Burnout en el personal de salud
en Colombia aun no se ha establecido de manera concluyente; y dado que la
evaluacion precisa de los constructos es crucial para identificar y abordar los
problemas de manera efectiva, ya que sin instrumentos de medicién validos y
confiables, las intervenciones y politicas destinadas a mitigar el Burnout pueden
resultar ineficaces o incluso contraproducentes, se considera importante realizar
este proceso de verificacion de las propiedades psicométricas de la prueba en
nuestra poblacion. Es importante tener en cuenta que el Burnout es un fenédmeno
complejo y multifacético que puede manifestarse de diferentes maneras en distintos
contextos y poblaciones. Por lo tanto, es esencial que los instrumentos utilizados
para medir el Burnout sean sensibles a estas diferencias y puedan capturar con
precision la gama completa de experiencias y sintomas de Burnout. Esto es
especialmente relevante en el contexto de la salud, donde el Burnout puede tener
consecuencias graves tanto para los profesionales de la salud como para los
pacientes a su cuidado.

Finalmente, es importante destacar que la validacion de un instrumento no es un
proceso que se realiza una vez y luego se culmina. En cambio, es un proceso
continuo que debe revisarse regularmente para asegurar que el instrumento sigue
siendo valido y confiable a medida que cambian las circunstancias y las poblaciones.
Por lo tanto, incluso si el CBI ha sido validado previamente en otros contextos o
poblaciones, sigue siendo crucial realizar una validacién especifica en el contexto
colombiano y en la poblacién especifica del personal de salud.

En resumen, el presente estudio busca llenar un vacio en la literatura existente al
validar el CBI en personal de salud en Colombia. Al hacerlo, no solo contribuye al
conocimiento actual sobre la medicién del Burnout, sino que también proporciona
una herramienta valiosa para los investigadores y profesionales de la salud en
Colombia que buscan medir y abordar el Burnout en sus instituciones.

2.1. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cuadles son las propiedades psicométricas del CBI para medir el Burnout en
personal de salud del Hospital Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de
Neiva?
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3. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GENERAL

Aportar evidencia para establecer la fiabilidad y validez del Inventario de Burnout de
Copenhague (CBI) para la evaluacion del Burnout en el personal sanitario de la
region Surcolombiana.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Analizar las propiedades de los items (dificultad y discriminacién) del CBI en

la medicion del Burnout en el personal sanitario de la regién Surcolombiana

e Examinar la consistencia interna del Inventario de Burnout de Copenhague
(CBI) en el contexto de la region Surcolombiana.

e Determinar la validez de constructo estructural de la escala CBI para evaluar
el Burnout en personal de salud del Hospital Universitario Hernando
Moncaleano Perdomo de Neiva.
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4. MARCO TEORICO

4.1. ESTRES, ESTRES LABORAL Y BURNOUT

La investigacion y el interés en torno al estrés laboral, la motivacion de los
empleados y su vinculo con el rendimiento han experimentado un aumento
significativo en los ultimos afios. De estas discusiones han surgido teorias que
buscan entender las caracteristicas laborales que influyen en la satisfaccion y la
motivacion de los individuos para alcanzar los objetivos organizacionales. Sin
embargo, a pesar de la frecuencia con la que se utiliza el término "estrés" en la vida
cotidiana, a menudo hay una falta de claridad sobre su definicion. Para entender
este constructo, es esencial considerar las aproximaciones desde tres categorias
diferentes: el estrés como estimulo, como respuesta y como interaccion [33, 34].

Los modelos que consideran el estrés como estimulo se derivan de la ingenieria y
la fisica. En este enfoque, el estrés se conceptualiza como un estimulo que genera
tension en una superficie, que puede resultar en dafo cuando dicha fuerza supera
la capacidad elastica del objeto. Aplicado a las personas, el estrés se entenderia
como una serie de estimulos que superan la capacidad de afrontamiento del
individuo en un momento dado, lo que puede "romper" al sujeto ya sea fisica o
emocionalmente. Por otro lado, el estrés entendido como respuesta seria el
conjunto de reacciones fisioldgicas y emocionales generalizadas y poco especificas
que surgen cuando el individuo debe enfrentarse a las presiones del ambiente. Para
diferenciar uno del otro, Selye los denomindé como estresores (estimulos) y estrés
(respuesta) [34].

Por otro lado, Lazarus y Folkman en 1984, (citado en Brannon & Feist [2001, 34)],
propusieron que la sensacion de estrés es mas el producto de una interaccién entre
la valoracion que hace el individuo de las demandas o situaciones ambientales y la
percepcion que tiene de su capacidad para manejarlas, resolverlas o superarlas. En
este sentido, el estrés se produciria cuando la persona percibe las demandas del
entorno a las que esta expuesto como amenazantes o potencialmente dafiinas, y
que superan sus capacidades o recursos para manejarlas. Es decir, este desajuste
en la percepcion entre las demandas y los recursos generaria la sensacion de
malestar. Es crucial entender que en esta propuesta no es esencial el caracter
realmente amenazante de los eventos, sino codmo, a partir de las experiencias o
representaciones particulares, estos son percibidos de manera diferente por unas u
otras personas. Mas que la demanda en sentido "real", tiene importancia la
demanda percibida por el sujeto (valoracién primaria). De igual forma, no es tan
fundamental la capacidad "real" de las personas para hacer frente a estas
demandas, como la capacidad percibida para afrontarlas (valoracién secundaria);
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valoracion que, cuando se refiere a las capacidades y recursos propios, fue
denominada por A. Bandura como autoeficacia [33].

Los investigadores que se centran en los estresores han definido taxonomias de los
tipos de estimulos y circunstancias que producen mayor o menor tension en los
individuos; mientras que aquellos que estudian el estrés como respuesta buscan
entender como las respuestas fisioldgicas y emocionales que se presentan en este
se relacionan con diversos estados de salud-enfermedad, dando lugar a un campo
de investigacion e intervencion conocido como psiconeuroinmunologia [33].

En la década de 1970, surgié un nuevo constructo conocido como Burnout, en
respuesta a la consideracion de que gran parte de las actividades y desafios que
enfrenta una persona en la vida adulta ocurren en el trabajo. Maslach y Jackson
definieron el Burnout como una serie de respuestas negativas hacia el trabajo, que
resultan de una exposicion prolongada a un ambiente laboral altamente exigente.
Este estado se caracteriza por el agotamiento emocional, el distanciamiento o
cinismo, y la sensacion de falta de realizacion personal [2].

El agotamiento, considerado el aspecto central del Burnout, implica una sensacion
constante de falta de energia para llevar a cabo las actividades laborales. El
distanciamiento o cinismo es una estrategia que utiliza la persona para crear una
barrera entre si misma y los sujetos con los que trabaja. Esta estrategia, de acuerdo
con el autor, surge porque las demandas de las actividades que requieren atencion
a las personas se vuelven mas manejables cuando se consideran como “objetos
impersonales” en lugar de tener en cuenta las emociones o0 necesidades del otro.
En general, cuando las personas se encuentran en un estado de distanciamiento,
tienden a mostrar indiferencia o una actitud cinica hacia los demas. Por ultimo, la
falta de realizacién personal es una sensacion de poca eficacia para alcanzar los
objetivos que la persona se propone, es decir, es una sensacion sostenida de baja
autoeficacia. Esta ultima parece surgir de la constante valoraciéon de falta de
recursos relevantes para manejar los desafios laborales, mientras que el
agotamiento y el cinismo surgen de la sensacion de sobrecarga de trabajo y los
conflictos sociales que se presentan en este [2].

Segun estos modelos, una vez que el individuo se encuentra en este estado de
desequilibrio, experimentara una serie de respuestas fisioldgicas y psicologicas al
estrés. Dentro de estas respuestas puede haber una reaccion conductual de
afrontamiento directo a la situacion que provoca el estrés (solucion activa del
problema) o una defensa cognitiva (negacion, evasion, racionalizacion, etc).
Finalmente, se realizara una valoracion de las consecuencias positivas o negativas
de las estrategias empleadas frente a dicha circunstancia (reevaluacion). Esta
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reevaluacion puede incrementar o disminuir la sensacion de estrés y colocar al
individuo en un nuevo momento de equilibrio o desequilibrio.

De acuerdo con Singh et al [35], el agotamiento reduce la energia disponible de los
trabajadores y lleva a un deterioro de los esfuerzos realizados en el trabajo. Ademas,
el estado de agotamiento genera una espiral negativa en la que no se busca ayuda
o se pierde la capacidad de luchar por cambiar la situacidn y, como resultado, se
continda con un desempefio ineficaz. Sin embargo, como lo exponen Bakker et al
[36], aunque esta relacion parece plausible desde el punto de vista tedrico, no ha
sido bien probada en los estudios. Los mecanismos y relaciones entre las presiones
laborales, las respuestas fisiolégicas y emocionales que estas generan, y toda una
serie de factores mediadores que podrian influir en cdmo se dan esas relaciones
siguen siendo objeto de estudio.

La teoria de demandas y recursos laborales (JD-R, por sus siglas en inglés) es un
marco tedrico que se basa en los modelos interaccionistas del estrés para entender
el fenomeno del Burnout. Esta teoria propone que el equilibrio o desequilibrio entre
las demandas laborales y los recursos disponibles para los trabajadores pueden
tener efectos directos e indirectos sobre el estrés laboral y la motivacion en el trabajo
[37].

Segun esta teoria, las demandas laborales son aquellos aspectos fisicos,
psicoldgicos, organizacionales o sociales que requieren un esfuerzo constante por
parte de los trabajadores. En contraposicion, los recursos laborales son aquellos
aspectos fisicos, psicoldgicos, organizacionales o sociales que pueden ayudar a
reducir las exigencias del trabajo, las consecuencias fisicas y psicoldgicas
asociadas a estas demandas, facilitar el logro de los objetivos y estimular el
crecimiento y desarrollo de los trabajadores [38].

Bakker et al [39] sugieren que las demandas y los recursos laborales desencadenan
dos procesos independientes: el deterioro de la salud relacionada con el trabajo y
el proceso motivacional. En este sentido, las demandas laborales serian predictoras
del agotamiento o Burnout, mientras que los recursos laborales predecirian la
satisfaccion, la motivacion y el compromiso en el trabajo. Esta propuesta se basa
en la idea de que las demandas laborales generan un desgaste de los recursos y la
energia, mientras que los recursos laborales satisfacen las necesidades de las
personas, como la autonomia, las relaciones y la autoeficacia.

En los ultimos afos, se ha incorporado el concepto de recursos personales a esta
teoria. Estos recursos personales pueden actuar como mediadores entre los
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recursos laborales y el compromiso en el trabajo [40], o pueden considerarse como
una variable que se relaciona de manera bidireccional con los recursos laborales.
Cuando se analizan conjuntamente, los recursos personales y laborales pueden
impactar la motivacion, el bienestar y el compromiso en el trabajo [41]. Ademas, los
recursos personales pueden mediar en la relacidon entre las demandas laborales y
el agotamiento. Esta ultima propuesta ha recibido un amplio apoyo tanto teorico
como empirico.

Es importante, de esta forma, destacar que el Burnout no es un fenébmeno aislado,
sino que esta influenciado por una variedad de factores contextuales y personales.
Por ejemplo, el entorno laboral, el estilo de liderazgo, la cultura organizacional y las
relaciones interpersonales en el lugar de trabajo pueden contribuir a la aparicion del
Burnout. Asimismo, las caracteristicas personales, como la personalidad, las
habilidades de afrontamiento y la resiliencia, también pueden influir en la
susceptibilidad de un individuo al Burnout. Por lo tanto, es crucial considerar estos
factores al evaluar y tratar el Burnout en cualquier ocupacion.

Ademas, como se ha mencionado, es un fenobmeno que puede tener graves
consecuencias tanto para los trabajadores de la salud como para los pacientes a
los que atienden. Sin embargo, es importante destacar que el Burnout no es
inevitable y puede ser prevenido y tratado.

4.2. PREVENCION Y MANEJO DEL BURNOUT

La prevencion y el manejo del agotamiento laboral en los trabajadores de la salud
es un tema de creciente interés en la literatura cientifica. Las estrategias para
prevenir y tratar el Burnout se pueden clasificar en dos categorias principales:
intervenciones a nivel organizacional e intervenciones a nivel individual [42].

Las intervenciones a nivel organizacional pueden abordar aspectos estructurales,
como la mejora de las condiciones fisicas del entorno laboral y la provision de
equipos y recursos necesarios para la realizacion eficiente del trabajo, o pueden
centrarse en la mejora de la cultura y el clima organizacional. Esto implica la
promocion de un ambiente de trabajo que sea positivo y de apoyo, donde la
comunicacién y la colaboraciéon entre los miembros del equipo sean efectivas y se
fomente un liderazgo que brinde soporte y direcciéon [42]. La implementacion de
sistemas de comunicacion efectivos y la promocion de la colaboracion y el trabajo
en equipo son estrategias clave en este sentido; un ambiente de trabajo abierto y
transparente puede ayudar a reducir los conflictos y las tensiones en el lugar de
trabajo [43].
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Una de las intervenciones mas efectivas a nivel organizacional es la mejora de las
condiciones laborales. Esto puede implicar la reduccién de las horas de trabajo, la
implementacion de horarios de trabajo mas flexibles y la promocién de un equilibrio
saludable entre el trabajo y la vida personal. Estas medidas pueden ayudar a reducir
la sobrecarga laboral, que es uno de los principales factores contribuyentes al
Burnout [44].

Ademas de las estrategias mencionadas, es fundamental que las organizaciones
implementen politicas de reconocimiento y recompensa para los trabajadores de la
salud. Esto puede incluir el reconocimiento publico de los logros y contribuciones de
los trabajadores, asi como brindar incentivos o recompensas tangibles, como bonos
o dias libres. Estas politicas pueden ayudar a aumentar la motivaciéon y la
satisfaccion laboral, y a reducir los niveles de Burnout [41].

La formacién y el desarrollo profesional continuo también pueden ser una
intervencién que ayude. Proporcionar a los trabajadores de la salud oportunidades
para aprender y desarrollarse puede ayudar a mejorar su competencia, eficacia en
el trabajo, e incrementar la sensacion de realizacion personal derivada del ejercicio
profesional. Esto puede incluir brindar oportunidades para la formacién y el
desarrollo de habilidades, asi como para el desarrollo profesional [44].

Otra estrategia organizacional clave para prevenir y manejar el Burnout es la
implementacion de programas de mentoria y apoyo para los trabajadores de la salud.
Estos programas pueden proporcionar a los trabajadores un espacio seguro para
discutir sus preocupaciones, casos dificiles y desafios laborales, y para recibir
orientacién y apoyo de colegas mas experimentados. Los programas de mentoria y
apoyo pueden ser especialmente utiles para los trabajadores de la salud que son
nuevos en su campo o que estan enfrentando desafios laborales particularmente
dificiles [43].

Ademas, las organizaciones pueden realizar programas de bienestar y salud en el
trabajo para prevenir y manejar el Burnout. Estos programas pueden incluir
actividades de promocién de la salud, como programas de ejercicio fisico,
programas de manejo del estrés, y apoyo psicologico. También pueden incluir
politicas de trabajo que promuevan un equilibrio saludable entre el trabajo y la vida
personal, como politicas de permisos y vacaciones, y politicas de flexibilidad laboral
[45]. Por ultimo, las organizaciones pueden implementar estrategias para mejorar la
participacion y el compromiso de los trabajadores. Esto puede incluir la promocion
de la participacion de los trabajadores en la toma de decisiones, la promocion de un
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sentido de pertenencia y compromiso con la organizacion, y la promocion de un
sentido de propdsito y significado en el trabajo [44].

En resumen, las intervenciones a nivel organizacional para prevenir y manejar el
Burnout en los trabajadores de la salud son diversas y se enfocan en mejorar las
condiciones de trabajo, el ambiente laboral, y el bienestar y la salud de los
trabajadores. Estas intervenciones pueden ser efectivas para prevenir el Burnout y
mejorar la salud y el bienestar de los trabajadores de la salud. Sin embargo, es
importante destacar que la efectividad de estas intervenciones puede variar
dependiendo de las caracteristicas especificas de la organizacion y de los
trabajadores, y que se necesita mas investigacion para identificar las intervenciones
mas efectivas para prevenir y manejar el Burnout en diferentes contextos laborales.

En cuanto a las intervenciones a nivel individual, estas se centran en ayudar a los
individuos a desarrollar habilidades y estrategias para manejar el estrés y prevenir
el agotamiento. Una de las intervenciones mas comunes a nivel individual es la
terapia cognitivo-conductual (TCC). La TCC es una forma de terapia que ayuda a
las personas a cambiar patrones de pensamiento y comportamiento negativos. En
el contexto del Burnout, la TCC puede ayudar a los trabajadores de la salud a
identificar y modificar pensamientos y comportamientos que pueden estar
contribuyendo a su agotamiento. Por ejemplo, pueden aprender a desafiar
pensamientos negativos sobre su trabajo y a desarrollar estrategias para manejar
el estrés de manera mas efectiva, o pueden adquirir habilidades para ser mas
asertivos a la hora de expresar sus necesidades o inconformidades [45].

Otra intervencion a nivel individual es el entrenamiento en habilidades de manejo
del estrés. Esto puede incluir técnicas de relajacién, como la respiracion profunda,
la meditacion, el yoga, la atencion plena, asi como estrategias para manejar el
tiempo y establecer limites y prioridades saludables en el trabajo. El entrenamiento
en habilidades de manejo del estrés puede ayudar a los trabajadores de la salud a
manejar mejor las demandas de su trabajo y a prevenir el Burnout [44].

Ademas, la promocioén de la autocompasion y el cuidado personal también puede
ser una intervenciéon efectiva a nivel individual. La autocompasién implica ser
amable con uno mismo y reconocer que el estrés y el agotamiento son experiencias
comunes. El cuidado personal puede incluir actividades como hacer ejercicio
regularmente, mantener una dieta saludable, dormir lo suficiente y tomar tiempo
para realizar de forma activa actividades de ocio y relajacion [46].
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Finalmente, la busqueda de apoyo social también puede ser una intervencion
efectiva a nivel individual. Esto puede incluir hablar con colegas, amigos y familiares
sobre los desafios del trabajo, buscar apoyo de un mentor o supervisor, o buscar
ayuda de un profesional de la salud mental. El apoyo social puede ayudar a los
trabajadores de la salud a sentirse comprendidos y apoyados, y puede proporcionar
una valvula de escape para el estrés y la frustracion [47].

4.3. MEDICION DEL BURNOUT

El MBI (Maslach Burnout Inventory), disefiado por Maslach y Jackson en 1981, es
uno de los instrumentos mas utilizados para evaluar el Sindrome de Burnout [13].
Este instrumento ha sido traducido a varios idiomas y se ha utilizado en diversos
paises y ocupaciones para medir el desgaste laboral, incluyendo docentes,
estudiantes, personal militar y de la policia, y profesionales de la salud [14-18]. El
MBI (Maslach Burnout Inventory - Human Services Survey) evalua el Burnout de
acuerdo con la propuesta tedrica original contemplando tres dimensiones:
agotamiento, distanciamiento o cinismo, y realizacion personal.

Debido a su aplicacién en diferentes areas, se han desarrollado otras diversas
versiones del instrumento: el MBI-HSS (Maslach Burnout Inventory - Human
Services Survey), MBI-ES (MBI- Educators Survey) y el MBI-GS (MBI- General
Survey). Estas versiones han sido ampliamente utilizadas y validadas, aunque con
resultados variados en cuanto a su estructura factorial. En general, parece que, al
eliminar algunos items la estructura que mejor se ajusta es el modelo de 3
dimensiones originalmente propuesto. ElI MBI-GS, en particular, ha ganado
popularidad debido a su brevedad, facilidad de aplicacion en diversos contextos
laborales y aplicabilidad en diferentes ocupaciones [48].

En cuanto a la validacion en espanol, Gil-Monte realizé la validacion del MBI en
Espafa en 2001 con una muestra de 149 policias [49], y luego en 2005 realizé la
validacién del MBI en diversas profesiones y ocupaciones [14]. En ambos estudios,
el autor encontrd la misma estructura de 3 dimensiones propuesta por los autores
originales. Sin embargo, la dimensién "realizacion personal" no parece ajustarse
bien con las otras dos dimensiones y no presenta una buena consistencia interna.
Gil-Monte sugiere que la realizacion personal podria estar compuesta por dos
aspectos: Auto-competencia y componente existencial.

Un estudio de validacion publicado en 2014 por Cafadas-de la Fuente et al,
realizado con 435 trabajadores de la salud de Espafia, corrobor¢ la estructura de 3
factores propuesta por Maslach y Jackson [50]. Los autores encontraron que la
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profesion, la edad y el tipo de actividad laboral se relacionaban con el Burnout,
siendo la profesién de enfermeria o auxiliares de enfermeria las que presentaron
mayores indices de desgaste.

Pando Moreno, et al. [2015, 51] llevaron a cabo un estudio de validacion del MBI-
GS en ocho paises de América Latina en 2015, en el que participaron 2470
trabajadores no asistenciales. Los resultados de este estudio mostraron una
estructura factorial que no se alineaba con la estructura original de tres dimensiones.
En cambio, se identific6 una estructura de dos factores, en la que los items de
cinismo y agotamiento se agrupaban en un factor y los de realizacidon personal en
otro. Estos hallazgos, junto con los de Gil-Monte, sugieren que la relacion entre el
agotamiento emocional y el cinismo es evidente, mientras que la relacion de la
realizacion personal con las otras dos dimensiones no es tan clara. Por lo tanto, los
investigadores propusieron la necesidad de mas estudios y desarrollo tedrico para
determinar si la medicidon de estas dos dimensiones es suficiente para evaluar el
Burnout, o si seria mas apropiado utilizar cada subescala de forma independiente y
no utilizar una puntuacion total como medida de Burnout, tal como se propone en el
manual original del instrumento.

En 2016, Guevara Bedoya y Ocampo Agudelo [2016, 27] llevaron a cabo una
validacion del MBI-GS en Colombia con 121 trabajadores de la regién cafetera, en
areas distintas a la salud y la educacién. Aunque encontraron la estructura de tres
factores original, solo obtuvieron un buen ajuste cuando eliminaron dos items (uno
de agotamiento y otro de eficacia profesional). Este hallazgo es similar a otros
reportados, lo que sugiere que esta version del instrumento podria necesitar
modificaciones menores para ser aplicada con una adecuada validez de constructo
en nuestro contexto.

En relacion con el MBI-HSS, Cordoba, et al. [2011, 31] realizaron la validacién de
este instrumento en nuestro contexto con 314 trabajadores de la salud de la ciudad
de Cali. Los autores encontraron una buena consistencia interna de la escala a nivel
general (a= 0.767), pero las subescalas de distanciamiento y realizacion personal
mostraron solo una consistencia intermedia (a= 0.51 y a= 0.57, respectivamente),
mientras que la de agotamiento emocional mostré una alta homogeneidad (a= 0.83).
Ademas, sugirieron eliminar dos items, uno de la escala de distanciamiento y otro
de realizacion personal, para mantener la estructura original de tres factores. Los
autores consideran que estas diferencias del instrumento pueden deberse a
dificultades encontradas en el funcionamiento de las opciones de respuesta. Por lo
tanto, sugieren que se aplique nuevamente el instrumento completo con un ajuste
de las opciones de respuesta y que se realicen nuevamente los analisis de validez
de constructo y de consistencia interna.
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No obstante, en el estudio llevado a cabo por Amaya-Arias, et al. [2023, 32], se
implementaron modificaciones a estas opciones de respuesta con la ayuda de
jueces expertos. Se establecio un tipo de respuesta Likert unipolar con 5 opciones
que van desde "nunca" hasta "siempre", las cuales son comunmente utilizadas en
el pais en cuestionarios que requieren una frecuencia de ocurrencia. Con estos
ajustes, se encontré un ajuste del modelo aceptable, aunque no o6ptimo. Los
indicadores de ajuste CFI, TLI, NFI, RFI, GFl y AGFI no superaron el 0.95, pero si
estuvieron por encima del 0,9, y los errores de aproximacion (RMSEA) estuvieron
por encima del 0,06 pero no del 0,08. Ademas, la consistencia interna revelé que no
todas las escalas funcionan de la misma manera. Mientras que la subescala de
fatiga emocional tiene un alfa de 0,87, que se considera alto, la de realizacién
personal es moderada (0,77) y la de despersonalizacién es baja (0,45). Las
correlaciones entre los items de esta ultima subescala también fueron muy bajas, lo
que indica que el funcionamiento de las subescalas no es el mismo y que la forma
en que se esta midiendo la despersonalizacién parece no ser confiable en nuestro
contexto.

El MBI-HSS ha sido hasta ahora el instrumento mas utilizado para evaluar el
Burnout en el personal de salud. Sin embargo, debido a los problemas identificados
en algunos procesos de validacion, Kristensen, et al. [2005, 23] decidieron
desarrollar un nuevo instrumento al que llamaron Copenhagen Burnout Inventory
(CBI), con el fin de superar las dificultades asociadas con el cuestionario de Maslach.
Los autores identificaron varios problemas significativos: 1. Dado que Maslach fue
el primero en proponer una teoria sobre el Burnout y también diseio el instrumento,
se ha creado una especie de argumento circular para definir el Burnout, llegando a
considerar que el Burnout es lo que mide el MBI; 2. La relacién entre el MBIl y el
Burnout no es clara cuando se habla de un constructo latente unico, pero al medir
sus componentes, estos deben analizarse de forma separada; 3. ;Se esta midiendo
una estrategia de afrontamiento o un efecto? Segun los autores, Ila
despersonalizacién es mas una estrategia de afrontamiento que un comportamiento
que denote agotamiento, surge del agotamiento como una forma de afrontarlo, pero
no son lo mismo; y 4. Algunas preguntas del MBI generan reacciones desfavorables
en culturas diferentes a la norteamericana, especialmente preguntas relacionadas
con el cinismo y la forma en que se percibe la realizacidén personal, aspectos que
pueden variar considerablemente de una cultura a otra y que, si no se tienen en
cuenta, generan sesgos en la medicion, moviendo las respuestas hacia la
deseabilidad social.

El CBI no esta disefiado especificamente para el personal de salud, pero puede ser
utilizado en este grupo. En el estudio original de disefio y validacion no se realizaron
los analisis psicométricos convencionales de consistencia interna o de validez de
constructo estructural (con analisis factoriales), sino que se evalué la estabilidad, la
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validez de contenido, de constructo convergente y la validez de criterio. Los autores
encontraron correlaciones significativas con mediciones de calidad de vida, de
desempenfo, segun ausencias laborales y la estabilidad mostré valores moderados
(0,48 en Burnout relacionado con el trabajo) a altos (0,71 en Burnout personal y
relacionado con la atencién a usuarios) [23]. Posteriormente, Molinero Ruiz, et al.
[2013, 52] validaron esta prueba al espafol, calculando Alfas de Cronbach y
encontrando valores de consistencia interna entre 0,82 y 0,90. Realizaron pruebas
similares de validez de constructo convergente y divergente, encontrando
correlaciones directas y significativas (aunque con una fuerza de asociaciéon
moderada a baja) con otras escalas que miden exigencias psicosociales en los
entornos laborales y correlaciones inversas y con una fuerza de asociacién
moderada con la escala SF-36 que evalua la calidad de vida percibida.

Este instrumento también ha sido objeto de varios procesos de adaptaciéon y
validacion. Por ejemplo, Milfont, et al. [2008, 24] realizaron una validacion con
profesores de Nueva Zelanda, en la que si se realizaron pruebas de homogeneidad
y de validez de constructo estructural con un AFC. Los Alfas de Cronbach estuvieron
entre 0,79 (Burnout relacionado con clientes) y 0,87 (Burnout personal y relacionado
con el trabajo), las subescalas mostraron altas correlaciones entre siy en el AFC se
pudo verificar la estructura original del instrumento con indicadores de ajuste
adecuados. Hallazgos similares fueron obtenidos por Fiorilli, et al. [2015, 53],
quienes realizaron la traduccion y validacion de esta prueba con profesores de Italia
y también encontraron, mediante un AFC, un ajuste adecuado del modelo con la
estructura original de la prueba, y altas consistencias internas que oscilaron entre
0,78 y 0,89.

Fong, et al. [2014, 25] tradujeron y validaron esta prueba al chino, también realizaron
un AFC, utilizando el método de estimacion WLSMV (Robust Weighted Least
Square), que se recomienda junto con DWLS (Diagonally Weighted Least Squares)
como los mejores métodos a utilizar cuando los items tienen una respuesta de tipo
ordinal. Con este método de estimacion lograron probar el modelo teérico del CBI,
con indicadores de ajuste adecuados. Ademas, la consistencia interna fue alta, con
valores entre 0,78 para Burnout relacionado con los usuarios y 0,91 para Burnout
personal. Ademas, evaluaron la validez concurrente, encontrando correlaciones
altas y positivas entre el CBI y el estrés fisico, la ansiedad y la depresién; y
correlaciones inversas y moderadas entre el CBl y el apoyo en el lugar de trabajo y
el compromiso en el trabajo.

Recientemente, Montgomery, et al. [2021, 26] realizaron una validacién del CBI en
enfermeras de los Estados Unidos. En su estudio, también verificaron la validez de
constructo estructural con un AFC, encontrando un ajuste adecuado del modelo
original, con la unica variacién de incluir una covarianza entre los items 16y 17,y
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14 y 15. Ademas, encontraron una alta consistencia interna, con Alfas de Cronbach
que estuvieron entre 0,89 y 0,92, lo que respaldaria su uso en el personal de salud.

Se han llevado a cabo dos procesos de validacion en América Latina,
especificamente en Peru y Brasil, aunque ninguno de estos se realizé con personal
de salud. En Peru, la validacion se realizé con una muestra de 160 operadoras de
la linea telefonica de violencia familiar. En este estudio, se analizé la consistencia
interna mediante el alfa de Cronbach, la correlacién item-total corregida y el
coeficiente omega y se midio la estabilidad por medio de un test- retest. La validez
convergente se analizé con correlaciones de Pearson para Estrés Post Traumatico
Secundario, Estrés Percibido Agudo y la escala del Miedo al Covid-19. El analisis
confirmatorio mostrd que la mejor solucion es la de los tres factores correlacionados.
En términos de confiabilidad, se obtuvieron coeficientes adecuados (alfa: >0,82,
omega: >0,91 y correlacién intraclase: >0,66). Las escalas del CBI mostraron
correlacion con el Estrés Post Traumatico Secundario, Estrés Percibido Agudo vy la
escala del Miedo al Covid-19, y también con el autorreporte de salud, aunque solo
el Burnout relacionado al trabajo se asocio con el volumen de trabajo [54].

En Brasil, se realizd la validacion al portugués (CBI-Br) con 676 profesores y
personal académico de universidades publicas. En lo que respecta a la validez de
constructo del CBI-Br, el modelo propuesto contd con tres factores y 18 elementos,
un buen ajuste general y una fuerte invariancia en el analisis simultaneo de
muestras independientes. EI CFA mostré un bajo peso factorial para el item 10, por
lo que fue excluido. Se verificd una validez convergente adecuada para todos los
dominios. La consistencia interna para las tres subescalas fue alta, con alfas de
Cronbach entre 0,91 y 0,95. Ademas, se observo una adecuada validez convergente
y discriminante de los factores del CBI, asi como una adecuada fiabilidad del
instrumento para la muestra [55].
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5. METODOLOGIA

5.1. DISENO

El presente es un estudio analitico observacional de corte transversal, de validacion
de instrumentos de medicion [56, 91].

5.2.  UBICACION

El estudio se llevd a cabo en el Hospital Universitario Hernando Moncaleano
Perdomo (HUN), una institucion publica de tercer nivel, descentralizada, que brinda
servicios de salud de alta complejidad. El hospital esta ubicado en la ciudad de
Neiva, capital del departamento de Huila, en la zona sur de Colombia. La muestra
se recopil6 durante el periodo comprendido entre noviembre y diciembre del 2022.

5.3. POBLACION Y MUESTRA
5.3.1. Poblacion de interés. Personal de la salud que brinda atencion en
instituciones de salud.
5.3.2. Muestra
5.3.2.1.  Criterios de Inclusion

Los criterios de inclusion para este estudio fueron:

o Trabajadores de la salud que brindan atencion asistencial en el Hospital
Universitario Hernando Moncaleano Perdomo de Neiva (HUN).

o Haber aceptado voluntariamente su participacion en el estudio
5.3.2.2.  Criterios de Exclusion
Los criterios de exclusion para este estudio fueron:

e Trabajadores que cuenten con un diagnostico o en proceso diagndstico de
sindrome de burnout
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e Personas que no quieran participar en el estudio
e Personas que no tienen un vinculo laboral con la institucion

5.3.2.3. Tipo de Muestra. Muestreo no probabilistico por conveniencia
en el que se invitd a participar a la totalidad del personal asistencial del hospital, se
aplicaron los cuestionarios unicamente de aquellos trabajadores que decidieron
participar de forma voluntaria en el estudio. Estos datos fueron tomados en el marco
del proyecto de tesis para optar al titulo de doctora en epidemiologia de Amaya-
Arias, et al. [2023, 32]. Se usé la base de datos con la informacién recolectada por
la investigadora para el logro de los objetivos del presente estudio.

5.3.2.4. Tamaro de la muestra. El tamafio de muestra se calcul6
teniendo en cuenta las recomendaciones dadas por Hair [2009, 57] quienes
proponen que para estudios en los que se van a hacer analisis factoriales
confirmatorios con modelos de ecuaciones estructurales se deben incluir entre 5 a
10 de sujetos por cada parametro (k) que se va a estimar en el modelo. Dado que
se van a probar dos modelos, se calcul6 el tamafio de muestra para el modelo con
mas parametros, este cuenta con 47 parametros (19 items, 22 errores, 3
correlaciones entre factores y 3 coeficientes de regresion), teniendo en cuenta esto
se estim6 que se requeririan entre 235 y 470 sujetos. La base de datos que se
usara cuenta con una muestra de 510 sujetos a los que ya se les aplicé el CBI, por
lo que todos los analisis que se proponen se podran realizar con el poder suficiente.

5.3.2.5. Instrumentos

5.3.2.5.1. Datos analizados: Se analizaron los datos obtenidos de
un cuestionario aplicado en el estudio desarrollado por Amaya-Arias, et al. [2023,
32]. Donde incluye las siguientes variables: sexo, ocupacion, edad, unidad o servicio
del hospital en la que trabaja, tipo de vinculacion laboral, tiempo de experiencia en
la ocupacion actual, tiempo laborando en la unidad, tipo de contratacion y horas
promedio de trabajo a la semana.

5.3.2.5.2. CBI (Anexo 2): El Copenhagen Burnout Inventory es un
cuestionario compuesto por 19 items, disefiado con el propésito de evaluar el
sindrome de Burnout en una variedad de trabajadores. Las respuestas a las
preguntas se estructuran en un formato unipolar de tipo likert de 5 puntos, con las
siguientes opciones de respuesta: nunca (0), solo alguna vez (1), algunas veces (2),
muchas veces (3) y siempre (4). La versién adaptada al espafiol por Molinero Ruiz,
et al. [2013, 52] consta de tres subescalas: Burnout Personal (BP), que incluye 6
items para evaluar el nivel de agotamiento general del individuo; Burnout
relacionado con el Trabajo (BT), que utiliza 7 items para medir el agotamiento
percibido por el individuo en relacion con su trabajo; y Burnout relacionado con los
Usuarios (BU), que evalua el agotamiento percibido debido a las actividades
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relacionadas con la atencién a los usuarios, que en los entornos de salud serian los
pacientes y sus familiares. Este instrumento fue desarrollado por Kristensen, et al.
[2005, 23] como una estrategia para mejorar la medicion del Burnout. En el estudio
original donde se disefid el instrumento, se evaludé su estabilidad, validez de
contenido, validez de constructo convergente y validez de criterio. Se encontraron
correlaciones significativas con medidas de calidad de vida y desempefio, asi como
con ausencias laborales. La estabilidad mostré valores moderados (0,48 en BT) a
altos (0,71 en BP y BU). En la validacion al espafiol, se encontraron coeficientes de
Cronbach entre 0,82 y 0,90, lo que indica una excelente consistencia interna de sus
subescalas. Ademas, se realizaron pruebas de validez de constructo convergente y
divergente, encontrandose correlaciones directas y significativas (aunque con
fuerza de asociacidon moderada a baja) con otras escalas que miden exigencias
psicosociales en los entornos laborales. Se encontraron correlaciones inversas y
con fuerza de asociacion moderada con la escala SF-36, que evalua la calidad de
vida percibida.

5.3.3. Recoleccion de los datos. La informacion de los datos de esta
investigacion proviene del estudio realizado por Amaya-Arias, et al. [2023, 32], quien
en el consentimiento informado de su investigacion fue autorizada por los
participantes para replicar los datos y ser usada en futuras investigaciones,
adicionalmente se gestiond permiso de base de datos anonimizada para esta
investigacion (Anexo 1 autorizacion de uso de base de datos anonimizada) y se
genero acuerdo de confidencialidad y responsabilidad de uso de los datos.

Para obtener acceso al personal del HUN, la investigadora Amaya-Arias, et al. [2023,
32], establecio contacto con la direccidn de investigacion y presenté el proyecto a
los comités de ética e investigacion para su aprobacion. Llevando a cabo una
reunion inicial con la gerencia del hospital, los jefes de departamentos, y
coordinadores de unidades, las unidades de calidad y seguridad del paciente, y
otros lideres interesados en el proyecto. El proposito de esas reuniones fue
socializar los objetivos, definir la estrategia y logistica 6ptimas para presentar el
proyecto al personal, obtener los consentimientos informados y coordinar la
recopilacion de datos. Ademas, logrando establecer acuerdos con el hospital para
garantizar que no surgieran consecuencias negativas para ningun trabajador como
resultado del estudio.

El area de comunicaciones del hospital envid un correo electrénico masivo a todo el
personal asistencial del hospital, presentando el estudio, sus objetivos principales e
invitando a los trabajadores a participar. Los coordinadores y jefes de unidades
utilizaron grupos de chat, a través de WhatsApp, para replicar la informacion
enviada por correo electrénico, con el objetivo de alcanzar y motivar al mayor
numero posible de personal.

37



Se acordo en la reunidn que la recopilacion de datos mediante lapiz y papel durante
las horas de trabajo podria interrumpir la prestacion de la atencién y en algunas
unidades requieren que el personal esté constantemente alerta a cualquier
eventualidad o a la atencion de los pacientes, por lo que se decidio no interrumpirles
durante este tiempo y se acordo que los coordinadores de cada unidad, el area de
educaciéon médica y de comunicaciones ayudarian a socializar el inicio del estudio
por lo que la recopilacion de datos, asi como el consentimiento informado, se realizé
de forma digital, utilizando un formulario de Google Forms.

La investigadora Amaya-Arias, et al. [2023, 32], visito cada uno de los servicios
presentando a los trabajadores los objetivos del estudio y reforzé la confidencialidad
de todos los datos recolectados y resolviendo las dudas que pudieran surgir a
aquellos que aceptaron participar, se les envid el enlace de acceso al
consentimiento, que, al ser aceptado, redirigia automaticamente a la aplicacion de
los instrumentos de medicion. Este enlace de acceso también fue enviado de forma
masiva a través de los grupos de WhatsApp de cada servicio, una vez que los
estudiantes habian realizado las visitas de socializacion. Los datos se recopilaron
entre el 1 de noviembre y el 31 de diciembre de 2022.

La base de datos y los archivos digitales de los instrumentos aplicados se
encuentran almacenados en carpetas protegidas con contrasefias por Amaya-Arias,
et al. [2023, 32]. Para tener acceso a estos se solicitd el permiso a la Dra. Amaya,
quien nos proporciono acceso a la base de datos.

5.3.4. Plan de Analisis. Este estudio empled tanto la Teoria Clasica de los

Test (TCT) como la Teoria de Respuesta al item (TRI) para realizar los analisis de
validez y confiabilidad. Se identificaron y abordaron diversas fuentes de error,
incluyendo errores aleatorios, errores derivados de la interpretacion de los items,
errores asociados a patrones de respuesta que no reflejan las puntuaciones reales
del constructo, y respuestas que reflejan la deseabilidad social en lugar de las
puntuaciones reales. En lo que respecta a los errores aleatorios, estos se mitigaron
mediante una definicion adecuada del tipo y tamano de la muestra. Los posibles
errores sistematicos se trataran en la seccién control de sesgos.

5.3.5. Descripcion de la muestra. Inicialmente, se realizo6 el test de Shapiro-
Wilks para evaluar si las variables cuantitativas se ajustan a una distribucion normal.
La identificacién de esta distribucion permitid decidir si se debian emplear pruebas
parameétricas o no parameétricas en los analisis.
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A las variables cualitativas se le hicieron calculos de sus frecuencias absolutas y
relativas. Los resultados de esta exploracion se presentan a través de tablas y
figuras con analisis descriptivos; para el caso de las variables cuantitativas se
realizaron calculos de medidas de frecuencias, tendencia central y de dispersion.

5.4. FUNCIONAMIENTO DE LOS iTEMS: TEORIA DE RESPUESTAAL ITEM
(TRI)

En este estudio se implementd el modelo de créditos parciales generalizados de la
Teoria de Respuesta al item (TRI) para evaluar el funcionamiento de los items. Este
modelo es una extension del modelo Rasch [58] y se utiliza para analizar items con
opciones de respuesta politdmicas, como es el caso del CBI. Para estos analisis, se
asumio unidimensionalidad dentro de cada subescala, es decir, cada subescala se
analiz6 de manera independiente, ya que tedricamente cada una evalua una
dimensidn distinta del constructo general.

Se calcularon la discriminacion de los items (a) y los umbrales de dificultad de las
opciones de respuesta (b). Estos analisis permiten evaluar la probabilidad de que
cada opcion de respuesta sea respaldada (seleccionada) por los sujetos, en funcién
del nivel del atributo o rasgo que se esta midiendo. Una opcion de respuesta se
considerara mas "dificil" que otra si se requiere un mayor nivel del atributo para
tener la misma probabilidad de ser seleccionada [15]. Siguiendo las
recomendaciones de De Ayala [2013, 58] y Baker [2001, 59], se consideraron
buenos parametros de discriminacion los valores entre 0,65 y 2,5; valores
superiores indicarian un funcionamiento muy elevado, lo que sugiere que el rasgo
puede estar definido por los items mas que por un constructo subyacente.

Ademas, se evaluaron las opciones de respuesta de los items a través de las
graficas de las curvas caracteristicas de las categorias (CCC), considerando el
punto de corte para los umbrales y el pico de las curvas para determinar si hubo
poco uso de algunas opciones de respuesta, solapamiento o umbrales reversos.

Se generaron las figuras de la Funcion de Informacion de los items (IIFs), que
permiten evaluar la calidad de los items de la prueba en términos de su capacidad
para medir con precision la habilidad de los individuos. Esta figura muestra la
relacion entre el nivel del rasgo de los individuos y la probabilidad de responder
positivamente a un item especifico, es decir, indica cuanta informacion se puede
obtener sobre el atributo de un individuo a partir de su respuesta a un item especifico.
Si un item proporciona mucha informacion, la funcién de informacion del item sera
alta en ese punto del rasgo. Si la funcién de informacién del item es alta en un
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amplio rango de valores del rasgo, esto indica que el item puede medir el atributo
con precision en varios niveles de ese rasgo, lo que lo convierte en un buen item
para la prueba. Por otro lado, si la funciéon de informacién del item es baja en un
amplio rango del rasgo, esto indicaria que el item puede no ser lo suficientemente
sensible para medir el atributo de los individuos en ese rango [60].

Finalmente, se generaron las figuras de la Funcion de Informacién del Test (TIF)
para cada subescala, que muestran la relacidon entre el rasgo de los individuos y la
cantidad de informacion que proporciona la subescala en su conjunto, en ese punto
del rasgo. Es decir, indica cuanta informacion se puede obtener sobre el rasgo de
un individuo.

5.5. CONSISTENCIA INTERNA (TCT)

Para la evaluacién de la consistencia interna se uso la matriz de correlacién inter-
items, la correlacion de cada pregunta con su respectiva subescala, se calcularon
el coeficiente Alfa de Cronbach para cada subescala de la prueba, incluyendo el
calculo del Alfa cuando se elimina cada uno de los items; y, finalmente se calculé el
coeficiente omega para cada subescala y los valores g para cada uno de los items.

El coeficiente Alfa de Cronbach es reconocido como el método mas eficiente para
medir la consistencia interna de un test, refleja la intercorrelacion media entre los
items del test y cualquier conjunto de items extraidos del mismo contexto. Este
coeficiente aumenta a medida que las intercorrelaciones entre los items de la
prueba se incrementan [61, 62]. Se calcula utilizando la siguiente ecuacion:

n g2
8x = (1_ZJ=_1SI> (1)

Donde, n representa el numero de elementos del test, sz es la varianza de los items

del test hasta j (j = 1,2, ...j), y S es la varianza total del test. Los valores ideales
para el coeficiente Alfa de Cronbach oscilan entre 0,7 y 0,9; considerando el numero
de items de las subescalas del CBI, un valor de 0,7 es aceptable. Valores superiores
a 0,9 podrian indicar redundancia en la medicion del constructo, sugiriendo la
posible eliminacién de algunos items [63]. La redundancia en este contexto se
interpreta teniendo en cuenta que varios items de la escala pueden estar midiendo
exactamente el mismo aspecto del constructo, aportando poca o ninguna
informacion adicional. En una escala bien disefiada, aunque se espera que los items
estén relacionados (pues miden el mismo constructo), también se quiere que cada
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item capture una faceta ligeramente diferente o contribuya de manera unica a la
comprension del constructo. Cuando los items son demasiado similares o
redundantes, esto no solo puede inflar artificialmente el valor del Alfa de Cronbach,
sino que también puede limitar la capacidad de la escala para capturar la amplitud
y la complejidad del constructo. En tales casos, la eliminacion de items redundantes
puede mejorar la utilidad de la escala, haciendo que sea mas manejable y que sus
items reflejen mas eficazmente diferentes dimensiones o aspectos del constructo
en cuestion [64].

Ademas de calcular el coeficiente Alfa de Cronbach, se determind la consistencia
interna y la pertinencia de cada item en la conformacion de la escala mediante el
calculo de la matriz de correlacion inter-items y la correlacion de cada item con el
total de la subescala a la que pertenece. Segun De Vet, et al. [2011, 63], en la matriz
de correlacion inter-items, las correlaciones deben estar entre 0,2 y 0,5 para ser
aceptables. Si este valor supera el 0,7 en la relacion entre dos items, es probable
que midan lo mismo y uno de ellos podria eliminarse. El valor aceptable de
correlacion entre items depende de la amplitud del constructo, por lo que, para
constructos amplios como el Burnout, se consideran aceptables correlaciones
cercanas a 0,3. Dado que cada item utiliza una medida ordinal tipo Likert, esta
matriz de correlaciones se calculara utilizando correlaciones de Spearman.

Por otro lado, la correlacion item-total permite determinar si un item discrimina a
cada sujeto de acuerdo con el constructo que se esta evaluando. Es decir, si el
sujeto presenta la condicion, deberia puntuar alto en cada item y no solo en el
puntaje total [7]. Por ejemplo, en el caso del CBI, si segun la persona su percepcion
de agotamiento en el trabajo es alta, se asume que en cada item de la subescala
BT el valor del puntaje sera alto. Si esto ocurre, la correlacion del item con la
subescala debe ser fuerte.

Para este analisis, se esperaban correlaciones item-total entre 0,3 y 0,7. Un valor
menor indica que el item no discrimina entre quienes tienen o no el constructo
evaluado, por lo que se recomienda su eliminacién. Por otro lado, un valor mayor
indica que la escala mide el constructo de forma muy especifica [64].

El coeficiente Omega, por otro lado, es un indicador de consistencia interna que
refleja la cantidad de varianza comun entre los items de una escala. Este coeficiente
puede variar de 0 a 1, y un valor mas préximo a 1 sugiere una mayor consistencia
interna debido a la mayor varianza compartida entre los items. El coeficiente Omega
se propone como una alternativa al Alfa de Cronbach, ya que este ultimo puede
verse influenciado por el nimero de items, el nUmero de opciones de respuesta y la
proporcion de la varianza de la prueba. A diferencia del Alfa, Omega se basa en las
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cargas factoriales, que se obtienen de la suma ponderada de las variables
estandarizadas, lo que resulta en calculos mas estables. Ademas, este coeficiente
no esta sujeto al numero de items. Para considerar un valor aceptable de
confiabilidad mediante este coeficiente se esperan valores entre 0,7 y 0,9 [65]. Para
el calculo de este coeficiente se usa la siguiente formula, en donde w es el
coeficiente omega, A; es la carga factorial estandarizada de i:

) [z, 2]°
[2§=1 /1]2 + [Z§=1 1- /112]

(2)

Junto con el calculo del coeficiente omega se calcularon los pesos de los items en
la estructura jerarquica del coeficiente por subescala (valores g); estos pesos
representan la contribucion de cada item al constructo subyacente que se esta
midiendo, es decir, indican cuanto contribuye un item especifico a la variabilidad
explicada de la subescala; un valor g alto (=0,5) sugiere que el item esta fuertemente
asociado con el factor latente (dimensién o subescala) y, por lo tanto, es una buena
medida de este; se consideran significativos valores por encima de 0,3. Es
importante tener en cuenta que los valores g son especificos para cada item y estan
relacionados con la estructura jerarquica de los items en la subescala, es decir
pueden ayudar a identificar qué items son mas relevantes para medir el constructo
y como contribuyen a la confiabilidad de la subescala [66].

En resumen, este estudio empled diversas técnicas estadisticas para evaluar la
homogeneidad de las subescalas de la prueba, asi como la pertinencia de cada item
en la conformacion de la escala. Estos analisis permiten asegurar fiabilidad de los
resultados obtenidos.

5.6. VALIDEZ DE CONSTRUCTO ESTRUCTURAL (TCT)

En este estudio se empled un analisis factorial confirmatorio (AFC) para evaluar la
validez de constructo estructural. El AFC se utiliza cuando el investigador tiene una
hipotesis previa acerca de la estructura de las variables latentes y busca confirmar
dichas hipotesis [61]. El objetivo es explicar la covarianza entre un conjunto de
variables observadas (items) en términos de un conjunto de factores latentes no
observables (subescalas), que son menos en numero que las variables observadas.
En los modelos confirmatorios, es necesario especificar explicitamente el nimero
de factores comunes esperados, la relacion entre las variables observadas y los
factores latentes, la covarianza entre los factores comunes, la relacion entre los
factores unicos y las variables observadas, y las varianzas y covarianzas entre los

42



factores unicos. Esta especificacion debe establecerse con anticipacién y
generalmente se realiza de dos formas: mediante diagramas o mediante conjuntos
de ecuaciones lineales similares a las de regresion, conocidos como "Modelo de
ecuaciones estructurales" [67].

El modelo por probar consider6 que los autores del instrumento encontraron
intercorrelaciones entre todas las subescalas, con valores que oscilan desde 0,46
(p<0.01) entre las subescalas BP y BU, hasta 0,72 (p<0.01) entre las subescalas
BP y BT. El modelo que se probara se presenta en la Figura 1. Ademas de este
modelo, se probara un modelo alternativo jerarquico de segundo orden en el cual
se tendran en cuenta las intercorrelaciones entre las dimensiones del CBI, y estas
se agrupan en un factor de segundo orden (un factor general que subyace a los
factores de primer orden), en este caso el Burnout, este modelo de se presenta en
la Figura 2.

Siguiendo las recomendaciones de Schreiber, et al. [2006, 68], se calcularon los
siguientes indices de ajuste: Comparative Fit Index (CFl), Tucker-Lewis Index (TLI),
Normed Fit Index (NFI), y Relative Fit Index (RFI), Goodness of Fit Index (GFl),
Adjusted Goodness of Fit Index (AGFI), cuyos valores iguales o superiores a 0,95
se consideran como indicadores de 6ptimo ajuste, y valores por encima de 0,9 de
buen ajuste; y el Root Mean Square Error of Approximation (RMSEA), que indica
buen ajuste con valores inferiores a 0,06.

El ajuste de los modelos se estimé con el método de Minimos Cuadrados
Ponderados Robustos (WLSMV, por sus siglas en inglés), que ha demostrado ser
un adecuado método de ajuste en AFCs confirmatorios cuando los items tienen una
respuesta ordinal [69], que utiliza correlaciones policoricas para su calculo y
requiere muestras mayores a 200 [70, 71]. Se hicieron pruebas a los dos modelo y
se seleccion6 aquel que incluia solo asociaciones significativas entre las variables,
y que haya mostrado el mejor ajuste de acuerdo con los indicadores antes
mencionados. En caso de que ambos modelos sean muy similares en sus ajuste,
se optara por aquel que estime menos parametros, es decir, el modelo mas
parsimonioso [72].

Para la realizacion de la figura se uso la funcidén semPath de R, en este los nodos
simbolizan las variables. Los cuadrados representan las variables observadas y los
circulos las variables latentes. Las flechas indican las relaciones entre estas
variables. Las relaciones unidireccionales, representadas por flechas de un solo
sentido, indican la influencia de una variable sobre otra. Por otro lado, las relaciones
bidireccionales, representadas por flechas de doble sentido, indican correlaciones
entre variables. Los coeficientes estandarizados se muestran en los resultados y se

43



interpretan en términos de magnitud y direccion de la relacidn. Los componentes
clave de este resultado son:

Coeficientes de las trayectorias estandarizados (Path Coefficients): estos
coeficientes representan la variacion estandarizada en la variable
dependiente por cada cambio estandarizado en la variable independiente.
Permiten comparar diferentes relaciones y se interpretan en funcién de su
signo (positivo o negativo) y magnitud, lo que indica la direccion y la
intensidad de la relacion entre las variables [57].

Covarianzas  estandarizadas  (Standardized  Covariances).  Estas
covarianzas, en su version estandarizada, son equivalentes a coeficientes de
correlacion, en este caso, correlaciones policéricas debido al modelo
utilizado. Estos valores indican correlacion, pero no implican causalidad. La
interpretacion de una correlacion policérica es similar a la de otras
correlaciones; un valor cercano a 1 sugiere una fuerte relacion positiva, un
valor cercano a -1 indica una fuerte relacion negativa, y un valor cercano a 0
sefala una relacion débil [73].

Factores de carga estandarizados (Standardized Loading Factors): En los
AFE y AFC reflejan la fuerza de la relacion entre un indicador observado y su
correspondiente variable latente en términos de desviaciones estandar [74].

Errores de medicion (Measurement Errors): Los errores de medicion se
visualizan generalmente como flechas dirigidas hacia cada indicador
observado en la figura de resultados SEM. En las variables latentes, estos
errores sefialan la porcidn de varianza en un indicador observado que no es
explicada por la variable latente. Esta variabilidad inexplicada o "ruido" es
esencial para evaluar la confiabilidad de las mediciones. Los errores de
medicion oscilan entre 0 (lo que indica que la variable latente explica toda la
variabilidad de la variable observada) y 1 (lo que indica que la variable latente
no explica ninguna de la variabilidad de la variable observada). Cuanto mayor
sea el error de medicidn, menos confiable sera la variable observada como
indicador de la variable latente. En las variables observadas, los errores de
medicion reflejan la variabilidad en la variable observada que no es explicada
por otras variables incluidas en el modelo. No se trata de un "error" en el
sentido de que haya ocurrido un sesgo en la medicion; sin embargo, estos
errores son un componente critico de la evaluacion de la confiabilidad y
validez de las mediciones en un modelo SEM [75].

Valores p: Los valores p asociados con cada coeficiente de trayectoria

estandarizado o covarianza prueban la hipétesis nula de que el coeficiente
verdadero estandarizado es cero [57].
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En este estudio no se presentaron datos perdidos debido a que en la toma de datos
que se hizo para la base de datos se usé un formato de aplicacién digital que se
programé para que cada respuesta fuese obligatoria para poder pasar a la siguiente
pregunta, debido a esto no se requirid hacer imputaciones. Todos los analisis de los
datos se realizaron en los softwares STATA15® y R 4.2.2®, la base de datos usada
estaba en formato en Excel 2016®.

Figura 1. Modelo hipotético: Basado en el modelo tedrico propuesto en la
estructura original del CBI.(23)
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Figura 2. Modelo hipotético jerarquico de segundo orden para el CBI.(23)
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5.7. CONTROL DE SESGOS

La validez de este estudio podria estar comprometida por sesgos de seleccion e
informacion, debido a su uso de datos previamente recolectados. Dado que el
control de estos sesgos no fue posible en la etapa inicial de recopilacion de datos,
su impacto podria haber afectado los resultados de este estudio.

Para mitigar el sesgo de seleccién y medicion, los estudiantes de maestria fueren
estrictos e la aplicacion de los criterios de inclusidon y exclusion establecidos para
este proyecto, este enfoque tenia como objetivo reducir el riesgo de sesgos.
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5.8. CONSIDERACIONES ETICAS

Este trabajo se llevd a cabo siguiendo las recomendaciones de la Declaracion de
Helsinki de la Asociacion Médica Mundial para la investigacion biomédica. Ademas,
se adhiri6 a las directrices éticas internacionales para la investigacion biomédica en
seres humanos de CIOMS-OMS vy se rige por la resolucion 8430 de 1993 del
Ministerio de Salud de nuestro pais, que establece las normas cientificas, técnicas
y administrativas para la investigacion en salud. En este contexto, se considera que
esta investigacion no presenta riesgos, ya que se basa en una base de datos ya
recopilada y no se realizara ninguna intervencion.

Este estudio se rige por los siguientes principios bioéticos:

5.8.1. Autonomia: En virtud del articulo 16, parrafo primero, de la resolucién
8430, que permite la exencion de la obtencidn del consentimiento informado en
investigaciones sin riesgo, no se requirié dicho consentimiento en este estudio. Sin
embargo, se debe aclarar que en el estudio original que recopil6 estos datos se
obtuvo el consentimiento informado de cada participante.

5.8.2. Beneficencia y no maleficencia: La no participaciéon en el estudio no
tuvo ningun impacto en la situacion laboral o las evaluaciones de rendimiento de los
trabajadores de la salud. Del mismo modo, la participacién en este estudio no
implicé cambios ni interrupciones en sus tareas, mas alla de la aplicacion de las
escalas mencionadas.

5.8.3. Justicia: Los riesgos y beneficios para los participantes se
distribuyeron de manera equitativa. En el estudio original que recopilé los datos, se
invitd a participar de manera masiva y los riesgos y beneficios se distribuyeron de
manera uniforme, ya que a todos los participantes se les aplicé un proceso de
medicion estandarizado.

5.8.4. Confidencialidad: La informacién recopilada durante el desarrollo del
proyecto sera de acceso exclusivo para el equipo de investigacion. La informacion
digital y las bases de datos estaran protegidas con contrasefias para garantizar la
confidencialidad. Los participantes seran identificados mediante numeros de serie
para evitar cualquier posibilidad de identificacion. El equipo de investigacion se
compromete a manejar la informacidon exclusivamente para fines cientificos,
protegiendo en todo momento la identidad de los participantes. La informacién
obtenida en las mediciones solo se utilizara y difundird con fines cientificos, sin
revelar la identidad de los participantes.
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5.9. CONFLICTO DE INTERESES.

El equipo de investigacion no tiene ningun conflicto de intereses.
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6. RESULTADOS

6.1. DESCRIPCION DE LA MUESTRA

La muestra estuvo conformada por 510 trabajadores de la salud que brindan
atencion asistencial en el HUN, en la Tabla 1 se resumen las principales
caracteristicas demograficas de estos.

Tabla 1. Caracteristicas demograficas del personal asistencial que hizo parte

del estudio.
Variable Categorias N %
Género Hombre 143 28
Mujer 367 72
Edad 18a26 83 16,3
27 a 59 423 82,9
60 afios 0 mas 4 0,8
Ocupacion Auxiliar de enfermeria 228 44,7
Enfermero (a) 79 15,5
Médico general 53 10,4
Médico especialista 0 subespecialista 63 12,4
Otra profesién asistencial 87 17,0
Unidad Hospitalizacion 184 36,0
Hospitalizacién ginecologia y sala de 23 45
partos
Unidad de Cirugia 74 14,5
Urgencias 76 14,9
Unidad de Cuidad Intensivo 31 6,1
Otras 122 23,9
Tiempo de | Menos de 6 meses 18 3,5
experiencia Entre 6 meses y 1 afio 30 59
laboral Entre 1y 3 afios 83 16,3
Entre 3y 5 afios 44 8,6
Mas de 5 afios 335 65,7
Tiempo Menos de 6 meses 70 13,7
laborando en | Entre 6 mesesy 1 afio 67 13,1
el hospital Entre 1y 3 afios 121 23,7
Entre 3y 5 afios 73 14,3
Mas de 5 afios 179 35,1
Tipo de | Agremiacion 379 74,3
contrato Prestacion de servicios 13 2,6
Contrato de planta 93 18,2
Contratacién Mixta 4 0,8
Interno(a) en rotacion 21 4,1
¢cLabora en|Si 100 19,6
otra entidad | No 410 80,4
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Variable Categorias N %
ademas del
HUN?
Horas de | Menos de 40 27 5,3
trabajo 40-59 293 | 57,5
semanal
60-79 119 23,3
80 0 mas 71 13,9

Como puede verse en la tabla, el grupo de trabajadores de la salud que hizo parte
del estudio estuvo conformado principalmente por mujeres (72%), en su mayoria
auxiliares de enfermeria (44.7%), especialmente de las unidades de hospitalizacién
(36%); muchos de estos cuentan con mas de 5 afos ejerciendo (65.7%), lo que
implica una amplia experiencia en su ocupacién; y la mayor parte del grupo lleva
laborando en el hospital mas de un afo (73.1%). El principal tipo de contratacién del
grupo fue por agremiacién (74.3%), la gran mayoria solo trabaja en el hospital
(80.4%) y el tiempo promedio que mas manejan de horas laborales a la semana es
de 40-59 horas (57.5%), es de considerar que un 37,2% de la muestra trabaja 60 o
mas horas a la semana, lo que implica 10 horas o mas de trabajo, 6 dias de los 7
semanales.

En cuanto a la edad, la mediana de esta fue de 36 anos (RIQ= 29 — 43), con un
minimo de 18 y un maximo de 65 afnos. La mayor parte del grupo estuvo en el rango
de adultez, 27 a 59 anos, con un 82.9%. La grafica de la distribucion de la edad se
puede ver a continuacion:
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Figura 3. Distribucién de la variable edad en la muestra
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6.2. FUNCIONAMIENTO DE LOS iTEMS: TEORIA DE RESPUESTAAL iTEM
(TRI)

En este apartado se muestran los resultados de la discriminacion de los items (a),
los umbrales de dificultad (b) de las opciones de respuesta, las graficas de las
curvas caracteristicas de las categorias (CCS), las figuras de la Funciéon de
informacién de los items (lIFs) y de la Funcién de Informacién del Test (TIF)
realizados a cada item y subescala de la prueba CBI.

6.2.1. Funcionamiento de los items del CBI
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Tabla 2. Discriminacion de los items y dificultad (umbrales) de las opciones de
respuesta de los items de la prueba

items Discriminacion (a) bl(2vs1l) b2@Bvs2) b3 (4 vs b4 (5vs4)

3)
Burnout Personal (BP)
1 2,689245 -1,876105 -1,045867 ,8710097 2,222053
2 3,156412 -1,368135 -,4772952 1,081741 2,32274
3 2,249829 -,8231947 -,196104  1,019528 2,183041
4 1,481125 , 1670515 5321023  1,832582 3,330838
5 3,500939 -1,062357 -,160291 1,153372 2,336141
6 1,222292 -,6473111 ,3239386  2,462264 3,279244
Burnout Trabajo (BT)
7 1,322139 -,811756  -,3461819 11,0155 1,523779
8 2,06561 -,315535 , 3000554  1,267901 1,926479
9 1,685604 ,5938677  ,6433659 1,457029 2,238787
10 1,304421 -1,635956 -,1350311 ,9884344 1,979962
11 1,742749 ,3235345 7247699 1,681784 2,108018
12 1,80498 , 1271768  ,7342917  1,988991 2,071491
13 ,1936441 ,5320025 -1,068071 3,951857 7,979711
Burnout Usuarios (BU)
14 1,357394 -,765473  -,4635312 1,253233 1,573429
15 2,371395 -,1900823 ,4319906 1,653922 2,195631
16 1,73165 -, 7290517 ,118574 1,367872 2,018503
17 ,9245356 -,5625493 -,1439425 ,858808 1,709854
18 2,041713 ,6411565 9826448  2,193781 3,001774
19 1,103953 ,8150686  ,7353647 2,05118 2,321545

Como puede verse en los resultados, la gran parte de los valores de la
discriminacion de los items de esta prueba estuvieron dentro de los valores
esperados (0,75 y 2,5); el item 13 mostré una discriminacion muy baja (0,19) y los
items 2 y 5 tuvieron una discriminacién elevada, es decir que superaron el valor de
2,5, que no se considera excesivamente alta como para alterar el funcionamiento
de la prueba.

En las figuras 4 a 6 se presentan las CCC de los items para cada subescala, en
estas graficas se puede visualizar mejor el funcionamiento de los umbrales de
respuesta. Las graficas muestran que, a nivel general, en la mayor parte de los
items se han usado todas las opciones de respuesta, los umbrales van en orden
creciente y no hay solapamientos importantes.
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En algunos items (items 8, 9, 11, 12, 16 y 19) se ven solapamientos y poco uso de
las opciones de respuesta intermedias, asi como un sesgo de los umbrales de
respuesta, que se encuentran en su mayoria distribuidos hacia valores altos del
rasgo, pero que no afecta de forma importante la discriminacion de estos items. Sin
embargo, el item 13 si muestra un funcionamiento muy irregular, no se ve una
separacion clara y hay solapamiento entre las opciones de respuesta, se evidencian
algunos umbrales reversos y aplanamiento de las curvas.

Figura 4. Curva caracteristicas de las categorias de los items de la subescala
Burnout Personal (BP)
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Figura 5. Curva caracteristicas de las categorias de los items de la subescala
Burnout Personal (BT)
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Figura 6. Curva caracteristicas de las categorias de los items de la subescala
Burnout Usuarios (BU)
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En la figura 7 se pueden observar los |IFs. La mayoria de los items de la subescala
BP muestran una alta discriminacion en todos los niveles del rasgo, con una menor
capacidad para discriminar en los valores intermedios, en esta subescala el item 6
es el que muestra menor discriminacion, pero aun asi esta en los rangos esperados.
Para el caso de las subescalas BT y BU, en estas se evidencia que los items tienen
una mejor capacidad para discriminar a sujetos con niveles intermedios o altos del
rasgo. Esto podria indicar que los sujetos tienen mayor facilidad para reportar sus
niveles de agotamiento personal, pero no tanto los relacionados con el trabajo o los
usuarios, de modo que en estos casos el agotamiento debe ser mas alto para que
pueda ser detectado con la prueba.

Finalmente, se realizaron las figuras de la Funcién de Informacion del Test (TIF)
para evaluar si los items de la escala CBI cubren todas las posibles regiones del
rasgo. Estas se presentan en la figura 8, y como se puede observar, corroboran los
hallazgos, si bien la escala BP tiene alta discriminacién para todos los niveles de
este agotamiento, las otras dos discriminan mejor a sujetos que tienen niveles altos
de agotamiento en estas esferas.

Figura 7. Funcién de informacion de los items por cada subescala del CBI
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Figura 8. Funcién de informacion de las subescalas del CBI
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6.3. CONSISTENCIA INTERNA

En la presente investigacion, se llevo a cabo la evaluacion de la consistencia interna
o homogeneidad utilizando la matriz de correlacion inter-items y la correlacion de
cada item con su respectivo dominio (subescala). Ademas, se calcularon el
coeficiente Alfa de Cronbach y el coeficiente Omega para cada subescala del
instrumento, incluyendo el calculo de este coeficiente cuando se excluye cada item
individualmente, y los valores g de cada item. Los resultados se detallan a
continuacion, desglosados por cada subescala.

6.3.1. Matriz de correlacién inter-items CBI. En la Tabla 3 se presentan los
resultados de las correlaciones inter-items de la prueba CBI.
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Tabla 3. Correlaciones entre los items de la prueba CBI, subescala por
subescala (Rho de Spearman)

Burnout Personal (BP)

items |1 2 3 4 5 6

1 1,000

2 0,700 1,000

3 0,598 0,641 1,000

4 0,478 0,507 0,641 1,000

5 0,652 0,730 0,689 0,614 1,000

6 0,491 0,514 0,529 0,505 0,546 1,000
Burnout Trabajo (BT)

items 7 8 9 10 11 12 13
7 1,000

8 0,643 1,000

9 0,529 0,600 1,000

10 0,584 0,551 0,445 1,000

11 0,469 0,569 0,571 0,543 1,000

12 0,514 0,572 0568 0,524 0,675 1,000
13 0,210 0,203 0,221 0,277 0,215 0,222 1,000
Burnout Usuarios (BU)

items 14 15 16 17 18 19
14 1,000

15 0,623 1,000

16 0,560 0,588 1,000

17 0,502 0,463 0,576 1,000

18 0,428 0,593 0,484 0,428 1,000

19 0,406 0,497 0,464 0,438 0,591 1,000

Como puede verse en la tabla, la gran mayoria de las correlaciones entre los items
de las subescalas estuvieron en el rango entre 0,3 y 0,7 que es considerado como
el aceptable, exceptuando el item 13, que tuvo correlaciones muy bajas con las
demas subescalas.

6.4. ALPHADE CRONBACHY COEFICIENTE OMEGA CBI

A continuacioén, se presentan los resultados de las correlaciones de cada item con
el total de la subescala (item-test), los Alpha de Cronbach de cada subescala'y cémo
se modificaria este si se elimina cada uno de los elementos, asi como el coeficiente
omega y los correspondientes valores g para cada item.
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Tabla 4. Alfa de Cronbach y Coeficiente Omega de las subescalas del CBI

items Signo  Correlacién Correlacién Alpha si se elimina Valores
iftem - test  item-rest el elemento g
Burnout Personal (BP)
1 + 0,7954 0,7166 0,8821 0,73
2 + 0,838 0,7627 0,8738 0,80
3 + 0,861 0,7762 0,8718 0,75
4 + 0,7871 0,6789 0,8868 0,67
5 + 0,8713 0,8036 0,8667 0,79
6 + 0,7371 0,6245 0,8938 0,61
Alpha subescala 0,897
Coeficiente
Omega 0,92
Burnout Trabajo (BT)
7 + 0,7671 0,6532 0,8229 0,65
8 + 0,8226 0,7366 0,8097 0,74
9 + 0,7872 0,6922 0,8172 0,79
10 + 0,7393 0,6337 0,8263 0,58
11 + 0,7775 0,684 0,8191 0,73
12 + 0,7814 0,6953 0,8186 0,70
13 + 0,4356 0,2436 0,8833 0,25
Alpha subescala 0,850
Coeficiente 0,89
Omega
Burnout Usuarios (BU)
14 + 0,7749 0,6506 0,8374 0,71
15 + 0,8206 0,7306 0,8228 0,84
16 + 0,8096 0,7104 0,8259 0,71
17 + 0,7501 0,6001 0,8502 0,58
18 + 0,7619 0,6722 0,8369 0,69
19 + 0,7171 0,5903 0,8474 0,57
Alpha subescala 0,860
Coeficiente 0,90
Omega

Se puede ver en la tabla que las tres subescalas tuvieron indicadores de
confiabilidad altos, con Alpha de Cronbach por encima de 0,8 pero no por encima
de 0,9, lo que mostraria una alta consistencia interna, pero sin que haya
redundancia en la medicion del constructo. Todas las correlaciones de los items
con el puntaje total de su subescala y con el resto de los items de sus subescalas
fueron altos, exceptuando el item 13 que tuvo una correlacion moderada con el
puntaje total de BT y baja con el resto de los items de esa subescala, siendo el unico
item que al ser eliminado mejora el Alpha de BT, el cual aumenta de 0,85 a 0,88.

En cuanto a los coeficientes omega, en todas las subescalas se obtuvo un valor alto
(=0,89), lo que da soporte a la excelente consistencia interna de las subescalas.
Los valores g de todos los items indican que cada uno de estos es una buena
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medida de la dimension que se esta midiendo, exceptuando de nuevo el item 13,
cuyo valor g fue menor a 0,3.

6.5. VALIDEZ DE CONSTRUCTO ESTRUCTURAL

Se evaluo la validez de constructo estructural haciendo uso de analisis factoriales
confirmatorios (AFC) realizados a partir de modelos de ecuaciones estructurales,
bajo el método de estimacién WLSMV (minimos cuadrados ponderados robustos),
en los cuales se probaron el modelo tedrico de la estructura original de la prueba y
un modelo alternativo jerarquico de segundo orden. Dados los resultados de la
discriminacion y dificultad del item 13, asi como los analisis de confiabilidad que
indican que este item no esta midiendo de forma confiable el constructo, se
probaron estos dos modelos con y sin el item 13. En la tabla 4 se pueden ver los
resultados de los indices de ajuste de los cuatro modelos probados y en las figuras
9 a 11 los SEM de cada uno de estos.

Tabla 5. Indicadores de ajuste del AFC para la prueba CBI. Modelo 1:
Estructura Original

Modelo CFl TLI NFI RFI RMSEA(IC90%) GFI AGFI Chi2 df p
Modelo 1: original 1,00 1,00 0,99 0,99 0,049 (0,042 - 0,99 0993 333, 14 0,00
0 3 2 0 0,056) 4 ' 7 9 0
Modelo 2: jerarquico 0,99 0,99 0,99 0,99 0,049 (0,042 - 0,99 0993 367, 16 0,00
5 4 2 1 0,056) 4 ' 1 5 0
Modelo 3: original sin item | 0,99 0,99 0,99 0,99 0,055 (0,048 - 0,99 0993 335, 13 0,00
13 4 3 2 1 0,062) 4 ' 3 2 0
Modelo 4: jerarquico sin|0,99 0,99 0,99 0,99 0,054 (0,048 - 0,99 0993 364, 14 0,00
item 13 5 4 3 2 0,061) 5 ' 4 7 0
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Figura 9. AFC Modelo 1: Estructura Original CBI

Figura 10. AFC Modelo 2: Modelo hipotético jerarquico de segundo orden
CBI
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Figura 11. AFC Modelo 3: Estructura original CBI sin item 13

0.60
BI1

BI13

Figura 12. AFC prueba CBI. Modelo 4: Modelo hipotético jerarquico de
segundo orden sin item 13
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Los indicadores de ajuste muestran que el modelo original no presenta del todo un
buen ajuste pues algunos indicadores se salen del rango esperado (=1,00), los otros
tres modelos presentan todos un excelente ajuste.
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En la figura 9 se puede observar que casi todos los coeficientes de cargas
factoriales de los items son altos, lo que indica una fuerte relacion entre cada item
con el factor (subescala), y que cada factor esta explicando un porcentaje
importante de las variables observadas (los items). El item que muestra baja carga
factorial es de nuevo el item 13, que no alcanza a tener una carga factorial minima
de 0,3. Las correlaciones entre las subescalas son directas y con fuerza de
asociacion altas, con valores que van entre 0,66 (BP y BU) y 0,90 (BP y BT).

En la figura 10 se puede ver que en el modelo jerarquico de segundo orden se
mantienen las altas cargas factores de los items con sus subescalas, sin embargo,
las correlaciones entre las subescalas varian pasando a ser de 0,81 entre BP y BT
y de 0,34 entre BP y BU, de modo que esta pasa de ser moderada a baja, y la
correlacion entre BT y BU que en el modelo 1 es alta (0,81) se modifica a moderada
(0,59). En este modelo los coeficientes de regresion estandarizados indican que las
subescalas BP, BT y BU estan positivamente asociadas con el constructo general
de Burnout (puntaje total del CBI), con coeficientes estandarizados de 0,69, 0,78 y
0,70, respectivamente. Estos hallazgos sugieren que cada una de las subescalas
contribuye significativamente al constructo mas amplio del Burnout, siendo BT la
que muestra la relacidn mas fuerte con el constructo general. Estos resultados
proporcionan evidencia solida para la validez de constructo del instrumento CBI, y
aportan soporte al sustento tedrico, mostrando que el instrumento mide
efectivamente el constructo de Burnout, tal como ha sido definido con estas tres
dimensiones. Llama la atencién que en ambos modelos iniciales el item 13 tiene
una carga factorial muy baja, de 0,24 en el modelo 1 y de 0,23 en em modelo 2,
ademas que su error de medicion unico en ambos modelos es extremadamente alto
(20,9).

Los indicadores de ajuste de los modelos alternativos, sin el item 13, son mejores
que los del modelo original, por lo que dados los hallazgos generales se recomienda
eliminar o revisar la redaccion de este item de la versidén actual y aplicar la prueba
nuevamente para evaluar nuevamente los parametros psicométricos.
Considerando que los puntajes totales del CBI se obtienen mediante la conversién
de las puntuaciones directas a valores estandarizados (donde 0 equivale a 0, 1 a
25,2 a50,3a75y4 a100), y que el valor promedio en las puntuaciones de cada
subescala representa el puntaje total de las mismas, mientras que el promedio de
todos los items corresponde al total de la prueba [52], la eliminacién de un item
especifico no comprometeria la comparabilidad con otros usos del instrumento.
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7. DISCUSION

El objetivo de esta investigacion era aportar evidencia sobre la fiabilidad y validez
del Inventario de Burnout de Copenhague (CBI) para la evaluacion del Burnout en
el personal sanitario de la regiéon Surcolombiana, La importancia de medir el Burnout
en el personal de salud radica en su profundo impacto, no solo en los profesionales
afectados, sino también en la calidad de la atencidén que brindan a los pacientes [8].
En el contexto colombiano, esta importancia se ve reflejada en la Resolucion 2646
de 2008 del Ministerio de la Proteccion Social [28], que subraya la responsabilidad
de las instituciones en la gestion de los factores de riesgo psicosociales en el trabajo.
Sin embargo, a pesar de la existencia de estas regulaciones, persisten desafios en
la evaluacion precisa y confiable del Burnout. El instrumento MBI-HSS, uno de los
mas usados en investigacion y en las instituciones de salud para hacer seguimiento
a sus trabajadores, ha presentado inconsistencias en sus validaciones en el
contexto colombiano y en otros paises de América Latina [19-22]

En estudio se centré en evaluar las propiedades psicométricas de la escala
Copenhagen Burnout Inventory (CBI) [23] en personal de salud colombiano. Para
abordar este objetivo el cuestionario fue aplicado a una muestra de 510 trabajadores
de diferentes sexos, ocupaciones, unidades y anos de experiencia, de modo que se
logré contar con una muestra heterogénea y suficiente para realizar los analisis
propuestos.

Los resultados obtenidos a través del analisis desde la TRI indican que, en general,
la discriminacion de los items de la prueba CBI se encuentra dentro de los rangos
esperados. Sin embargo, el item 13 mostr6 una discriminacion muy baja (0,19). Las
curvas caracteristicas de las categorias revelan que, en la mayoria de los items, se
han utilizado todas las opciones de respuesta y los umbrales son crecientes sin
solapamientos significativos; en los casos en los que estos se presentan no son tan
graves como para afectar la medicion. No obstante, el item 13 presenta un
comportamiento atipico, con solapamientos entre las opciones de respuesta,
umbrales reversos y aplanamiento de las curvas. Esto sugiere que este item no
discrimina adecuadamente entre quienes pueden estar presentando Burnout en el
Trabajo y quienes no, considerando que pertenece a esa subescala.

Los analisis revelan que los items, y por ende las subescalas de Burnout en el
Trabajo (BT) y Burnout con los Usuarios (BU), discriminan de manera mas efectiva
en individuos con niveles elevados de agotamiento. En contraste, la subescala de
Burnout Personal (BP) muestra una discriminacion adecuada a lo largo de todos los
niveles de agotamiento. Estas diferencias podrian atribuirse a una mayor reluctancia
por parte de los encuestados a reportar agotamiento especificamente relacionado
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con el trabajo o con los usuarios, en comparacion con el agotamiento en la vida en
general. Esta tendencia sugiere que se podrian necesitar puntuaciones mas altas
para identificar casos de agotamiento laboral.

En el contexto de la salud en al region Surcolombiana, estas diferencias en la
discriminacion de las subescalas enfatizan la importancia de considerar factores
culturales y contextuales al interpretar los resultados de la prueba. Especificamente,
los profesionales de la salud y los investigadores deben ser conscientes de las
posibles reservas que los individuos pueden tener al reportar burnout relacionado
con el trabajo o los usuarios, lo que podria llevar a una subestimacion del
agotamiento laboral. Por lo tanto, se recomienda una interpretacion cuidadosa de
las puntuaciones bajas en las subescalas de BT y BU, complementada con una
evaluacion cualitativa de las condiciones laborales y el bienestar general. Esta
comprensién matizada puede mejorar la identificacion y el tratamiento del burnout
en poblaciones especificas, permitiendo intervenciones mas dirigidas y efectivas
que consideren la complejidad del fendmeno en diferentes ambitos de la vida.

Hasta la fecha, solo el estudio de validacion del CBI realizado en el Libano ha
empleado el modelo Rasch para analizar la discriminacidn de estos items [76]. Los
valores reportados en ese estudio, que oscilan entre 0,80 y 1,27, son coherentes
con nuestros hallazgos. Sin embargo, es importante destacar que, a diferencia de
este estudio, no identificaron problemas de medicién con el item 13 en su
investigacion. La realizacidn de este tipo de analisis es crucial, ya que permite
evaluar si la escala de respuesta utilizada refleja adecuadamente como los
participantes responden a los items.

El CBI mostré una alta consistencia interna, con Alfas de Cronbach que oscilaron
entre 0,89 (BT) y 0,92 (BP). Estos resultados son consistentes con la mayoria de
los estudios de validacion de esta prueba, donde se han reportado Alfas por encima
de 0,8y 0,9[25, 26, 52, 54, 77-84]. En relacion con el coeficiente Omega, los valores
encontrados en este estudio estuvieron por encima de 0,8, y los valores g de todos
los items superaron el 0,5, con la excepcion del item 13. Estos hallazgos son
similares a los reportados en el estudio de Breia, et al. [2022, 54] realizado en Peru,
donde se encontraron valores satisfactorios para las tres escalas del CBI con
coeficientes Omega de superiores a 0,9 en todas las subescalas.

La eleccion del coeficiente Omega en nuestro estudio, siguiendo las
recomendaciones de Flora [2020, 85], refleja una estimacion de confiabilidad mas
adecuada, especialmente considerando la naturaleza categérica de las variables y
el modelo factorial propuesto. Esta decisién se alinea con las tendencias actuales
en la investigacion psicométrica y proporciona una evaluacién mas precisa del CBI.
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Sin embargo, se encontré que el item 13 (¢ Tienes suficiente energia para la familia
y los amigos durante el tiempo libre?) tuvo correlaciones muy bajas con el resto de
los items de la subescala, con valores inferiores a 0,25. Ademas, fue el Unico item
que, al ser eliminado, mejordé el Alfa de la subescala a la que pertenece (BT),
aumentando de 0,85 a 0,88; y que en los valores g del Omega esta por debajo de
0,5. Estos hallazgos sugieren que este item podria no estar adecuadamente
relacionado con el constructo que se esta midiendo o que presenta problemas en
su redaccion.

En relacion con la validez de constructo estructural, la estructura propuesta en el
estudio original no fue corroborada en nuestra muestra. Los indicadores de ajuste
sugieren que el modelo necesita algunas modificaciones, en particular, los valores
de CFl y TLI superiores a 1,00. Es notable que la carga factorial del item 13 fue
insatisfactoriamente baja (menor a 0,3). Ademas, su error de medicién unico en
ambos modelos (original y jerarquico) fue extremadamente elevado (=0,9), lo que
indica que mas del 90% de la varianza de este item no esta siendo explicada por
los factores del modelo. Esto sugiere que el item 13 no correlaciona adecuadamente
con los otros items que se supone miden la misma dimension. Un error de medicion
unico tan elevado sugiere la necesidad de revisar la pertinencia del item o incluso
considerar su eliminacion, ya que podria no ser relevante para la dimension que se
esta evaluando. Esta observacion es coherente con los hallazgos encontrados en
los analisis de dificultad, discriminacién y confiabilidad de este item.

Teniendo en cuenta esto, se exploraron dos modelos adicionales sin el item 13: uno
ajustado al modelo original y otro basado en el modelo jerarquico, con la variable
Burnout como variable latente de segundo orden. Ambos modelos mostraron un
ajuste adecuado, con indicadores como CFl, TLI, NFI, RFI, GFl y AGFI todos
superiores a 0,95, y un RMSEA inferior a 0,05. Estos resultados son coherentes con
otros estudios en los que se ha eliminado este item debido a su baja correlacion con
otros items de la subescala [79, 80, 86], y, aunque en el estudio de Cordero-Franco,
et al. [2022, 82] optaron por no eliminarlo, en su investigacion este item también
presentd una carga factorial muy baja (0,14) y un elevado error de medicion (0,98).

En relacion con la estructura factorial del CBI, es relevante mencionar que, hasta el
momento, solo en el estudio de Phuekphan, et al. [2016, 83] se habia explorado un
modelo jerarquico de segundo orden. En dicho estudio, los autores reportaron que
este modelo presentd un ajuste adecuado. Por otro lado, la mayoria de las
validaciones del CBI se han centrado en probar el modelo original, en buena parte
de estas, se reportaron ajustes adecuados [ [26, 54, 81, 82]. Sin embargo, en otros
estudios, el ajuste no fue del todo satisfactorio, o fue necesario eliminar otros items
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ademas del 13 para lograr un buen ajuste [25, 78, 79]. Es notable mencionar que
solo un estudio propuso un modelo con mas factores, especificamente un modelo
de cuatro factores [84].

En cuanto al item 13, su inadecuado desempefio en otras culturas, no solo latinas,
sugiere que es mas recomendable eliminarlo que revisar su redaccion. Parece que
este item no refleja adecuadamente los comportamientos asociados al constructo
en cuestion en diferentes contextos culturales. Una posible explicacion para esta
poca relacion podria ser la redaccién del item, que indaga sobre la energia para los
familiares y amigos en el tiempo libre. Es plausible que las personas puedan
distinguir entre su sensacién de agotamiento laboral y los espacios que dedican
para compartir con su familia o amigos. Estos ultimos, de hecho, podrian ser vistos
como momentos de recarga y desconexion del estrés laboral. En términos practicos,
dado que los puntajes de los items y totales se estandarizan, la eliminacion de este
item no modifica la puntuacién que se obtiene en la subsescala; y dado que esta se
basa en el promedio de los puntajes de los items y no en su sumatoria, la
comparabilidad con otras culturas no se veria afectada.

Es importante sefalar que, en la mayoria de los estudios previos de validacion de
esta prueba, se han empleado analisis factoriales confirmatorios. Sin embargo, en
muchos de ellos, los métodos de estimacion no se especifican, o se han utilizado
métodos como Maxima Verosimilitud (ML) o Maxima Verosimilitud Robusta (MLM).
Esta eleccion metodoldgica podria ser la razon por la cual algunos autores, como
Jeon, et al. [2019, 78] y Aiello, et al. [2022, 81], a pesar de contar con muestras
considerables, reportaron valores de CFl y TLI inferiores a 0,95. Por otro lado, hay
estudios que han optado por métodos como el WLSMV y DWLS, los cuales han
demostrado ser mas adecuados para analisis factoriales confirmatorios con
respuestas categoricas [71]. Estos estudios, al igual que el nuestro, han reportado
indicadores de ajuste superiores a 0,95 [25, 54, 87].

En el contexto de nuestro estudio, todas las cargas factoriales de los items, a
excepcion del item 13, resultaron ser altas (=0,6). Esto sugiere una relacién robusta
entre los items y los constructos que cada subescala del CBI pretende medir.
Ademas, se identificaron correlaciones significativas entre las subescalas,
reflejando una asociacion coherente entre los diferentes componentes del Burnout
evaluados por el CBI. No obstante, es relevante mencionar que la fuerza de la
asociacion es mas alta entre BP con BT y BT con BU, en comparacién con la
relacion entre BU y BP. Esto podria sugerir que el Burnout asociado con la atencion
a personas (BU) no esta tan fuertemente vinculado con el agotamiento general (BP)
como lo esta el Burnout relacionado con el trabajo (BT).
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7.1.  LIMITACIONES Y FORTALEZAS

Una de las principales limitaciones de este estudio radica en el posible sesgo en la
medicion del Burnout. Es plausible que los participantes hayan reportado niveles de
agotamiento inferiores a los reales, lo cual se reflej6 en la capacidad de
discriminacion observada. Esta problematica es reconocida en la literatura; por
ejemplo, Alahmari, et al. [2022, 88] han sefialado las dificultades inherentes a los
estudios que evaluan el agotamiento en el personal de salud. Dado que se trabajé
con datos previamente recolectados, no fue posible controlar los sesgos de
medicion y seleccion, lo que implica que estos sesgos potenciales pudieron
materializarse y deben ser considerados al interpretar los resultados.

Es fundamental destacar que, dada la naturaleza transversal de este estudio y su
enfoque unicéntrico, donde la recopilacién de datos se circunscribe a una unica
institucion, la extension de los resultados a una poblacion mas amplia presenta
limitaciones [90]. Al seleccionar una muestra de una sola entidad, se reduce la
diversidad y representatividad de los participantes, lo cual puede no reflejar
adecuadamente la heterogeneidad del personal de salud en Colombia. Por lo tanto,
es prudente ejercer precaucion al interpretar los hallazgos, ya que las conclusiones
derivadas de este analisis podrian no ser plenamente aplicables a todo el personal
de salud colombiano. Para fortalecer la generalizacion de los resultados y obtener
una comprension mas integral del fenomeno bajo estudio, investigaciones futuras
deberian contemplar disefios multicéntricos que abarquen una variedad mas amplia
de contextos y poblaciones dentro del sector salud en Colombia.

Como fortalezas, en este estudio, a diferencia de los otros estudios de validacién
estructural del CBlI, se us6 el método de estimacion WLSMV, que ha mostrado lograr
mejores parametros cuando se incluyen variables categéricas (nominales u
ordinales) en el modelo por cuanto utiliza correlaciones policéricas en lugar de
correlaciones de Pearson para la estimacion [71]. Al contrastar los resultados de
los AFC realizados al CBI con métodos ML y MLM con los nuestros, se puede ver
que, probando el mismo modelo tedrico, usando el método WLSMV los indices de
ajuste son mejores, lo que indica que las estimaciones realizadas con este método
son mas precisas y que las cargas factoriales o las relaciones encontradas entre las
variables se ajustan mejor a la realidad de los datos.

Este estudio no solo destaca por la aplicacion del método WLSMV en la validacion
estructural del CBI, ofreciendo estimaciones mas precisas y ajustadas a la realidad
de los datos, sino que también aporta significativamente a la teoria de la psicometria
al demostrar la eficacia de este método en la mejora de los parametros
psicométricos de instrumentos que incluyen variables categédricas. Los analisis
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realizados subrayan la capacidad de discriminacion y la adecuada dificultad de los
items del CBI, reafirmando su robustez y precision como herramienta de medicion
del burnout. En el contexto colombiano, el CBI evidencia que es un instrumento con
una validez y confiabilidad adecuadas para evaluar las distintas dimensiones del
burnout en el personal de salud. Este avance metodoldgico, junto con la validacion
del CBI en nuestro entorno, abre nuevas posibilidades para la investigacion en
psicometria, promoviendo el desarrollo de estrategias de evaluacién mas refinadas
y contextualizadas. Ademas, la confirmacion de la fiabilidad y validez del CBI en el
contexto colombiano potencia su aplicabilidad clinica y de investigacion, facilitando
la identificacion precisa del burnout y el disefio de intervenciones mas efectivas para
su manejo entre los profesionales de la salud.

7.2. RECOMENDACIONES

Dada la consistente problematica con el item 13 en diversos estudios y contextos,
es esencial revisar su redaccion. Una vez revisado, se deben llevar a cabo nuevos
analisis psicométricos para evaluar su validez y fiabilidad en la versidon modificada.
Si, tras la revision y nuevos analisis, el item 13 sigue sin mostrar adecuadas
propiedades psicomeétricas, se recomienda su eliminacién. En este caso, es crucial
usar puntuaciones estandarizadas para permitir comparaciones con resultados de
otros paises donde el item 13 ha sido eliminado o modificado.

Es fundamental que los profesionales encargados de aplicar el CBI reciban
capacitacién adecuada. Esto garantizara que mantengan el caracter estrictamente
confidencial de los resultados y se logre mayor honestidad en las respuestas.

Se sugiere llevar a cabo estudios longitudinales para evaluar la estabilidad temporal
del CBI y cédmo evoluciona el Burnout en los trabajadores de la salud a lo largo del
tiempo. Seria beneficioso, ademas, realizar estudios que comparen directamente
las respuestas al CBI entre diferentes culturas y contextos. Esto podria ayudar a
identificar items que, aunque funcionen bien en un contexto, podrian no ser
adecuados en otro.

Se recomienda usar en el HUN para la medicién del Burnout en su personal el CBI
y no el MBI-HSS que se ha estado usando, esto porque el CBI cuenta con mejores
indicadores de validez y confiabilidad.

La adaptacion transcultural y transcripcion linguistica del del Conpenhaguen
bournout inventory (CBI), se considera una variable importante a considerar antes
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de eliminar el ITEM 13 del CBI, por lo cual se sugiere a los diferentes grupos de
investigacion, disefiar futuras validaciones teniendo en cuenta esta variable.

69



8. CONCLUSIONES

Los analisis realizados han demostrado la capacidad de discriminacion y la
adecuacion de la dificultad de sus items, consolidando al Copenhagen Burnout
Inventory (CBI) como una herramienta robusta y precisa para la medicion del
Burnout en nuestro contexto.

El CBI mostré ser un instrumento confiable, con adecuada consistencia interna para
evaluar el burnout personal, relacionado con el trabajo y relacionado con la atencion
de usuarios en el personal de salud de la regidon Surcolombiana.

Este estudio ha reafirmado la validez estructural del CBI para evaluar el Burnout en
el personal de salud. Sin embargo, el item 13 ha mostrado consistentemente una
correlacion insuficiente con su dimension objetivo, tanto en este estudio como en
validaciones internacionales, sugiriendo la necesidad de su eliminacién o una
revision significativa. La eliminacion de este item no comprometeria la estructura
general de la prueba ni los puntajes totales, dado que estos se calculan a partir del
promedio de los items por subescala, manteniendo la integridad y aplicabilidad del
CBI. La adaptacion propuesta refleja un compromiso con la mejora continua y la
precision de las herramientas de medicidén en el campo de la salud mental laboral.

En resumen, el Copenhagen Burnout Inventory, con las consideraciones
mencionadas, se considera un instrumento valido y confiable para la evaluacion del
Burnout en profesionales de la salud, permitiendo mediciones mas precisas en este
ambito.
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Anexo A. Formato De Autorizacion Para Uso De Datos De Investigacion En
Base De Datos Anonimizadas

FORMATD DE AUTORIEACION PARA US0 DE DATOS DE INVESTIGACION EN BASE DE

o Wil o e e T o P i

4. Derechos:

HManifiesio conocer ¥ aoer uso de los derschos que me asisten como auton de la base datos,
incluyendo el denscho a: {|} accedsr, conocer, los datos, (i) solicitar prueba de s sutordzacion
atorpsda, (§il) ser informado sobre el uso de los datos, [iv) resocar la autorizacion o soliciar La
supr=sicn de los datos cuando no Se respeten los principlos, derechos y sarantias epales.

Firma el thular de los datos:

Ana Carﬂllnamm“nm

i o
A.I'I'iEI}"EI MIES mm.:-.'-um-unw
Hambre completo: Ana Caroling Amanys
Id=nmificacion: CC
Fecha: 15 de Ensro del 2074

En las sipuientss bases de dalos yoon oS sk uksnles fness:
1. Bass(s] de Dabos anonimizadas:
=SBl HUMN COrrETA

= L& base de datos solo cuantifics camcteres de los indhdduos, contiens los puntajes
dados por los sujstos a cada vno de Los items del cuestionano CEL, y sodo se perrmite
su uso panms validar dicho instromeno, el cual no s Hene aan un estudio de sus
propiedades psicométricas para su usc en Colomiia.

2. Finalidad|zs) del Tratamisnta:

= Desamollo de proyecto de investipscion thulado: Propledede s psicométricas de Lo
escaln GBI (Copenhagen Bumowut inventory) parn la medicion del Burmouwt on
personal de salud del Hospital Univsersitano Hernanda Moncaleana Perdomo de
Mehva

3. Comprormisos:

Declarg conocer y aceplar gue el wso de asta informacicn se regira por los principlos y nommmas
de proteccicon de datos personales vipenies y se porantizard su wso sxclushes para La
investipacion sutordzsda. Aespetando siempre el Decreto 1074 de 2015, =n o que Aezwla
aspeclos come el principle de proporcionalidad v mindmizacion, y los reguisilos pam la
trunsferencia de datos.
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Anexo B. Copenhagen Burnout Inventory (CBI)

A continuacién, encontrara algunas afirmaciones referentes a sus sentimientos e
ideas acerca de su trabajo y de las consecuencias que tiene para usted como
profesional y como persona. Indique con qué frecuencia siente o piensa lo que se
describe en cada una de ellas.

Para responder marque con una X en la casilla que mas se ajuste a su situacion,

asi:
0. Nunca, 1. Solo alguna vez, 2. Algunas veces, 3. Muchas veces, 4. Siempre:

0 1 2 3 4
Nun Solo Algun | Mucha .
N . L. Siemp
o Afirmacion ca alguna as S re
vez veces | veces
1 | ¢Con qué frecuencia te sientes cansado?
2 | ¢Con qué frecuencia estas fisicamente
agotado?
3 | ¢Con qué frecuencia estas psicolégicamente
agotado?
4 | 4Con qué frecuencia piensas “no puedo mas”?
5 | ¢Con qué frecuencia te sientes agotado?
6 | ¢Con qué frecuencia te sientes débil vy
susceptible de enfermar?
7 | ¢Tu trabajo es emocionalmente agotador?
8 | ¢Te sientes qguemado por tu trabajo?
9 | ¢Te sientes frustrado por tu trabajo?
10 | (Te sientes agotado al final de tu jornada
laboral?
11 | ¢Por la mafiana te agota pensar en otro dia de
trabajo?
12 | ;Sientes que cada hora de trabajo es
agotadora?
13 | ¢ Tienes suficiente energia para la familia y los
amigos durante el tiempo libre?
14 | ¢Es duro trabajar con usuarios?
15 | ¢Es frustrante trabajar con usuarios?
16 | ¢ Trabajar con usuarios consume tu energia?
17 | ¢Sientes que das mas que recibes cuando
trabajas con usuarios?
18 | ¢ Estas cansado de trabajar con usuarios?
19 | ¢ A veces te preguntas cuanto tiempo podras
continuar trabajando con usuarios?
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