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INTRODUCCION

La educacion odontoldogica es considerada un procedimiento pedagogico
complejo, exigente y a menudo estresante (Divaris et al., 2008), en la que los
estudiantes deben necesariamente adquirir habilidades académicas, clinicas e
interpersonales dentro de un programa de cuatro a seis afios de duracion. Esto
constituye un desafio, considerando la naturaleza de la practica odontoldgica, en la
cual se deben realizar procedimientos operatorios y/o quirurgicos en espacios
limitados teniendo, ademas, la responsabilidad personal de la salud del paciente, lo
que por si mismo se considera estresante (Scott, 2003). En relacion a la carrera de
Odontologia de la Universidad de Valparaiso, muchos estudiantes la catalogan como
absorbente, estresante y agotadora.

Existen multiples factores que pueden alterar la calidad de vida de los
estudiantes, entendiéndose ésta como el bienestar de ellos, tanto desde la
perspectiva fisica como psicoldgica, relacionando de esta manera, las necesidades
materiales con las socio-afectivas (Tonnon, 2003). En la actualidad, dentro de los
principales factores que afectan la calidad de vida de las personas se encuentra el
estrés, el que puede tomar un curso cronico y terminar transformandose en un
fenédmeno dafiino como lo es el sindrome de burnout. Este aparece en especial en
los profesionales de organizaciones de servicios (Maslach et al., 2001), donde el
individuo se ve desbordado e impotente para enfrentar las dificultades que el entorno
laboral y social le generan (Gil-Monte, 2005, citado por Olivares & Gil-Monte, 2009).
Dentro de los sintomas del sindrome de burnout se encuentran: Agotamiento
Emocional, situacion en la que los trabajadores perciben que ya no pueden dar mas
de si mismos en el ambito emocional y afectivo; Despersonalizacion, como el
desarrollo de sentimientos y actitudes de cinismo y, en general, de caracter negativo
hacia las personas destinatarias del trabajo; y, baja Realizacion Personal en el
trabajo, como la tendencia a evaluarse negativamente, de manera especial en
relacion a la habilidad para realizar el trabajo y para relacionarse profesionalmente
con las personas a las que atienden (Maslach & Jackson, 1981, citado por Celis,
2001). Si bien los estudiantes de Odontologia no caben estrictamente en la
categoria de trabajadores de la salud, se ven enfrentados a la atencion de personas
durante largas jornadas a lo largo del desarrollo de la malla curricular, por lo que el
sindrome de burnout puede ser desarrollado en ellos, siendo esto de especial
relevancia, debido a que afecta en forma directa la calidad de vida de futuros
profesionales de la salud. Este fendmeno ha ido aumentando considerablemente su
aparicion (Maslach, 2003), teniendo cada vez mas alcances sobre el mundo del
trabajo, por lo que su diagnéstico y prevencion resulta de crucial importancia (Gil-
Monte et al., 2005).

Dentro de las multiples investigaciones realizadas en el ambito de la
biosicologia, se han utilizado diferentes moléculas como marcadores bioldgicos o
“biomaracadores” del estrés y burnout, dentro de las cuales se encuentran la
cromogranina A, la a- amilasa, la inmunoglobulina A y el cortisol (Soo-Quee Koh &



Choon-Huat Koh, 2007). La eleccion del biomarcador para examinar la respuesta del
organismo al estrés ocupacional, depende del tipo de estrés estudiado. El estrés
cronico se asocia con la activacion del eje hipotalamo-hipofisiario-adrenal, medido a
través de niveles de cortisol (Soo-Quee Koh & Choon-Huat Koh, 2007). Luego de ser
secretado por la corteza suprarrenal, el cortisol es dispersado a todos los espacios
corporales que contienen agua y por tanto, puede ser detectado en orina, plasma o
saliva (Gozansky et al., 2005).

Por su parte, la toma de muestras de saliva es un procedimiento casi
completamente no invasivo, evitando el aumento de la actividad secretora adrenal
inducida por estrés asociado a la puncién venosa (Gatti et al., 2009). Los niveles de
cortisol en saliva se correlacionan significativamente con los valores obtenidos en
plasma (Sakihara et al., 2010), constituyendo un medio confiable para la evaluacién
de la actividad del eje hipotalamo-hipofisiario-adrenal.

Ademas de la respuesta hormonal del organismo al estrés, existen sintomas
que pueden ser experimentados por los sujetos sometidos a estrés o que esten
cursando el sindrome de burnout, siendo uno de ellos expresado en la cavidad oral,
la xerostomia. Esta patologia ha sido ampliamente estudiada en poblaciones adultas
o de la tercera edad, debido a que suele estar estrechamente relacionada con la
ingesta de medicamentos propia de esta etapa de la vida (Turner et al., 2008). Sin
embargo, también existen multiples estudios que sostienen que existe un vinculo
entre la presencia de xerostomia y condiciones de estrés, ansiedad o depresién
(Bergdahl & Bergdahl, 2000; Guggenheimer & Moore, 2003).

Por lo anteriormente expuesto, las preguntas de investigacion son:

1. ¢Cual es la prevalencia de burnout en los estudiantes de Odontologia de
nuestra escuela? y

2. ¢ Existe relacion entre el nivel de burnout, los niveles de cortisol en saliva y
xerostomia?

Este trabajo pretende determinar la prevalencia de estrés cronico y describir la
asociacion que existe entre el nivel de burnout, xerostomia y niveles de cortisol
medidos en saliva, como indicadores de estrés cronico en la poblacion de
estudiantes de Odontologia de la Universidad de Valparaiso.

La relevancia de esta investigacion radica en dar a conocer por primera vez la
prevalencia y severidad de estos problemas en la poblacién estudiantil de la
Universidad de Valparaiso, considerando que la presencia de éstos conlleva efectos
negativos directos en la calidad de vida de sus alumnos y por ende, pueden
comprometer el rendimiento, desarrollo profesional y estado de salud general de los
estudiantes.



MARCO TEORICO

CAPITULO |

ESTRES: CONCEPTO, SINDROME DE BURNOUT Y METODOS DE ESTUDIO

1. Estrés

El término estrés se utiliza tan frecuentemente que resulta verdaderamente
dificil comprender su significado. Su uso como sinébnimo de tension, ansiedad,
nerviosismo, angustia, desazon, entre otros, demuestra que se maneja el término
con ligereza para referirse a varios aspectos de un mismo concepto, cuando no para
expresar conceptos diferentes (Sanchez et al., 2008). En las ultimas décadas se ha
aplicado indistintamente para designar a un estimulo, una respuesta, o una
consecuencia. Se le ha denominado como fendmeno, estado o proceso, mostrando
que no existe una vision unica del estrés, ni un consenso en su definicion como
término ni como concepto psicolégico, y ante todo se habla desde modelos o
perspectivas muy diferentes. En la actualidad el modelo psicoldgico que aparece mas
consolidado en la literatura es el denominado interaccionista o integrador, que
engloba tanto a los estimulos como a las respuestas y su interaccion (Lazarus &
Folkman, 1984, citado por Sanchez et al., 2008), siendo su concepto central la
existencia de una evaluacion cognitiva de dificultad o incapacidad para responder a
ciertas demandas sean estas externas o internas (Sanchez et al., 2008). En
resumen, el estrés corresponderia a la respuesta fisioldgica, psicologica y de
comportamiento, de un sujeto que busca adaptarse y reajustarse a presiones tanto
internas como externas (Michal, 1992, citado por Marty et al., 2005). Hans Selye,
cientifico pionero en estrés, cred el concepto de reaccion general de adaptacion al
estrés, que consta de tres fases: Fase A: reaccion de alarma, movilizacién de todas
las facultades del organismo; Fase B: adaptacion, la reaccion de estrés se dirige
hacia el 6rgano mejor capacitado para suprimirlo; Fase C: agotamiento de ese
organo o funcion (Selye, 1960, citado por Marty et al., 2005). De esto se desprende
que el estrés es una reaccién del organismo para que éste se adapte a un esfuerzo
corriente, pero debe considerarse que la sobrecarga de situaciones estresantes
puede llevar a consecuencias negativas, ya sea en términos de enfermedades
médicas (enfermedad coronaria, ulcera péptica, hipertension arterial, diabetes,
enfermedades alérgicas, infecciones), o bien, psiquiatricas (ansiedad, depresion)
(Buceta & Bueno, 1995, citado por Marty el al., 2005).

A lo largo del siglo XX el estrés se ha convertido en un fendmeno relevante y
reconocido socialmente, siendo vinculado con frecuencia al trabajo y a la actividad
laboral (Peird, 2001). Si aplicamos el concepto al ambito del trabajo, podriamos



ajustar la definiciéon de estrés como el desequilibrio percibido entre las demandas
profesionales y la capacidad de la persona para llevarlas a cabo.

La investigacion desarrollada durante las ultimas décadas sobre el estrés
laboral ha ido configurando un modelo que toma en consideracion diversos aspectos
relevantes. En primer lugar, las experiencias de estrés vienen producidas por una
serie de situaciones ambientales o personales que podemos caracterizar como
fuentes de estrés o estresores. Esas situaciones son percibidas por las personas y
entonces se inicia la experiencia de estrés. Esa experiencia desencadena toda una
serie de vivencias emocionales, al tiempo que se ponen en marcha una serie de
procesos para afrontar esas situaciones y/o experiencias. En funcién del mayor o
menor éxito de ese afrontamiento y control del estrés, se producen unos u otros
resultados para la persona y, la mayor o menor duracién de esos resultados pueden
tener efectos y consecuencias mas significativas y duraderas para la persona. Todas
estas relaciones pueden estar moduladas o moderadas por una serie de variables
ambientales y personales. Asi, existen determinadas variables (por ejemplo el apoyo
social) que modulan la relacién entre la experiencia subjetiva de estrés y sus
resultados. De este modo, la experiencia de estrés de una persona en un contexto en
el que hay un buen nivel de apoyo social tienen resultados menos negativos que los
que produce si el apoyo social es nulo o escaso. Son diversas las variables
ambientales y personales que pueden jugar un papel amortiguador (o por el contrario
magnificador) de los efectos del estrés producidos por el impacto de los estresores y
de las experiencias de estrés. (Peiro, 2001).

Cuando este estrés laboral toma un curso crénico, pasa a denominarse
sindrome de burnout. Maslach y Shaufeli refieren que el burnout puede ser
considerado un resultante del estrés laboral prolongado (Maslach & Shaufeli, 1993,
citado por Celis, 2001).

2. Sindrome de Burnout

2.1 Origen e Historia del Concepto Burnout

El concepto de burnout fue mencionado por primera vez por Freudenberger en
1974 para describir el estado fisico y mental que observé entre jovenes voluntarios
que trabajaban en una clinica de desintoxicacion. Después de un afio, muchos de
ellos se sintieron agotados, se irritaban con facilidad, habian desarrollado una actitud
cinica hacia sus pacientes y tendian a evitarlos (Freudenberger, 1974).

Dos afios después, en 1976, la psicologa estadounidense Cristina Maslach,
inicid el estudio de las respuestas emocionales que adquirian los profesionales que
se desempefiaban en actividades que contemplaban ayudar a otras personas y



finalmente dio a conocer este término al ambiente psicologico en el congreso anual
de la American Psychological Association (APA), en 1977. Desde entonces el
concepto de burnout se utiliza para referirse al desgaste profesional que sufren los
trabajadores de los servicios humanos (educacion, salud, administracién publica,
etc.), debido a unas condiciones de trabajo que tienen fuertes demandas sociales
(Ramos & Buendia, 2001).

En la actualidad, el término burnout es posiblemente uno de los términos mas
utilizados en hospitales, centros educativos y empresas. A la vez, los trabajos sobre
el sindrome de burnout se han multiplicado a nivel internacional (Ramos & Buendia,
2001).

2.2 Contraste de Definiciones del Concepto Burnout

Aunque no existe una definicion unanimemente aceptada, existe un consenso
de las principales caracteristicas que lo describen.

Farber plantea que el burnout son manifestaciones conductuales de
Agotamiento Emocional y fisico derivados de eventos situacionales estresantes por
no encontrar las estrategias de afrontamiento efectivas (Farber, 1984). Walker sefala
que el burnout se caracteriza por la existencia de determinadas respuestas a un
prolongado, inevitable y excesivo estrés en situaciones de trabajo (Walker, 1986).
Burke entiende este sindrome como un proceso de adaptacion a las situaciones de
estrés laboral caracterizado por desorientacion profesional, desgaste, sentimientos
de culpa por la falta de éxito profesional, frialdad o distanciamiento emocional y
aislamiento (Burke, 1987). Pines y Aroson lo consideran como un estado en el que
se combinan fatiga emocional, fisica y mental, sentimiento de impotencia e inutilidad,
sensaciones de sentirse atrapado, falta de entusiasmo por el trabajo y la vida en
general, y baja autoestima (Pines & Aroson 1988 citado por Ramos & Buendia,
2001). Aronson define el burnout como un estado de cansancio fisico, emocional y
mental, causado por verse expuesto constantemente a situaciones emocionalmente
sobredemandantes, y describe este estado se la siguiente manera: “agotamiento
fisico” se caracteriza por una pérdida de energias, una fatiga crénica y debilidad;
“Agotamiento Emocional”, involucra primeramente sentimientos de desesperanza,
desamparo y entrampamiento y el “agotamiento mental”, se caracteriza porque el
trabajador desarrolla actitudes negativas hacia si mismo, hacia los pacientes y hacia
la vida en general (Pines & Aroson, 1988 citado por Ramos & Buendia, 2001).

También es descrito como un estado caracterizado por el agotamiento,
decepcion y pérdida de interés, como consecuencia del trabajo cotidiano
desarrollado por profesionales dedicados al servicio y la ayuda, que no logran
alcanzar las expectativas depositadas en su trabajo (Mingote, 1998). Hiscott y
Connop entienden el sindrome como un indicador de los problemas de estrés
relacionados con el trabajo (Hiscott & Connop, 1990). Moreno, Oliver y Aragoneses



definen al burnout como un tipo de estrés laboral que se da principalmente en
aquellas profesiones que suponen una relacién interpersonal intensa con los
beneficiarios del propio trabajo (Moreno et al., 1991 citado por Celis, 2001).
Coincidiendo con Ganster y Schanbroeck quienes plantean que “el burnout es, de
hecho, un tipo de estrés, una respuesta efectiva cronica como consecuencia de
condiciones estresantes del trabajo que se dan en profesiones con altos niveles de
contacto personal” (Ganster y Schaubroeck, 1991). Leiter define el sindrome como
“una crisis de autoeficacia” (Leiter, 1992). Greenlass, Burke y Stybirn matizan que el
estrés puede ser experimentado de forma positiva o negativa por el individuo,
mientras que el burnout es un fendmeno exclusivamente negativo (Greenlass et al.,
1990).

Para esta investigacion utilizaremos la definicion de Maslach donde se define
el burnout como “un sindrome resultante de un estado prolongado de estrés laboral
que afecta a personas cuya profesion implica una relacion con otros, en la cual la
ayuda y el apoyo ante los problemas del otro es el eje central del trabajo. Este
sindrome abarca principalmente sintomas de Agotamiento Emocional,
Despersonalizacion y reducido logro personal; y se acompafia de aspectos tales
como trastornos fisicos, conductuales y problemas de relacion interpersonal”
(Maslach, 1991 citado por Celis, 2001).

En un principio este sindrome se acotd a profesionales de la salud (médicos,
odontodlogos, enfermeras, etc.), de la educacion (profesores) y profesionales que
trabajan en servicios humanos (funcionarios de prisiones, policias, secretarias, etc.)
ya que todas estas profesiones comparten el objetivo de cuidar los intereses o
satisfacer las necesidades del usuario, y se caracterizan por el contacto directo con
las personas a las que se les destina ese trabajo (Gil-Monte & Pierd, 1997 citado por
Ramos & Buendia, 2001). Si bien en estas profesiones se espera que los
profesionales no asuman los problemas de las personas que atienden, si se espera
que muestren un interés y cierta implicacion emocional al respecto.

No obstante, en la actualidad se sabe que este sindrome no esta
necesariamente restringido a los profesionales de los servicios humanos, y es
aplicado a un amplio y variado colectivo de profesionales que incluyen desde los
directivos hasta las amas de casa (Ramos & Buendia, 2001).

2.3 Sindrome de Burnout como un Fenémeno Tridimensional

El profesional que padece este sindrome puede o no reconocer lo que le esta
ocurriendo y a su vez, lo que le ocurre al profesional también afecta a las personas
que atiende, generandose asi una disminucion de la calidad y eficiencia en la
prestacion del servicio, que podria llegar hasta situaciones en las cuales, las
personas atendidas, no sean tenidas en cuenta o resulten maltratadas.



Asi mismo, y dado que la mayor incidencia del sindrome se da en
profesionales que prestan una funcion asistencial o social, el deterioro de su calidad
de vida laboral también conlleva a repercusiones sobre la sociedad en general (Gil-
Monte & Peird, 1997; Ramos, 1999; citado por Ramos & Buendia, 2001).

En general, se acepta que este sindrome afecta en tres dimensiones basicas
como lo propuso Maslach y Jackson (Maslach & Jackson, 1981 citado por Alvarado &
Ruz, 1999):

1. Agotamiento Emocional: se refiere a la disminucion y pérdida de recursos
emocionales que corresponde al nivel del sentirse abrumado emocionalmente.
Situacién en la que los trabajadores perciben que ya no pueden dar mas de si
mismo en el ambito emocional y afectivo. Existe un agotamiento de la energia
o de los recursos emocionales propios. Sarros indica que esto hace referencia
a las sensaciones de sobreesfuerzo fisico y hastio emocional que se produce
como consecuencia de las continuas interacciones que los trabajadores deben
mantener ente ellos mismos y con los pacientes (Sarros, 1988).

2. Despersonalizacion: comprende la respuesta impersonal y falta de
sentimientos por los sujetos atendidos, que se expresa en el desarrollo de
actitudes negativas de insensibilidad y cinismo hacia los receptores del
servicio prestado. Sarros supondria el desarrollo de actitudes y respuestas
cinicas hacia las personas a que los trabajadores prestan sus servicios
(Sarros, 1988).

3. Realizacién Personal en el Trabajo: se refiere a los sentimientos de
competencia y realizacion exitosa en la tarea laboral que se desempefia
cotidianamente y que se corresponde con una evaluacion negativa de ésta,
con el reproche de no haber alcanzado los objetivos propuestos y con
vivencias e insuficiencia personal y baja autoestima profesional. Es la
tendencia a evaluarse negativamente, de manera especial en relacién a la
habilidad para realizar el trabajo y para relacionarse profesionalmente con las
personas a las que atienden. La reducida Realizacién Personal conllevaria a
la pérdida de confianza en la Realizacién Personal y la presencia de un
autoconcepto negativo como resultado, muchas veces inadvertido, de las
situaciones ingratas (Sarros, 1988).

2.4 Consecuencias del Sindrome de Burnout

Freudenberger y Richelson describen entre los signos clinicos del burnout en
cansancio, aburrimiento, cinismo, impaciencia, irritabilidad, el sentido de
omnipotencia y la sospecha de ser poco apreciado, paranoia, desorientacion y
rasgos psicosomaticos (Freudenberger & Richelson, 1980 citado por Tonnon, 2003).



Se han identificado los siguiente sintomas en personas que padecen este
sindrome: dolor de cabeza, apatia, dolores musculares, aburrimiento, hipertension,
insomnio, irritabilidad, ansiedad, aumento en el consumo de medicamentos,
alimentos, alcohol y tabaco, situaciones de tension con familiares y/o amigos,
incremento de actividades para escapar de la realidad (Tonnon, 2003).

Los efectos que trae este sindrome afectan en varios ambitos de la persona
entre los cuales se encuentran (Tonnon, 2003):

-_—

Fisicos y Emocionales: cefaleas, taquicardias, etc.

2. Interpersonales: dificultades en la vida familiar y social.

3. Actitudinales: desarrollo de actitudes negativas hacia las personas que
atiende, insatisfaccién laboral, bajos niveles de compromiso.

4. Conductuales: comportamientos disfuncionales en el trabajo como
ausentismos, llagadas tarde, disminucion de la calidad y cantidad.

A continuacién (Tabla 1), se presenta una clasificacién de las concecuencias
del sindrome de burnout:

CLASIFICACION

CONSECUENCIAS

Fisiologicas

Problemas de salud

Falta de apetito

Cansancio

Fatiga

Insomnio

Dolores de cabeza
Hipertensién

Asma

Alteraciones gastrointestinales

Psicolégica
y Emocionales

Deterioro de la salud mental o emocional
Problemas de concentracion
Sentimientos de incompetencia

Baja autoestima

Depresion

Ansiedad

Irritabilidad

Sentimientos de frustracion

Actitudes negativas hacia si mismo (*)
Sentimientos de culpabilidad (*)
Aburrimiento (*)

Baja tolerancia a la frustracion (*)

Interpersonales

Deterioro de las relaciones sociales y familiares

= Conflictos en el trabajo y hogar

= Actitud negativa a los receptores del servicio, hacia el trabajo, la
organizacioén y hacia si mismos, lo cual afecta su relacion con los demas y
el desempefio laboral.




=  Ausentismo

= Huelgas

= Disminucién en la calidad y cantidad del desempefio laboral.

= Comportamientos de consumo o riesgo (tabaco, drogas, alcohol,
conduccion temeraria).

Comportamentales | = Incapacidad para realizar el trabajo con rigor (*)

= Intencién de abandonar o abandono real del trabajo (*)

= Disminucion del compromiso (*)

= Insatisfaccion en el trabajo (*)

= Retrasos y largas pausas en el trabajo (*)

Contexto Ambiental | = Actitudes negativas hacia la vida en general
= Disminucioén de la calidad de vida personal.

Tabla I. Consecuencias del sindrome de burnout. El item “Contexto Ambiental” y los puntos sefialados
con un (*) corresponden a consecuencias descritas por Garcés de los Fayos en 1999 que sirven como
complemento de la taxonomia de Watkins de 1983.

2.5 Diagnéstico Diferencial del Burnout: Depresién, Ansiedad y Estrés.

Este sindrome ha sido confundido en varias oportunidades con otro tipo de
fendmenos debido a la dificultad de establecer criterios para diferenciarlo. Razén por
la que se exponen a continuacion las diferencias encontradas en la bibliografia entre
este sindrome y la depresion, ansiedad y estrés.

1. Depresion: conjunto de emociones Yy cogniciones que tiene consecuencia
sobre las relaciones interpersonales y que se diferencia del burnout porque
éste surge como consecuencia de las relaciones interpersonales y
organizacionales (Tonnon, 2003). La depresiébn se caracteriza por una
generalizacion de sintomas personales a través de todas las situaciones,
mientras que los sintomas del burnout, al menos inicialmente, tienen a
relacionarse con el trabajo y con situaciones especificas mas que con
situaciones internas (Esparza et al., 1995). Existe una alta correlacion entre
estos dos fendmenos, razon por la que la sintomatologia es similar,
principalmente en lo que respecta a los sentimientos de desesperanza, vacio,
tristeza, quejas somaticas y trastornos neurovegetativos. Freudenberger
afirma que la depresion se acompafia generalmente de culpa, mientras que el
burnout, tiende a manifestarse en un contexto de enojo y rabia. Considera
ademas, que el burnout en sus inicios se observaria en un ambito laboral
especifico de ayuda, en tanto que la depresion real, estaria afectando todas
las areas de la persona en forma generalizada. (Masclach, 1993 citado por
Celis, 2001).

2. Ansiedad: sucede cuando la persona no posee las habilidades para manejar
la situacion en la cual esta inmersa y se diferencia del burnout porque en este




ultimo existe una exigencia superior de habilidades que la persona puede
manejar (Tonnon, 2003).

3. Estrés: se diferencia del burnout porque éste produce efectos negativos en la
persona, en tanto que el estrés produce efectos negativos y positivos (Tonnon,
2003). Farber, entendia que el estrés “per se”, puede tener efectos negativos
0 positivos, en este ultimo caso el estrés puede incluso permitir que el
individuo se adapte mejor a su medio. Sin embargo, cuando éste adquiere las
caracteristicas de ser una experiencia negativa, dado que las demandas
aumentan y los recursos personales para la respuesta disminuyen, se puede
generar un estado de burnout (Farber, 1991 citado por Celis, 2001). Segun
Brill, el estrés es una tension temporal que lleva al agotamiento de las
reservas mentales y fisicas, diferenciandose del burnout, que seria un déficit
en la adaptacién a situaciones de alta exigencias acompafiadas de un estado
cronico (Maslach 1993, citado por Celis, 2001).

2.6 Métodos de Medicion del Sindrome de Burnout

Han pasado casi cuatro décadas desde el inicio de los estudios sobre este
tema y diferentes autores, en distintos contextos geograficos, y analizando el
fendbmeno desde diversas perspectivas teodricas, se han dedicado a investigarlo,
creando modelos para la evaluacion del fendmeno e ideas para su intervencion.

Aunque en un principio el sindrome fue descrito utilizando observaciones
clinicas, entrevistas estructuradas y técnicas proyectivas, su evaluacion se ha
basado principalmente en medidas de autoinforme o cuestionarios. En general los
cuestionarios recogen las respuestas del sujeto en cuento a: cambios emocionales y
cognitivos, cambios negativos en la ejecucion profesional y consecuencias de una
situacion de presion profesional que aparece de manera continuada (Ramos &
Buendia, 2001).

En una revision de los cuestionarios elaborados para medir el burnout
realizada por Esparza, Guerra y Martinez en 1995 se destacan los siguientes:

1. Cuestionario de Burnout elaborado por Dworking & Dworking, 1976. Este
cuestionario considera los siguientes factores: falta de significado, falta de
control, ausencia de normas y aislamiento.

2. Maslach Burnout Inventory (MBI) de Maslach y Jackson, 1981, 1986. Sus
factores son cansancio emocional, despersonalizacion y reducido logro
personal. Este instrumento ha generado el mayor numero de investigaciones
(Schaufeli & Enzmann, 1998, citado por Olivares & Gil-Monte, 2009). Es el
cuestionario mas utilizado internacionalmente (Ramos & Buendia, 2001). Es el
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cuestionario mas utilizado para estudio de burnout. (Olivares & Gil-Monte,
2009).

3. Teacher Stress Measure de Schultz y Long, 1988. Considera los siguientes
factores: estrés de rol, ambigtiedad de rol, satisfaccion personal, estructura de
la tarea, apoyo gerencial y gestion de la organizacion.

4. Cuestionario breve de Burnout de Moreno, Jiménez y Oliver, 1990.
Considera los siguientes factores: cansancio emocional, despersonalizacion,
realizacion personal, tedio, caracteristicas de la tarea, clima organizacional y
calidad de vida.

5. Cuestionario de Burnout para profesionales sanitarios de Filgueira, 1993.
Considera: fuentes de tension, trastornos fisicos, trastornos conductuales,
insatisfaccién laboral, agotamiento emocional, deterioro del rendimiento,
despersonalizacion y problemas de relacion.

2.6.1 Maslach Burnout Inventory (MBI)

El Maslach Burnout Inventory (MBI) de Maslach y Jackson (Maslach &
Jackson 1981, Maslach & Jackson 1986; Maslach et al., 1996) es un cuestionario
conformado por 22 items que se valoran con una escala de frecuencia de siete
grados que permite evaluar.

En la ultima edicion del manual (Maslach et al., 1996) se presentan tres
versiones del MBI. En primer lugar encontramos el MBI-Human Services Survey
(MBI-HSS), dirigido a los profesionales de la salud. Este instrumento es la version
clasica del MBI (Maslach & Jackson, 1981 citado por Olivares & Gil-Monte, 2009).
Esta constituido por 22 items que se distribuyen en tres dimensiones: Agotamiento
Emocional (con 9 items), refleja la sensacion de estar exhausto emocionalmente por
el trabajo y con menor capacidad de entrega a los demas; baja Realizacién Personal
en el trabajo (con 5 items), alude a la sensacién de que no se estan obteniendo
logros de su trabajo, autocalificandose negativamente, apuntando a las dificultades
en el desempeno; y Despersonalizacion (con 8 items), describe una respuesta
impersonal y fria hacia los pacientes y/o clientes. Luego encontramos el MBI-
Educators (MBI-ES), que es la version para profesionales de la educacion. Esta
versidon cambia la palabra paciente por alumno, reproduce la misma estructura
factorial del MBI-HSS, y mantiene el nombre de las escalas. Y, finalmente, el MBI-
General Survey (MBI-GS).

El MBI es el instrumento que mas aceptacion ha tenido en el campo de la
medicion del sindrome, obteniendo apoyo empirico en amplias muestras de diversas
naturalezas en cuanto a caracteristicas ocupacionales (Kokkinos, 2006; Schaufeli,
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2000 citado por Olivares & Gil-Monte, 2009). Desde esta perspectiva el MBI es el
instrumento que mas ha aportado a la conceptualizacion del sindrome, obteniendo
valores aceptables respecto de su validez (Halbesleben & Buckley, 2004).

2.6.2 Fortalezas del Maslach Burnout Inventory

A partir del surgimiento del MBI ha nacido una vasta investigacidon empirica
que ha tratado de determinar la veracidad de las propiedades psicométricas del
instrumento, y la busqueda confirmatoria de la tridimensionalidad del sindrome
propuesta en sus escalas, tanto en muestras de profesionales como en estudios
transculturales (Olivares & Gil-Monte, 2009).

A continuacion se expondran algunas de las principales fortalezas que presenta el
MBI:

1. Gran aceptacién internacional: el MBI se ha aceptado y utilizado
extensamente en la gran mayoria de los paises de América Latina, la Unién
Europea (EU), y en los Estados Unidos (USA) (Golembiewski et al., 1996
citado por Olivares & Gil-Monte 2009; Maslach et al., 2001). Esto es una
ventaja porque permite comparar resultados y desarrollar estrategias de
prevencion y tratamiento del trastorno, a la vez que impulsa el desarrollo de
adaptaciones del cuestionario (Olivares & Gil-Monte, 2009).

2. Apoyo empirico de la estructura factorial: diferentes estudios factoriales de
caracter exploratorio han reproducido una estructura de tres factores similar a
la del manual para las diferentes versiones del MBI, ya sea mediante rotacion
ortogonal (Sdderfeldt et al., 1996) o rotacion oblicua (Abu-Hilal, 1995).
Numerosos estudios que han utilizado analisis factorial confirmatorio
recomiendan asumir una estructura de tres factores (Aluja et al., 2005; Bakker
et al., 2002; Boles et al., 2000; Hansung & Juye, 2009; Schaufeli y
Dierendonck 1993; Shirom & Melamed, 2006).

3. Evidencia de validez concurrente: Maslach y Jackson (Maslach & Jackson,
1986 citado por Olivares, 2009) obtuvieron correlaciones significativas entre
diversas escalas conductuales y el MBI.

4. Evidencia de validez divergente: se ha evidenciado la validez divergente de
la escala por las correlaciones significativas que se han encontrado entre las
puntuaciones de dicha escala y las descripciones ante sus clientes, la
sobrecarga objetiva de trabajo, el tiempo total de contacto directo con los
pacientes y con las conductas del trabajador en el hogar, evaluadas por sus
parejas, a la vez, de las bajas correlaciones con deseabilidad social y las
correlaciones negativas con la satisfaccion en el trabajo (Mingote, 1998).
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2.6.3 Debilidades del Maslach Burnout Inventory

No obstante la aceptacion de este instrumento en el concierto psicoldgico
general, y de su aceptable apoyo empirico en diversas muestras ocupacionales
(Langballe et al., 2006), muchos son los investigadores que se han concentrado en
las limitaciones del MBI (Halbesleben y Demerouti, 2005), haciendo denotar
importantes debilidades de su conformacion (Gil-Monte, 2005 citado por Olivares &
Gil-Monte, 2009; Halbesleben y Demerouti, 2005; Kristensen et al., 2005) lo cual ha
impedido su total consolidacion.

A continuacién se expondran algunas de las principales debilidades del MBI

1. Dificultades en las normas de diagndstico: una critica importante a
considerar del MBI esta basada en los serios problemas para demarcar
normas de diagnostico (Schaufeli & Buunk, 2003 citado por Olivares & Gil-
Monte, 2009). Siguiendo el criterio establecido en el manual del cuestionario,
es dificil concluir sobre el numero de individuos que han desarrollado la
patologia y los que no. Ademas, existen serias discrepancias sobre como se
debe proceder para realizar el diagndstico y para valorar la incidencia de la
patologia en una muestra. De hecho, no se ofrecen en el manual puntos de
corte o criterios diagnoésticos “validados clinicamente” (Olivares & Gil Monte,
2009).

2. Problemas en el alcance conceptual: segun la definicion clasica de Maslach
y Jackson (Maslach & Jackson, 1986 citado por Olivares, 2009), el sindrome
esta caracterizado por la presencia de tres sintomas: Agotamiento Emocional,
Despersonalizacion y baja Realizaciéon Personal en el trabajo, y cuya
manifestacion estaria circunscrita a personas que trabajan en servicios
humanos. Sin embargo, Maslach atendiendo a esta dificultad de sectorizar el
sindrome a este tipo de trabajos, desarrollan una nueva version general del
cuestionario (MBI-GS), el cual puede ser aplicado a todo colectivo ocupacional
independientemente de sus funciones laborales (Maslach et al., 1996). Sin
embargo, este nuevo cuestionario sostiene los mismos fundamentos teodricos
originarios de las primeras versiones, que se centran en profesiones donde el
contacto con otros es esencial (clientes y pacientes) y donde existe una alta
carga emocional (Maslach & Jackson, 1986 citado por Olivares, 2009). Todo lo
anterior ha limitado el estudio de burnout, ya que no se ha planteado una
nueva base conceptual del fendmeno, sino que simplemente se ha adaptado
el instrumento frente a las nuevas interrogantes que el sindrome ha
manifestado (Kristensen et al., 2005).

3. Dificultades en los resultados obtenidos con la presentacion en positivo

de los items que evaluan Realizacion Personal en el trabajo: que cuando
se comparan con los resultados obtenidos con su expresion en negativo,
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afectan significativamente a diferentes parametros estadisticos del MBI
(Bouman et al., 2002; Demerouti et al., 2003)

. La creacion de modelos tedricos diferentes derivados de las distintas
versiones del MBI (MBI-HSS, MBI-ES, MBI-GS): al incluir de forma paralela
en las versiones del instrumento constructos no equiparables los cuales
arrastran modelos tedricos distintos desde un mismo instrumento (Demerouti
et al., 2003; Gil-Monte, 2005 citado por Olivares & Gil-Monte, 2009).

. La falta de validez discriminante: especialmente con otros conceptos
relacionados como la depresion (Bakker & Shaufeli, 2000; Brenninkmeyer et
al., 2001; Shirom & Ezrachi, 2003).
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CAPITULO I

CORTISOL: CONCEPTO, INDICADOR DE ESTRES Y METODOS DE MEDICION

1. Cortisol: Definicién, Origen y Secreciéon

Dentro de las multiples glandulas que forman parte del sistema endocrino
humano se encuentran las Glandulas Suprarrenales, que son las encargadas de
secretar, entre otras hormonas, el cortisol o hidrocortisona (Guyton, 2006). El
colesterol es la materia prima para la biosintesis de las hormonas esteroidales, las
que son sintetizadas a partir de él, por medio de un esteroide precursor, la
pregnenolona. (Turley & Dietschy, 1982)

En sujetos sanos, la secreciéon de cortisol por la corteza suprarrenal esta
regulada por la liberacion de ACTH por la hipdfisis, la que es regulada a su vez por la
secrecion hipotalamica de corticoliberina (Arafah, 2006). Ademas de los efectos
liberadores de la ACTH, esta es capaz de incrementar la sintesis de cortisol por las
células de la corteza suprarrenal aumentando el numero de receptores de LDL y la
actividad de las enzimas que liberan el colesterol del LDL (Guyton, 2006). El
feedback negativo ejercido por los niveles de cortisol secretado (o cualquier
glucocorticoide exdgeno administrado) sobre la sintesis y liberacion de ACTH y
CRF, mantiene el sistema perfectamente regulado (Arafah, 2006). La disfuncién del
eje hipotalamo-hipofisiario-adrenal, caracterizada por un incremento en los niveles de
cortisol ocurre en el sindrome de Cushing, desérdenes siquiatricos, obesidad
morbida, diabetes mellitus no controlada y alcoholismo (Findling & Raff, 2006).
También se puede presentar un hipercortisolismo funcional durante el embarazo
(Suri et al., 2006) y el ejercicio fisico (Timon et al., 2008). Siguiendo con esta idea,
niveles anormalmente bajos de cortisol se pueden observar en pacientes con
enfermedad de Addison, hiperplasia adrenal congénita y desérdenes como el
sindrome de fatiga cronica, fibromialgia y estrés post-traumatico (Lovas et al., 2006;
Demirci et al., 2008; Parker et al., 2001 y Meewise et al., 2007).

Aproximadamente un 90 a un 95% del cortisol plasmatico se encuentra unido
a proteinas: globulina transportadora de cortisol o también llamada transcortina
(70%) y en menor cantidad a la albumina (30%) (Aardal & Holm, 1995). Por esta
razén, esta hormona presenta una semivida de 60 a 90 minutos.

El cortisol es metabolismo en el higado, siendo eliminados el 70% de los

metabolitos biolégicamente inactivos a través de la orina, el 20% por medio de la
bilis y luego por las heces y el 8% a través de la piel (Hatz, 1998).
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Este esteroide tiene un papel fundamental en la regulacion de la mayoria de
los procesos fisiologicos esenciales, incluyendo el metabolismo de la energia, el
mantenimiento del equilibrio electrolitico y la presion arterial, las respuestas de
immunomodulacion y el estrés, la proliferacién y diferenciacion celular, asi como la
regulaciéon de la memoria y las funciones cognitivas (Atanasov & Odermatt, 2007;
Bauer, 2008).

2. Cortisol en Plasma, Orina y Saliva

El cortisol secretado por las glandulas suprarrenales es dispersado a todos los
espacios corporales que contienen agua y por tanto, puede ser detectado en orina,
plasma o saliva (Gozansky et al., 2005).

Plasma. Al estar la mayor parte del cortisol unido a proteinas plasmaticas, los
examenes convencionales entregan los valores de cortisol total en sangre, es decir,
como molécula activa e inactiva. Las mediciones del cortisol en su fraccion libre
consume mucho tiempo, dinero y, por lo tanto no es adecuada como procedimiento
clinico de rutina (Aardal & Holm, 1995).

Orina. En la orina, el cortisol solo existe en s forma libre, sin embargo, esta es
dependiente de la funcién tubular y glomerular. Por esta razén, para obtener
resultados fiables que reflejen la concentracion de cortisol libre en el plasma, el
cortisol en orina tendria que ser medido en la orina de 24 horas (Aardal & Holm,
1995). Por otro lado, los rifiones secretan sustancias que degradan moléculas
esteroidales a metabolitos polares hidrosolubles, haciendo las concentraciones
urinarias de cortisol poco fiables (Gréschl, 2008). Otra desventaja de la toma de
muestras de cortisol en la orina es la imposibilidad de realizar mediciones de
cambios rapidos en la concentracion de ésta hormona (Gozansky et al., 2005).

Saliva. En los ultimos afos se ha demostrado el papel relevante de la saliva
en la investigacion, ya que gracias a las nuevas técnicas microanaliticas, es posible
utilizar la saliva no s6lo como un auxiliar de diagnostico, sino también en monitoreo
de drogas y farmacos, contaminantes ambientales, etc. (Aguirre et al., 1993). Evans
et al., fueron los primeros en investigar la viabilidad de medir el cortisol salival
nocturno para la evaluacién clinica de hipercortisolismo enddégeno en los afios ‘80
(Sakihara et al., 2010). Muchos investigadores han comparado cortisol salival medido
con radio-inmunoanalisis (RIA) con cortisol plasmatico y han concluido que la saliva
es un medio confiable para medir esta hormona bajo condiciones basales y
estimuladas, asi como también en respuesta a la administracion exdégena de
glucocorticoides (Contreras et al., 2004). Ademas, la saliva ha demostrado ser una
buena opcion, ya que su concentracion es independiente del flujo salival y refleja los
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niveles de cortisol libre en plasma (Tunn et al., 1992). Sin embargo, es importante
considerar la presencia de la 11B-hidroxiesteroid-deshidrogenasa Il en las glandulas
salivales, que transforma el cortisol en cortisona, pudiendo sobreestimar los valores
dependiendo de la reactividad cruzada del sistema utilizado para el analisis de las
muestras (Smith et al., 1996).

Sakihara et al., (2010), encontraron una correlacion significativa entre los
niveles de cortisol medidos en plasma y saliva, no asi entre las concentraciones de
esta hormona en orina y plasma, pudiendo deberse esto a las diferencias en el
clearance en plasma y orina. Por otra parte, se han encontrado diferencias
importantes en los valores de cortisol en orina en relacion a los medidos en sangre y
saliva, debido a que los esteroides excretados por la orina son muchos y similares al
cortisol desde un punto de vista de estructura molecular (Murphy, 2002). Sin
embargo, otros estudios han establecido que, en individuos con sindrome de
Cushing, la concentracion salival de cortisol libre tiene una buena correlacion con la
medida en orina (Lépez et al., 2010).

Los niveles de cortisol en saliva son mas bajos que en la sangre y se
correlacionan mejor con los niveles plasmaticos de cortisol libre fisioldgicamente
activo, que con los niveles de cortisol total que contienen la fraccion fisioldgicamente
inactiva unida a proteinas del cortisol (Hiramatsu, 1982). La concentracion de cortisol
plasmatico libre y cortisol salival se correlacionan en una razén de 3:2 (Vining &
McGingley, 1987; Bakke et al., 2004). Se ha comprobado que el cortisol salival es
alrededor de un 50-70% de la concentracidon en suero, probablemente debido a la
presencia de 11B-hidroxiesteroid-deshidrogenasa Il en las glandulas salivales (Wade
et al., 1991; Gréschl, 2008; Gatti et al., 2009).

Rango normal en Rango normal en
Biomarcador Plasma Saliva
Cortisol 2-25mg/di 3.5-27.0mg/dI
Rango por la mafiana 7-25mg/dI 2.0-4.5mg/dl
Rango por la noche 2-25mg/di 1.0-3.0mg/dI

Tabla Il. Valores comparativos de los niveles plasmaticos y salivales de cortisol (Soo-Quee Koh &
Choon-Huat Koh, 2007).

Casos (n=27) Sal-cor 8.00 Sal-cor 15.00 Sal-cor 23.00

18-29 arios 0.98 +0.6 0.52 +0.2 0.2+0.2

Tabla lll. Cortisol Salival (Sal-cor) en pg/dl en sujetos controles de
18 a 29 afos (Promedio +DS) (Lépez et al., 2010).
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3. Cortisol, Estrés y Burnout

Diversos estresores, ya sean fisicos o psicolégicos, pueden activar las vias
nerviosas aferentes del sistema nervioso central que se proyectan a los centros del
cefalico donde inician una respuesta. Esta respuesta puede se conductual,
autonomica y/o endocrina. El principal sistema neuroendocrino activado en los
mamiferos es el eje hipotalamo-hipofisiario-adrenal, con la produccion de cortisol
(Young et al., 2004).

El estrés, sea fisico o mental aumenta la liberacion de ACTH en minutos,
aumentando la concentracion de cortisol hasta 20 veces lo normal. Asi, El estrés
mental puede inducir el aumento de la secrecion de ACTH, se cree debido a la
estimulacion del sistema limbico, sobretodo de la regién de la amigdala y del
hipocampo, que transmiten sefiales a la region posteromedial del hipotalamo
(Guyton, 2006).

La activacion del sistema hipotalamo-hipofisiario-adrenal y la liberacion
subsecuente de la hormona esteroidal cortisol de la corteza de la glandula
suprarrenal son considerados el mayor componente de la repuesta humana al estrés
(Ockenfels et al., 1995; Bakke et al., 2004; Takatsuiji et al., 2008).

Si bien existe un control por medio de retroalimentacion negativa de la
secrecion de ACTH, este ciclo puede ser vulnerado por el estrés, provocando
aumentos periddicos repetidas veces durante el dia o secrecion prolongada durante
épocas de estrés cronico (Guyton, 2006).

En la amplia variedad de estudios acerca de estrés y endocrinologia existe un
consenso de que el cortisol salival aumenta dramaticamente bajo estrés cronico
(Anisman et al.,, 2001). Sin embargo, otros estudios no han sostenido la relacién
entre situaciones estresantes y concentraciones elevadas de estrés salival, siendo
estos resultados mas atribuibles a aspectos metodoldgicos debido a la dificultad para
estandarizar estrictamente la toma de muestras en investigaciones sicologicas
(Gréschl, 2008).

Dado que se considera que el sindrome de burnout esta altamente
relacionados con el estrés cronico en el trabajo, investigaciones del eje hipotalamo-
hipofisiario-adrenal, que es el que regula la adaptacién a largo plazo del organismo al
estrés, son de gran interés (Wingenfeld et al., 2009). Mientras en algunos estudios
se ha reportado alzas en la liberacion de cortisol (Melamed et al., 1999; De Vente et
al., 2003; Grossi et al., 2005), en otros no se han encontrado alteraciones en la
concentracion basal de esta hormona (Ekstedt et al., 2004; Mommersteeg et al.,
2006a 2006b; Bellingrath et al., 2008) o incluso una reducida actividad en el eje
hipotalamo-hipofisiario-adrenal (Pruessner et al., 1999). Sin embargo, hay multiples
razones para estos resultados inconsistentes: la utilizaciéon de diferentes escalas
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para la medicion de burnout, estudios en muestras pequefias y estudios en
individuos donde el sindrome de burnout no es aplicable (Wingenfeld et al., 2009).

4. Cortisol como Biomarcador Salival e Indicador de Estrés

El cortisol salival ha sido frecuentemente utilizado como biomarcador de estrés
sicoldgico. Sin embargo, mecanismos sicobioldgicos, que activan el eje hipotalamo-
hipofisiario-adrenal (HHAA) sdélo pueden ser indirectamente evaluadas por medio de
las medidas de cortisol en saliva, debido a que las diferentes instancias que
controlan la reactividad del HHAA (hipocampo, el hipotalamo, las glandulas
suprarrenales hipofisis), y sus respectivos moduladores, receptores, o proteinas de
union, todos pueden afectar a las medidas de cortisol salival. Asi, variables como los
estrogenos presentes durante el ciclo menstrual o la ingesta de anticonceptivos
orales, o condiciones médicas que afectan la unién del cortisol a proteinas y la
capacidad de repuesta del HHAA, pueden alterar las medidas de cortisol medidas en
saliva.(Hellhammer et al., 2008). En un estudio realizado por Wiegratz et al., el afo
2003, donde se compararon tres grupos con tratamiento de anticonceptivos orales de
diferente posologia con un grupo control, se encontraron aumentos desde un 50% a
un 85% en la concentracién de globulina transportadora de cortisol para los tres
grupos, siendo el etilenestradiol el componente responsable de estos resultados.
Otro estudio de este mismo autor apoyan estos resultados. Por otra parte, se ha
encontrado que los fumadores habituales de cigarrillos tienen elevados niveles de
cortisol en relacion con los no fumadores (Field et al., 1994; Baron et al., 1995) y se
ha demostrado que el tabaquismo estimula la liberacion de cortisol (Wilkins et al.,
1982; Kirschbaum et al., 1992; Reuter et al., 2002).

La coleccién de saliva, un procedimiento para toma de muestras casi
completamente no invasivo, evita el aumento de la actividad secretora adrenal
inducida por estrés asociado a la puncion venosa (Vining & Mc Ginley, 1987;
Kirschbaum et al., 1993; Groschl et al., 2003; Gréschl & Rauh, 2006). Meeran, K. et
al.,, (1993), en un estudio realizado en 9 voluntarios, encontraron que las
concentraciones de cortisol se incrementaban en individuos sometidos a puncién
venosa. Sin embargo son necesarios estudios que demuestren una variacion
significativa en los valores.

El cortisol en saliva aparece fundamentalmente en su forma libre, sélo un
15% se encuentra unido a transcortina, que corresponde a uno de los componentes
normales de la secrecion salival parotidea (Aardal & Holm, 1995).

El cortisol se cree ingresa a la saliva por difusion pasiva o por otros
mecanismos independientes de transporte activo (Kirchbaum et al., 1994); a través
de las células acinares de las glandulas salivales, alcanzandose el equilibrio entre
plasma y saliva en menos de 5 minutos (Aardal & Holm, 1995) La tasa de flujo salival
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no tiene impacto sobre la concentracion de cortisol salival (Vining, 1983; Bakke et al.,
2004). De este mismo el contenido salival, es decir, predominantemente seroso o
mucoso, no influye en la concentracion de cortisol medida en ella (Aardal & Holm,
1995).

El estrés mental percibido en términos de molestias o problemas actuales ha
sido asociado a un aumento en la concentracién de cortisol salival (Smyth et al.,
1998 citado por Bakke et al., 2004).

4.1 Consideraciones sobre la Manipulacion de Saliva

La contaminacion de la saliva con sangre puede causar que los resultados
muestren valores falsamente altos de cortisol (Aardal & Holm, 1995).

Como se ha mencionado antes, los niveles de cortisol en los fluidos corporales
se caracterizan por un ritmo circadiano, con un maximo por la manana, niveles que
disminuyen durante el dia, un periodo de baja concentracion a la media noche y una
elevacion de los niveles después de unas pocas horas de suefo (Young, et al., 2004;
Van Engeland & Arnhold, 2005). Este ritmo circadiano ha sido demostrado tanto en
plasma como en orina saliva (Morineau et al., 1997). Es por esto que la toma de
muestras de saliva para estudios de cortisol debe realizarse a la misma hora del dia.
Es importante sefalar que la alteracion del ciclo sueno-vigilia modifica los patrones
de secrecioén de cortisol (Guyton, 2006).

Con respecto a la estabilidad del cortisol en saliva, se han realizado estudios
que concluyen que éste parece permanecer invariable a temperatura ambiente, sin
embargo, la evidencia demuestra que las muestras pueden ser almacenadas a 5°C
hasta por tres meses o0 a —20°C o -80°C hasta por un afio. Por otro lado, ciclos
repetidos de congelacion y descongelacion no parece afectar a las concentraciones
de cortisol (Garde & Hansen, 2005).

4.2 Toma de Muestras Salivales para la Medicion de Cortisol

Si bien es posible tomar muestras de saliva de glandulas especificas, la
coleccion de saliva mixta es el unico método practico para muestreo de rutina en
multiples campos y de forma ambulatoria (Gréschl, 2008).

Durante la toma de muestras en multiples estudios se pide al sujeto que
escupa o deposite saliva de forma pasiva directamente en un recipiente. Escupir
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activamente es un estimulo suficiente para generar alrededor de 1ml/min de saliva,
sin embargo el babeo provee saliva no estimulada (Nguyen & Wong, 2006). En este
tipo de recoleccién de la muestra existen inconvenientes como por ejemplo, el
impedimento social para escupir o la xerostomia como dificultad para el depdsito
pasivo de la saliva en un contenedor (Hodgson et al., 2004) Para incrementar el flujo
salival se ha utilizado la aplicaciéon de acido citrico en la lengua, que aumenta el flujo
a 5-10ml/min., pero se ha demostrado que éste podria interferir con el inmunoanalisis
disminuyendo el pH de la muestra y aumentando falsamente los valores de cortisol
en la saliva (Gallagher et al., 2006). Por estas razones, en la mayoria de los estudios
las muestras son tomadas con papel absorbente, algoddon o poliéster dentro de la
boca y luego extraidas por medio de centrifugacion (Granger et al., 2007).

4.3 Dispositivos Comerciales para Toma de Muestras Salivales para Cortisol

Se han desarrollado multiples sistemas de recoleccibn de muestras, sin
embargo, se ha encontrado que algunos materiales como el algodon (HoId et al.,
1995) pueden absorber moléculas objetivo de la saliva, llevando a medidas
erroneamente bajas (Goéschl, 2008). Por otro lado, algunos autores afirman que
ciertas sustancias contenidas en el algodén presentan una unién no especifica con el
anticuerpo utilizado en los inmunoanalisis, elevando los resultados (Shirtcliff et al.,
2001). Por esta razén, no es recomendable utilizar dispositivos de coleccion de saliva
que contengan algodén para la mediciéon de cortisol, siendo mas recomendable la
toma de muestras mediante babeo (Kidd et al., 2009).

Los sistemas comerciales mas utilizados son Salivette (Sarstedt), Quantisal
(Immunalysis) e Intercept (Orasure Technologies). Todos estos contienen una
almohadilla de recoleccién que se introduce en la boca, bajo la lengua o en las
mejillas, durante 1-2 minutos. Luego se retira y se transfiere a un recipiente
contenedor. Para remover la saliva de la almohadilla se utiliza centrifugacién. Estos
métodos han demostrado generar resultados reproducibles para el analisis de
muchos esteroides salivales (Gréschl, 2008).

4.4 Métodos de Medicion de Cortisol en Saliva

Para el analisis de hormonas salivales se describen basicamente dos
métodos: Inmunoldgicos y Cromatograficos. El inmunoanalisis ha sido ampliamente
utilizado debido que es relativamente simple de utilizar, requiere pequefios
volumenes de muestra (<100uL) y es analiticamente sensible (Groschl, 2008).
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En la mayor parte de los estudios acerca de cortisol en saliva, el método
utilizado es el radio inmunoanalisis (RIA) (Lépez et al., 2010). Esta consiste en la
competencia existente entre un antigeno no marcado y una cantidad conocida de
antigeno marcado para formar los complejos antigeno- anticuerpo o antigeno-
anticuerpo marcado. Manteniéndose constante la cantidad de antigeno marcado vy
anticuerpo, se observa que a mayor cantidad de antigeno no marcado menos
antigeno marcado se une a la cantidad fija de anticuerpo. Asi, se obtiene una menor
radiactividad permitiendo esto relacionar la radiactividad con la concentracién de
antigeno.

Por otra parte, la técnica de enzimo inmunoanalisis (EIA) ha sido incorporada
como método de identificacion de cortisol salival en los protocolos actuales (Lépez et
al., 2010) y ha reemplazado completamente al RIA (Groschl, 2008).

En un estudio de comparacién de los métodos de RIA y EIA, los autores
concluyeron que los valores de cortisol en saliva entregados por EIA eran levemente
mayores a los observados por medio de RIA, siendo lo mas importante la
interpretacion de los resultados obtenidos al momento de utilizar cualquiera de los
dos métodos (Raff et al., 2002).

En otras investigaciones, los autores han demostrado que el método de
cromatografia liquida con espectrometria de masa en tandem podria ser utilizado ya
que presenta la ventaja de no tener reactividad cruzada con otros esteroides, como
sucede en los métodos de RIA y EIA (Raff et al., 2002). Sin embargo, también se ha
demostrado que con esta ultima técnica se han obtenido niveles de cortisol salival a
la medianoche menor a los obtenidos por RIA y por EIA en sujetos normales (Baid et
al., 2007).
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CAPITULO IlI

SALIVA: CONCEPTO, METODOS DE RECOLECCION Y XEROSTOMIA

1. Saliva: Definicién, Origen y Fisiologia

La saliva es el liquido claro y viscoso secretado por las glandulas salivales y
glandulas mucosas presentes en la boca. Contiene mucina, agua, sales organicas y
ptialina (Medical Subjetc Headings, 2010).

Es un fluido biolégico claro, levemente acido y complejo, compuesto de
secreciones de las glandulas salivales mayores: parotida, submandibular y
sublingual, asi como también de glandulas salivales menores presentes en tejido
labial, bucal, lingual y palatino (Lee & Wong, 2009).

Contiene una cantidad de constituyentes de origen no-salival, entre los cuales
estan el fluido crevicular, suero y células sanguineas, bacterias y productos
bacterianos, células epiteliales descamadas y componentes celulares, virus y
hongos, detritos alimenticios y secreciones bronquiales (Sreebny et al., 1992).

En general, las glandulas salivales humanas producen alrededor de 1-1.5 litros
de saliva serosa o0 mucosa en la cavidad oral diariamente, combinando agua, sales y
abundantes moléculas presentes en el plasma sanguineo con un coctel de proteinas
salivales (Humphrey & Williamson, 2001).

En condiciones normales, la glandula parétida produce el 25% de la saliva
total con secrecién fundamentalmente de tipo serosa, la submaxilar secreta el 65% vy
es de caracteristicas seromucosa (mixta) y la sublingual un 10% y es
fundamentalmente mucosa (Cabargas & Misrachi, 2005). Por su parte, las glandulas
salivales menores aportan menos del 10% del contenido salival total.

2. Composicion y Funciones de la Saliva

El 99% de la saliva es agua y el 1% restante esta compuesto por moléculas
organicas e inorganicas (Llena, 2006). No es considerado un ultrafiltrado del plasma.

El pH normal de la saliva es de 6 a 7, lo que significa que es levemente acido.

Hay importantes diferencias entre la composicion de la saliva glandular, mixta,
en reposo o estimulada, entre individuos e incluso en un mismo sujeto. Tales
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diferencias se acentuaran por diversos factores como el tipo de alimentacién, higiene
oral, enfermedades glandulares, la deshidratacion y otros (Liébana, 2002).

Funciones Componentes
Lubricacion Mucina, glicoproteinas ricas en prolina, agua
Antimicrobiana Lisozima, lactoferrina, lactoperoxidasas,

mucinas, cistinas, histatinas, inmunoglobulina,
proteinas ricas en prolina e IgA.

Mantenimiento de la integridad de la mucosa Mucinas, electrolitos, agua.
Limpieza Agua
Capacidad tampén y remineralizacion Bicarbonato, fosfato, calcio, estatering,

proteinas anidnicas ricas em prolina, fluor
Preparacion de los alimentos para la degluciéon | Agua, mucinas

Digestion Amilasa, lipasa, ribonucleasas, proteasas,
agua, mucinas.

Sabor Agua, gustina.

Fonacién Agua, mucina

Tabla IV. Componentes y funciones salivales (Llena, 2006).

3. Flujo Salival: Control Reflejo y Ritmo

Las glandulas salivales estan inervadas por el sistema nervioso auténomo,
mientras el centro salival es el nucleo salival en la médula oblonga con su centro
regulador en el hipotdlamo (Pink et al., 2009). Sin embargo, hay desencadenantes
especificos o estimulos para esta secrecidon que pueden ser mecanicos (el acto de
masticar), gustativos (siendo el acido el mas estimulante y lo dulce lo menos
estimulante) y olfatorios. Otros factores que afectan a la secrecion incluyen el dolor,
ciertos tipos de medicacién y varias enfermedades locales o sistémicas que afectan a
las glandulas (Humphrey & Williamson, 2001).

Mientras las glandulas salivales menores secretan saliva continuamente, las
glandulas mayores lo hacen sélo bajo estimulos quimicos, mecanicos o térmicos
(Cabargas & Misrachi, 2005). Estimulos sensoriales, eléctricos y mecanicos pueden
aumentar la tasa de secrecion a 1.5 ml/min.

Las influencias hormonales pueden alterar la composicion de la saliva, pero no
son responsables de su secrecion (Edgar, 1992).

Cuando la inervaciéon simpatica domina, la secrecion contiene mas proteinas
(Humphrey & Williamson, 2001), ocasionando vasoconstriccion y secrecion de
pequenas cantidades de saliva rica en constituyentes organicos a partir de las
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glandulas submaxilar y se expresa en su disminucién especialmente frente a
situaciones de stress. Cuando predominan las inervaciones parasimpaticas se
produce una secrecidbn mas acuosa con un contenido mas o menos bajo de material
organico (Cabargas & Misrachi, 2005).

La medicacion juega un rol importante en la reduccion del flujo salival no
estimulado, mientras que factores sicolégicos, como depresion, ansiedad y estrés
pueden influir en la sequedad oral subjetiva (Bergdahl & Bergdahl, 2000), es decir,
xerostomia o sensacion de boca seca.

El flujo y la composicion salival varian ritmicamente en periodos de 24 horas.
Sin embargo, hay diferencias en los ritmos de regulacién, como se ha reportado por
varios autores, y las mayores variaciones en estos valores no han sido tomadas en
consideraciéon (Rantonen & Meurman, 1998).

El mayor volumen de saliva es producido antes, durante y después de las
comidas, alcanzando su maximo peak alrededor de las 12AM, y cae
considerablemente por la noche, durante el suefno. El flujo circanual mas bajo ocurre
durante el verano, mientras que el pick es durante el invierno. Las variaciones en el
flujo circadiano afectan no sélo el flujo sino también los niveles de concentracion de
los componentes salivales, tales como los electrolitos y las proteinas salivales (Llena,
2006).

4. Métodos de Recoleccion de Saliva

Los métodos para recoleccion de saliva se dividen en aquellos que miden las
secreciones desde glandulas especificas y aquellos que miden la saliva total o
reunida.

Estos métodos pueden ser desarrollados bajo condiciones de flujo estimulado
y no estimulado (Chen et al., 2005).

La saliva debe recolectarse 1,5 a 2 horas después de comer. Los pacientes
deben ser instruidos de no hacer nada que pueda estimular el flujo salival antes de la
recoleccion. Esta prohibicion incluye la masticacion de cualquier cosa como comida,
chicle, dulces, etc., tampoco podran fumar, lavarse los dientes, enjuagarse la boca o
beber. La recoleccion debe realizarse en un area silenciosa (Sreebny et al., 1992).

En la literatura se recomienda que para la recoleccion de la saliva no
estimulada, el paciente debe estar sentado, con la cabeza levemente hacia abajo,
solicitandole que no trague o mueva sus labios 0 su lengua durante el periodo de
recoleccion. Debe acumular saliva en su boca por 2 minutos y luego debera escupirla
en un recipiente.
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5. Hiposalivaciéon y Xerostomia

Si bien hiposalivacion y xerostomia estan descritos como sinébnimos en el
Medical Subjetc Headings, 2010 (xerostomia: flujo salival disminuido), es importante
hacer una diferencia entre ambos términos.

La hiposalivacion puede ocurrir con el uso de medicamentos, como
complicacién de enfermedad autoinmune del tejido conectivo, con la radioterapia de
cabeza y cuello o en presencia de muchas otras condiciones (Guggenheimer &
Moore, 2003).

Varios cambios orales se han asociado con hipofuncién de glandulas, los que
incluyen aumento en el numero de caries y enfermedad periodontal, mucositis y
queilitis angular, sensacién oral perturbada y alteraciones en el gusto (Bahn, 1972;
Conger, 1973; Henkin et al., 1972; Dreisen et al., 1977; Navazesh & Ship, 1983;
Weiffenbach et al., 1986; Sreebny & Broich, 1989; Handel, 1989; Wolff et al., 1990
citados por Navazesh et al., 1992). La falta de flujo salival afecta la calidad de vida de
la persona causando dificultades para hablar, comer, tragar y saborear (Von
Baltzingslowen et al., 2007.

La causa mas comun de desdrdenes salivales en adultos es la prescripcién o
no prescripcion de medicamentos, principalmente debido a ciertas drogas con
efectos anticolinérgicos (Turner et al., 2008). Por ejemplo, el 80 % de los
medicamentos mas frecuentemente prescritos han reportado causar xerostomia
(Marton et al., 2004), con mas de 400 medicamentos causando un efecto adverso de
hipofuncion de las glandulas salivales (Smith & Burtner, 1994). El riesgo de
xerostomia aumenta con el numero de drogas que son ingeridas (Wu & Ship, 1993;
Narhi et al., 1992; Schein et al., 1999).

La xerostomia en tanto, se define como la sensacion subjetiva de sequedad
bucal. El factor etiologico mas comun de la xerostomia es la Hiposalivaciéon
(Nederfors, 2000; Navazesh, 2008), aunque algunos investigadores han reportado
que la xerostomia no necesariamente esta relacionada con flujo salival disminuido
(Fox et al.,, 1985; Sreebny, 1987) y que la asociacion entre xerostomia e
hiposalivacién es mas bien débil (Hay et al., 1998 citado por Shigeyama et al., 2008).
La xerostomia normalmente esta asociada con otros sintomas orales tales como sed
aumentada, ingesta aumentada de liquidos especialmente durante la alimentacion,
uso frecuente de chicles o dulces acidos para mantener la boca hidratada, dificultad
al ingerir alimentos secos y dificultad para hablar. Otros pacientes se quejan,
ademas, de ardor bucal, dificultades en el uso de protesis, alteraciones del gusto,
imposibilidad para dormir (Brand et al., 2009) y, con menor frecuencia,
agrandamiento de las glandulas salivales (Sreebny et al., 1992; Cho, 2010).
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Los sintomas de falta de saliva o sequedad bucal pueden ser precipitados por
deshidratacion de la mucosa oral (Ghezzi et al., 2000), lo que ocurre cuando el
rendimiento de las glandulas salivales mayores y menores disminuye y la capa de
saliva que cubre la mucosa oral se reduce (Wolff et al., 1998; Bretz et al., 2000).

5.1 Relacién Xerostomia y Estrés

Las glandulas salivales estan inervadas por el sistema nervioso autonomo. La
estimulacion parasimpatica induce la liberacion de una secrecibn mas acuosa,
mientras que el sistema simpatico produce un flujo mas escaso y viscoso (Dubnar,
1978). Por esto, la sensacion de sequedad bucal puede ocurrir, por ejemplo, durante
periodos de ansiedad aguda o estrés, los que producen cambios en la composicion
salival, debido a la predominante estimulacion simpatica (Guggenheimer & Moore,
2003).

La ansiedad, la depresion y el estrés son cuadros que pueden dar sintomas
subjetivos de boca seca (Guggenheimer & Moore, 2003). Vasquez et al., (2008) en
un trabajo realizado en 100 pacientes chilenos, encontraron que el estrés esta
relacionado con hiposalivacion, sequedad oral subjetiva y sensacion de ardor.
Algunos factores sicologicos como depresion, ansiedad y estrés tienen efectos en la
sequedad oral subjetiva (Bergdahl & Bergdahl, 2000).

5.2 Evaluacion de Xerostomia Mediante Cuestionarios

En el estudio epidemiologico de la xerostomia se han utilizado basicamente
dos metodologias: cuestionarios y medicion del flujo salival estimulado o no
estimulado. Esto, debido a que aun para algunos investigadores la xerostomia no se
define solo como la sensacién subjetiva de boca seca, sino que también como
disminucion del flujo salival (Medical Subject Subheadings). Sin embargo, esto ultimo
no representa mas que un error metodolégico, en tanto la disminucion del flujo salival
o hiposialia no corresponde a la enfermedad en si misma, sino mas bien uno de los
factores etiologicos involucrados en el desarrollo de ella. Por esto, es importante
evaluar el método utilizado en estudios de prevalencia de xerostomia, para asegurar
que los datos representen fehacientemente la presencia o ausencia de esta
enfermedad o sintomas asociados y no factores etioldgicos involucrados. Asi, si
consideramos la xerostomia como la sensacion subjetiva de sequedad bucal, esta
s6lo puede ser medida a través de cuestionarios (Fox et al., 1987).
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Thomson, (2005), Osterberg (1984, 1992), Fure y Zickert (1990), Gilbert
(1993), Locker (1993), Thomson (1993) y Nederfors (1997), han utilizado
instrumentos no validados que contienen una pregunta unica (Fuentes, 2010).

Does your mouth feel distinctly dry? Osterberg et al., 1984
¢ Ha sentido su boca claramente seca?

Do you feel dryness in the mouth at any time? Fure & Zickert, 1990
¢, Siente sequedad en la boca en cualquier momento?

Do you have mouth dryness? Osterberg et al., 1992
. Tienes reseca la boca?

Is your mouth sometimes dry? Gilbert et al., 1993
¢ Esta su boca algunas veces seca?

How often does your mouth feel dry? Thomson et al., 1993 y 1994
¢,Con qué frecuencia sientes la boca seca?

Does your mouth usually feel dry? Nederfors et al., 1997
¢, Sientes usualmente tu boca seca?

Tabla V. Deteccion del sintoma de boca seca a través de una pregunta (Thomson, 2005).

Indiscutidamente, todas estas preguntan logran identificar el estado de
xerostomia en quien pueda eventualmente estarla padeciendo, no obstante, cada
una de ellas valora aspectos distintos del mismo sintoma. Asi, el planteamiento de
preguntas de esta forma, deja absolutamente cerrado a la deteccion del sintoma sin
permitir graduar nivel de la complicacion ni de observar la participacion de otros
sintomas que eventualmente podrian estar asociados. Es asi como se han
desarrollado una diversidad de cuestionarios tratando de involucrar varios aspectos
de la sintomatologia asociada a boca seca. (Fuentes, 2010).

Dentro de la amplia variedad de instrumentos especificos para la medicion de
xerostomia se encuentran el Inventario de Xerostomia de Thomson (Thomson et al.,
1999), la Escala Visual Analoga de Pai (Pai et al., 2001), el Cuestionario de Locker
(Locker, 2003) y el Cuestionario de Cho (Cho, 2010). Ademas, se han incorporado
preguntas para evaluar presencia de xerostomia dentro de cuestionarios utilizados
en salud publica como el University of Washington Quality of Life Questionnaire (UW-
QOL v4) (Derek Lowe & Rogers, 2008), el Health Impact Profile (OHIP, de 49 items),
el OHIP-14 (Brennan & Spencer, 2004) y el Cuestionario EORTC H&N 35 (European
Organisation for research and treatment of cancer: Group of research into Quality of
Life) (Van Rijj et al., 2008).

Thomson et al.,, (1999) desarrollé y validé una pauta de cotejo llamada
“Inventario de Xerostomia” (XI), conformado de 11 items, donde el resultado de su
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suma otorga un puntaje dentro de una escala de calificacion, representando el nivel
de severidad de la xerostomia cronica. Cada pregunta tiene cinco posibilidades de
respuesta: “nunca”, puntaje 1; “casi nunca”, 2; “ocasionalmente”, 3; “bastante a
menudo”, 4; y “muy a menudo”, 5. El total tiene una amplitud posible de 11 a 55
puntos. La medicion de este modo permite discriminar en forma mas precisa entre
individuos con respecto a la severidad de sus sintomas y podria reducir los
potenciales errores de clasificacion que ocurre para cuando se pregunta por
enfoques categoricos (presencia o ausencia de xerostomia; si/no).

1. Miboca la siento seca
2. Tengo dificultad para comer alimentos secos Opciones de respuesta para cada
3. Me levanto por la noche a beber una de las preguntas:
4. Miboca la siento seca cuando como una
comida
5.  Tomo liquidos para ayudarme a tragar 1 Nunca
alimentos 2 Casi Nunca
6. Chupo caramelos o lolys para aliviar la 3 Ocasionalmente
sequedad de mi boca 4 Bastante a menudo
7. Mi garganta se siente seca 5 Muy a menudo
8. La piel de mi cara se siente seca
9. Mis ojos los siento secos
10. Mis labios los siento secos
11. Elinterior de mi nariz se siente seco

Tabla VI. Inventario de Xerostomia de Thomson, 1999.

Pai et al., (2001) aplicaron una Escala Visual Analoga (VAS) que evalud la
funcion salival en criterios objetivos y subjetivos, considerando aspectos de
sequedad de la mucosa oral (labios, boca, lengua, garganta) y de las dificultades
funcionales causadas por la sequedad misma (dificultad para tragar y hablar).

Locker en el afios 2003, usdé un cuestionario de 7 preguntas que se
contestaban con un “Si” (cédigo 1) o “No” (cddigo 0); los cuales son sumados y su
resultado corresponde al “indice de Xerostomia” (rango de 0 a 7), puntaje que
permite establecer una graduacion e intensidad del sintoma.

Cho (2010), plantea un cuestionario donde integra diferentes escalas en un
solo instrumento para describir la xerostomia en los entrevistados donde incluye
escala visual analoga, intervalo de tiempo, escala Lickert y respuestas dicotdmicas.
Este pretende describir el comportamiento de la xerostomia entre distintos grupos
susceptibles (Cho et al., 2010).

Actualmente, la identificaciéon de xerostomia se ha incluido en cuestionarios
orientados a evaluar la calidad de vida de la poblaciéon sana o pacientes intervenidos
por cancer, cuya finalidad es detectar aspectos relevantes para evaluar efectos
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secundarios a la terapia del cancer en el territorio de cabeza y cuello, y que el
paciente pueda no estar informando (Lowe & Rogers, 2008).

El University of Washington Quality of Life Questionnaire (UW-QOL v4)
considera desde su tercera version (v3) el identificar la percepcion especifica que el
paciente presenta respecto de su saliva. En ella, el paciente debe elegir una de las
alternativas propuestas, para lo cual se le presenta una escala cualitativa ordinal
para su seleccion.

En otros estudios se ha utilizado el Cuestionario EORTC H&N 35 como parte
del instrumento para evaluar la xerostomia en dos momentos distintos para pacientes
que habian sido sometidos a radioterapia de intensidad modulada y radiacion
convencional (Van Rij et al., 2008).

Otros cuestionarios son el Oral Health Impact Profile (OHIP, de 49 items) y el
OHIP-14, los que han sido aplicados para evaluar xerostomia, entre otras variables,
en pacientes irradiados en cabeza y cuello, y en pacientes con diabetes mellitus 1
(Busato et al., 2009).

En general, las formas de identificar y estudiar al sintoma de xerostomia han
ido permanentemente evolucionando, siendo de especial importancia la identificacion
y su eventual asociacion a otros signos y sintomas.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Describir el comportamiento del estrés cronico, cortisol en saliva y xerostomia,

como indicadores de estrés en estudiantes de Odontologia de la Universidad de
Valparaiso.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.

Determinar el nivel de estrés cronico en estudiantes de Odontologia de la
Universidad de Valparaiso.

Determinar la prevalencia de xerostomia en estudiantes de Odontologia de la
Universidad de Valparaiso.

Identificar valores de cortisol en saliva de los sujetos de estudio.
Determinar prevalencia de variables de salud (tabaquismo, consumo de
alcohol y medicamentos) en estudiantes de Odontologia de la Universidad de

Valparaiso.

Comparar el comportamiento de las variables entre los diferentes cursos de la
carrera.

Describir el comportamiento de las variables xerostomia, sindrome de burnout
y cortisol salival, en los periodos de término de afno versus inicio de actividad
académica.

Describir la asociacion entre niveles de cortisol, sindrome de burnout y
xerostomia como indicadores de estrés.

Determinar asociacion entre sindrome de burnout y variables socio-
académicas.
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MATERIALES Y METODO

TIPO DE ESTUDIO

Descriptivo Correlacional.

DISENO DEL ESTUDIO

No Experimental. Se preguntd por los datos sociodemograficos, de salud y
académicos de cada participante del estudio. Ademas, se aplicaron dos cuestionarios
estandarizados, Inventario de Xerostomia de Thomson y Maslach Burnout Inventory,
y se tomaron muestras de saliva, en dos ocasiones distintas al mismo grupo en
estudio.

UNIVERSO Y MUESTRA
Se tomé como universo del estudio a toda la poblacion de estudiantes de
primero a sexto afio de la carrera de Odontologia de la Universidad de Valparaiso

matriculados al afio 2010.

El calculo muestral se realizd6 mediante un muestreo aleatorio estratificado
utilizando la siguiente formula:

k . . . —
Z Wi =Ny - py (1 P )
he N h— 1 Ph: Proporcion poblacional.
n= Wh: Cantidad de sujetos en un estrato.

k Wh2 . p, - (1 _ ph) Nh: Estratos.

El error de estimacion utilizado fue de 5%. Al no existir estudios previos en la
literatura, para la proporcion poblacional de xerostomia se utilizé un valor de 0,5
(50%) a fin de maximizar la muestra final. Asi se obtiene el factor “n”, el cual luego se
multiplicé por la proporcidon de cada estrato, a fin de obtener el nimero de individuos
que debe poseer la muestra de cada estrato. A continuacion, se calcul6 la cantidad
de sujetos de estudio en cada curso, mediante una asignacion proporcional. Con el
procedimiento matematico anterior se llegd a un tamafio muestral de 90 alumnos,
especificamente, 17 de primer afio, 15 de segundo ano, 16 de tercer afio, 21 de
cuarto afo, 11 de quinto afo y 10 de sexto ano. Los sujetos fueron seleccionados al

azar segun el numero de lista de cada curso.
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CRITERIOS DE INCLUSION

Alumnos de primero a sexto afio de la carrera de Odontologia de la
Universidad de Valparaiso del afio 2010.
CRITERIOS DE EXCLUSION

Individuos con diagndstico de sindrome de Cushing, desdérdenes siquiatricos,
obesidad morbida, diabetes mellitus no controlada, alcoholismo, embarazo,
enfermedad de Addison, hiperplasia adrenal congénita, sindrome de fatiga cronica,
fibromialgia y/o estrés post-traumatico. Ademas, fueron excluidos quienes
presentaran lesiones ulcerosas en la cavidad oral al momento de la toma de
muestras de saliva. Finalmente, se marginé del estudio a quienes manifestaron
intenciones de congelar o abandonar la carrera.
VARIABLES
1. Sexo: variable cualitativa dicotomica

Definicion Conceptual: sexo del participante de la investigacion.

Definicion Operacional: se obtuvo con la aplicacién de la ficha personal, con las
opciones: Masculino, Femenino.

2. Curso: variable cualitativa

Definicion Conceptual: periodo académico de la malla curricular cursado por el
alumno al momento de la aplicacién de los cuestionarios.

Definicion Operacional: se obtuvo segun las listas de curso oficiales del afio 2010
entregadas por la Secretaria de Estudios de la Facultad de Odontologia. Las
opciones fueron: Primero, Segundo, Tercero, Cuarto, Quinto, Sexto.

3. Regioén de Origen: variable cualitativa

Definicion Conceptual: region de Chile en la que residia la familia directa del
participante del estudio al momento de la aplicacion de los cuestionarios.

Definicion Operacional: se obtuvo a través de la aplicacién de la ficha personal, con
las opciones: |, 11, 111, 1V, V, RM, VI, VII, VIII, IX, X, XI, XII, XIII, XIV, XV.
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4. Consumo de Tabaco: variable cualitativa

Definicion Conceptual: Cantidad de tabaco promedio consumido por el individuo en
estudio al momento de la aplicacion de los cuestionarios.

Definicion Operacional: se obtuvo con la aplicacién de la ficha personal, con las
opciones: no consumo, consumo menos de 5 cigarros a la semana, consumo entre 6
y 9 cigarros a la semana, consumo 10 o0 mas cigarros a la semana.

5. Consumo de Alcohol: variable cualitativa

Definicion Conceptual: Frecuencia de consumo de alcohol por parte del individuo en
estudio al momento de la aplicacion de los cuestionarios.

Definicion Operacional: se obtuvo a través de la aplicacién de la ficha personal, con
las opciones: nunca, ocasionalmente, todos los dias.

6. Consumo de Medicamentos: variable cualitativa

Definicion Conceptual: Frecuencia de consumo de medicamentos por parte del
individuo en estudio al momento de la aplicacién de los cuestionarios.

Definicion Operacional: se obtuvo con la aplicacién de la ficha personal, con las
opciones: No consumo, consumo en periodos, consumo de forma permanente.

7. Carga Académica: variable cualitativa dicotomica

Definicion Conceptual: Cantidad de ramos que se encontraba cursando el
participante de la investigacion al momento de la aplicacion de los cuestionarios.

Definicion Operacional: se obtuvo a través de la aplicacion de la ficha personal, con
las opciones: todos los ramos del nivel que estoy cursando (carga completa), algunos
ramos del nivel que estoy cursando (carga parcial).

8. Periodo Académico: variable cualitativa dicotdmica

Definicion Conceptual: Periodo académico del afio que estaba cursando el individuo
en estudio al momento de la aplicacion de los cuestionarios.

Definicion Operacional: se obtuvo a través de la aplicacion de cada cuestionario, con
las opciones: fin de afio (Diciembre 2010), principio de afio (Abril 2011).

9. Nivel de Cortisol: variable cuantitativa continua

Definicion Conceptual: concentraciéon de cortisol libre en muestras de saliva de los
participantes de la investigacion.
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Definicion Operacional: cantidad de cortisol salival en pg/dl de cada muestra de
saliva obtenido por método inmmunoenzimatico (ELISA).

10. Xerostomia y Sintomas Asociados: variable cualitativa pentacotomica.
Definicion Conceptual: sensacién subjetiva de sequedad bucal.

Definicién Operacional: resultado del Inventario de Xerostomia de Thomson. Este
consta de once preguntas, cada una de las cuales ofrece cinco opciones de
respuesta: “nunca” (un punto), “casi nunca”’ (dos puntos), “ocasionalmente” (tres
puntos), “frecuentemente” (cuatro puntos) y “muy frecuentemente” (cinco puntos). Se
pesquiséd la presencia de xerostomia analizando en forma puntual las respuestas
dadas a la primera pregunta del cuestionario: “;Siente Usted la boca seca?”. Se
consider6 como “con xerostomia” cuando la persona indico cualquiera de las
posibles frecuencias distintas de “nunca” (“casi nunca”’, “ocasionalmente”,
“frecuentemente” y “muy frecuentemente”), y, también, sélo cuando la persona
declaré las dos frecuencias mas altas (“frecuentemente” y “muy frecuentemente”).

11.Nivel de Burnout: variable cualitativa heptacotémica.

Definicion Conceptual: estrés cronico entendido como un constructo tridimensional
caracterizado por la presencia de altos niveles de Agotamiento Emocional (AE) y
Despersonalizacion (D) y una reducida Realizaciéon Personal (RP) (Maslach &
Jackson, 1986).

Definicion Operacional: puntaje y categorizacion de los resultados del cuestionario
Maslach Burnout Inventory - Human Services Survey, que consta de 22 items en los
cuales el sujeto valora, mediante un rango de seis adjetivos, con qué frecuencia
experimenta cada una de las situaciones descritas. Las respuestas se valoran en una
escala Likert, de siete puntos (de cero a seis), siendo las opciones de respuesta:
‘nunca” (cero puntos), “una vez al afo o menos” (un punto), “una vez al mes o
menos” (dos puntos), “varias veces al mes” (tres puntos), “una vez a la semana”
(cuatro puntos), “varias veces a la semana” (cinco puntos) y “diariamente” (seis
puntos). La factorizacion de los 22 items arroja el puntaje y nivel (bajo, medio, alto)
para cada dimension (AE, D y RP).

INSTRUMENTOS DE MEDICION
1. Medicién de Variables Sociodemograficas, de Salud y Académicas.
Se utilizé una ficha de construccion original que incluye preguntas de datos

personales, académicos y referentes a los habitos de consumo tabaquico, de alcohol
y de medicamentos con alternativas de respuestas (ver Anexo 2).
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2. Medicion de Xerostomia.

Se aplicéd el Inventario de Xerostomia de Thomson, el que consta de once
preguntas, de las cuales una esta dirigida directamente a la identificacién de
xerostomia y las diez restantes evaluan sintomas asociados. El total tiene una
amplitud posible de 11 a 55 puntos (ver Anexo 3).

3. Mediciéon de Burnout.

Se utilizé el cuestionario Maslach Burnout Inventory - Human Services Survey.
Este consta de 22 preguntas, orientadas a la evaluacion de los tres aspectos
especificos del sindrome: Agotamiento Emocional, Despersonalizacion y Realizaciéon
Personal (ver Anexo 4). Algunas preguntas fueron adaptadas para el ambiente de
trabajo universitario. La subescala de Agotamiento Emocional (AE) consta de nueve
preguntas conformadas por los items 1, 2, 3, 6, 8, 13, 14, 16 y 20, con una
puntuacidn maxima de 54 puntos. La subescala de Despersonalizacion (D) esta
formada por cinco preguntas, los items 5, 10, 11, 15 y 22, con una puntuacién
maxima es de 30 puntos. La subescala de Realizacion Personal (RP) se compone de
ocho preguntas, los items 4, 7,9, 12, 17, 18, 19 y 21, con una puntuaciéon maxima de
48 puntos. Para la categorizacién de los resultados se utilizé los rangos sugeridos
por los autores del cuestionario:

SUBESCALA BAJO |MEDIO |ALTO
Agotamiento Emocional <19 19-26 | 227
Despersonalizacion <6 6-9 =10
Realizacién Personal <33 34 - 39 =40

La co-existencia de niveles altos de Agotamiento Emocional vy
Despersonalizacion, mas niveles bajos de Realizacion Personal seran interpretados
como la presencia del sindrome de burnout.

4. Medicion de Cortisol en Saliva.

Para la cuantificacion de la concentracion de cortisol en saliva se utilizo el kit
de ELISA para cortisol salival de NOVATEC. Cada kit permite el analisis de 96
muestras. Ademas, incluye una serie de siete estandares, que pasan
simultaneamente por los mismos procesos que las muestras de saliva, y permiten
establecer una curva de concentracion. Se siguieron paso a paso las indicaciones del
fabricante. La lectura se realiz6 a 450nm, detectando los niveles de absorbancia de
cada estandar y muestra. Finalmente, a través de la curva de estandares, se
determind la concentracion de cortisol de cada una de las muestras en estudio.
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METODOLOGIA
1. Firma de Consentimiento Informado.

A cada alumno seleccionado se le explicé personalmente en qué consistia el
estudio. A continuacion, se le entregé el consentimiento informado y se le invité a
participar de manera voluntaria en la investigacion. Una vez firmado éste, se
procedio a la siguiente etapa (ver Anexo 1).

2. Aplicacion de Ficha y Cuestionarios.

Primero se le pidié a cada participante que completara todos los datos de la
ficha personal. A continuacion, se le hizo entrega de los cuestionarios Inventario de
Xerostomia de Thomson y Maslach Burnout Inventory. Se le dio a cada participante
un tiempo de 20 minutos para responder ambos cuestionarios. Finalmente, se les dio
las indicaciones para la realizacion de la toma de muestras de saliva en el transcurso
de esa misma semana, dentro de las cuales se encontraban no cepillar sus dientes ni
consumir alimentos ni bebidas de ningun tipo, excepto agua, una hora antes de la
recoleccion de la saliva. Los dos ultimos pasos se repitieron de igual manera para
ambas mediciones (Diciembre 2010 y Abril 2011).

3. Obtencion de la Muestra de Saliva.

Este proceso se llevo a cabo en el transcurso de una semana. Las muestras
de saliva se tomaron entre las 12:00 y las 14:00 horas en las dependencias de la
Escuela de Odontologia de la Universidad de Valparaiso. Cada participante depositd
su muestra de saliva no estimulada acumulada en su boca durante dos minutos en
viales estériles de 1,8 ml. A continuacién, cada viale fue rotulado, sellado y
depositado en un cooler para ser transportado. Inmediatamente después de terminar
con la recoleccion de muestras del dia, se transportaron al Laboratorio de
Microbiologia Molecular de la Universidad Técnico Federico Santa Maria, donde
fueron congeladas y almacenadas a -20°C. Esta etapa se desarrollé de igual manera
en ambas mediciones, con la Unica excepcion de que en la segunda medicion se le
entregd a cada participante una bombilla plastica estéril para facilitar el depdsito de la
saliva en el viale.

4. Analisis de ELISA para Cortisol.

Todas las muestras de saliva fueron analizadas en el mes de Mayo del 2011,
en el transcurso de dos dias, en los Laboratorios de Microbiologia Molecular y
Biotecnologia Ambiental de la Universidad Técnica Federico Santa Maria, bajo la
supervisién y guia de la Ing. Quimico encargada de los laboratorios mencionados.
Para esta etapa se siguié con exactitud el protocolo incluido en el manual del kit
ELISA para cortisol salival de NOVATEC (ver Figura 1-10).
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Figura 2. Centrifugado de las muestras por 5 Figura 3. Micropipetas y placas petri
minutos a 3.000 rpm. utilizadas en procesamiento de muestras.

Figura 4. Traspaso de muestras de saliva Figura 5. Incubacion de las muestras por
a placa de ELISA. por una 1 hora a 37°C.
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Figura 6. Kit de ELISA para Cortisol Salival
NOVATEC.

Figura 7. Placa de ELISA con muestras en
coloracion azul, luego de afiadir las cantidades de
reactivos indicadas por el fabricante.

Figura 8. Incorporacion de solucion detenedora a
cada muestra.

Figura 9. Placa de ELISA con muestras en
coloracion amarilla, listas para ser procesadas por
el lector.
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Figura 10. Analisis de las muestras a 450 nm en Lector de ELISA ASYS UVM340.

El analisis inmunoenzimatico para detectar cortisol en saliva se basa en la
interaccion del cortisol de la muestra y un conjugado enzimatico-hormonal, por una
limitada cantidad de anticuerpos monoclonales anti-cortisol inmovilizados. La
cantidad de conjugado enzimatico-hormonal ligado, es inversamente proporcional a
la concentracién de cortisol en la muestra. Después de la incubacion de la muestra,
el conjugado no ligado es eliminado por lavado. Con la adicién de solucion de
tetrametillbenzidina (TMB), queda un producto de color azul. La intensidad del color
este producto es inversamente proporcional a la cantidad de cortisol en la muestra.
Para detener la reaccion se anade acido sulfurico, lo que produce un color final
amarillo. El lector de ELISA arroja el nivel de absorbancia de cada muestra,
permitiendo calcular la equivalencia de concentraciones de cortisol gracias a la curva
lograda por los estandares que incluye en kit.
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ANALISIS ESTADISTICO

El analisis estadistico consisti6 inicialmente en un analisis exploratorio de los
datos, entregando algunas estadisticas descriptivas de interés que resumen la
informacién de los participantes.

Posteriormente, para las comparaciones entre las variables, se verificod si se
cumplia el supuesto de normalidad en cada una de las variables de interés, mediante
el Test de “Shapiro-Wilks”; si esto se confirmaba, se aplico el “Test t” de comparacion
de medias en el caso de que la cantidad de grupos a analizar fueran sélo dos y
‘ANOVA” en el caso de que fueran mas de dos grupos de datos. Cuando el supuesto
de normalidad fue rechazado, se optd por realizar el Test no paramétrico de “Mann-
Whitney”, el cual permitié realizar la comparacion de medianas (a diferencia del
paramétrico) para dos grupos de datos; y se utilizo el Test de “Kruskal-Wallis” para
comparaciones de mas de dos grupos de datos.

Para analizar la existencia de dependencia entre las variables de interés, se
utilizaron los Test de independencia apropiados para cada uno de los tipos de
variables: si al menos una de las variables era cuantitativa se utilizd el Test de
correlacion de “Spearman” y si las dos variables eran cualitativas se utilizé el “Test
de independencia Chi?". Finalmente, para el andlisis conjunto de las tres variables
principales en estudio y para determinar la eventual relacién entre ellas, se realizé la
prueba de Lawly.

Los analisis estadisticos y el grafico fueron desarrollados en el software Stata
11.0.
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RESULTADOS

1. Caracteristicas Generales de la Muestra

La muestra de este estudio quedd constituida por 90 estudiantes
universitarios, los que se encontraron entre los 18 y 28 afios de edad, con una media
de 21,96 (DS 2,35), siendo mayor el porcentaje de mujeres con un 54,4%. En cuanto
al nivel de educacion, toda la muestra forma parte del alumnado de la carrera de
Odontologia de la Universidad de Valparaiso, de los cuales, un 18,8% corresponden
a primer ano, 16,7% a segundo, 17,7% a tercero, 23,3% a cuarto, 12,2% a quinto un
11,1% a sexto. Esta distribucidn representa una asignacion proporcional determinada
por un muestreo aleatorio estratificado tomada a partir de la referencia en el numero
de matriculados para el afio 2010 (total poblacion: 582 estudiantes). La region en
donde reside la mayoria es en la region de Valparaiso y la carga académica es en su
mayoria completa en ambos afios. No se observaron diferencias de las proporciones
para ninguna de las variables curso, lugar de residencia ni carga académica segun
sexo (ver Tabla VII).

Mujeres Hombres Total Test
n (%) n (%) n (%) Prueba de Proporciones
Curso en Diciembre 2010
Primero 8 (16,3) 9 (22,0) 17 (18,9) 0,7695
Segundo 8 (16,3) 7 17,1) 15 (16,7) 0,9694
Tercero 9 (18,4) 7 17,1) 16 (17,8) 0,9462
Cuarto 16 (32,7) 5 (12,2) 21 (23,3) 0,3729
Quinto 5 (10,2) 6 (14,5) 11 (12,2) 0,8256
Sexto 3 (6,1) 7 (17,1) 10 (11,1) 0,1651
Chi? 0,208
Lugar de Residencia
R. de Valparaiso 40 (81,6) 28 (68,3) 68 (75,6) 0,2040
R. Metropolitana 3 (6,1) 5 (12,2) 8 (8,9) 0,1453
Otras regiones 6 (12,3) 8 (9,5) 14 (15,5) 0,7166
Chi? 0,550
Carga Académica 2010
Completa 37 (75,5) 31 (75,6) 68 (75,6) 0,9924
Parcial 12 (24,5) 10 (24,4) 22 (24,4) 0,9957
Chi? 0,991
Carga Académica 2011
Completa 27 (58,7) 26 (76,5) 53 (66,2) 0,1676
Parcial 19 (41,3) 8 (23,5) 27 (33,8) 0,3798
Chi? 0,096
TOTAL 49 (54,4) 41 (45,6) 90 (100,0)

Tabla VII. Caracteristicas socio-demograficas y académicas de la muestra, segun sexo.
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En la Tabla VIII se observa que el uso de medicamentos es reportado por el
35,6%. El 30% de la muestra declara ser fumador, donde la mayoria indica fumar
entre 6 y 9 cigarrillos al dia (10,2%). En relacién al consumo de alcohol, se observa
en un 84,4% de la muestra. Se observaron diferencias significativas entre los sexos
tanto para el uso de medicamentos como para el habito tabaquico y consumo de
alcohol (Chi?, p <0,05), diferencia observada sélo para el analisis global de la
muestra, no asi para la mayoria de las subcategorias aca pesquisadas (Test de
Proporciones, p >0,05, excepto para el consumo ocasional de alcohol, el cual se
presentd6 mas en hombres). De esta forma, las mujeres consumirian mas
medicamentos y los hombres fumarian y beberian mas.

Mujeres Hombres Total Test
n (%) n (%) n (%) Prueba de Proporciones
Uso de Medicamentos
No usa 27 (55,1) 31 (75,6) 58 (64,4) 0,1000
Uso permanente 20 (40,8) 5 (12,2) 25 (27,8) 0,2304
Uso en periodos 2 (4,1) 5 (12,2) 7 (7,8) 0,3960
Chi? 0,043
Habito Tabaquico
No fuma 39 (79,6) 24 (58,5) 63 (70,0) 0,0721
<deb5 3 6,1) 4 (9,8) 7 (7,8) 0,8621
6a9 5 (10,2) 5 (19,5) 13 (14,4) 0,6561
=10 2 (4,1) 8 (12,2) 7 (7,8) 0,7450
Chi? 0,030
Consumo de Alcohol
Todos los dias - --- -—- -—- - --- -—-
Ocasionalmente 37 (75,5) 39 (95,1) 76 (84,4) 0,0150
No bebe alcohol 12 (24,5) 2 (4,9) 14 (15,6) 0,5680
Chi? 0,011
TOTAL 49 (54,4) 41 (45,6) 90 (100,0)

Tabla VIII. Distribucién de las variables uso de medicamentos, habito tabaquico
y consumo de alcohol, segun sexo.
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2. Prevalencia de Xerostomia

Para el analisis de prevalencia de xerostomia, se revisaron en forma exclusiva
las respuestas a la pregunta n°1 del Inventario de Xerostomia de Thomson, “; Siente
usted la boca seca?”. Dado a que el Inventario de Xerostomia ofrece la posibilidad al
encuestado de marcar por una alternativa entre un total de cinco, se decidio
interpretar como “xerostomia” a cualquiera de las opciones que acusaban la
presencia del sintoma (“casi nunca”, “ocasionalmente”, “frecuentemente” o “muy
frecuentemente”), y, para un andlisis paralelo, se decidié también considerar como
“xerostomia” s6lo a quienes dieron por respuesta las opciones “frecuentemente” o
‘muy frecuentemente”. Su justificacion la tenemos desarrollada en la etapa de
discusion de este trabajo. A continuacion, se muestran las Tablas IX y X, que
contienen los resultados de la frecuencia de xerostomia segun el sexo para ambos
tipos de analisis.

La frecuencia de xerostomia para Diciembre del 2010 fue del 85,6% para
cuando se aceptd como la presencia del sintoma cualquiera de las posibles
respuestas que el Inventario de Xerostomia permitia. Cuando ésta se acotd solo a
las opciones 4 y 5, baja a 4,4%. Al realizar el Test de Proporciones en los resultados
de Diciembre de 2010 para cada una de las opciones de respuesta, no se
encontraron diferencias significativas entre hombres y mujeres (p>0,05). Sin
embargo, se observa que al reunir las respuestas 2, 3, 4, 5 si se observa diferencia
entre mujeres y hombres, donde las primeras presentan un 93,9% v/s un 75,6% de
los hombres. En la Tabla IX se puede observar, también, que la opcion “casi nunca”
fue la mas indicada por la muestra y que s6lo una persona declaré presentar el
sintoma “muy frecuentemente”.

Al realizar el mismo analisis en Abril del 2011, la frecuencia de xerostomia fue
de 73,3% y 5,6% para ambas formas en cdmo se realiz6 el analisis; no se
presentaron diferencias significativas entre hombres y mujeres para cada respuesta
por separado ni al reunir las respuestas 2, 3, 4, 5 6 4, 5 (ver Tabla X), evidenciando
un comportamiento estadisticamente igual del sintoma para ambos sexos.

Mujeres Hombres Total Test
n (%) n (%) n (%) Prueba de Proporciones

Si Xerostomia es: 2, 3,4, 5 46 (93,9) 31 (75,6) 77 (85,6) 0,0213
Si Xerostomia es: 4, 5 2 (4,1) 2 (4,9) 4 (4,4) 1,0000
Frecuencia del Sintoma

Nunca (1) 3 6,1) 10 (24,4) 13 (14,5) 0,4892

Casi nunca (2) 30 (61,2) 21 (51,2) 51 (56,6) 0,4772

Ocasionalmente (3) 14 (28,6) 8 (19,5) 22 (24,4) 0,6381

Frecuentemente (4) 2 (4,1) 1 (2,4) 3 (3,3) 0,9422

Muy frecuentemente (5) - -—- 1 (2,4) 1 (1,1) -
TOTAL 49 (54,4) 41 (45,6) 90 (100,0)

Tabla IX. Frecuencia de xerostomia (2, 3 ,4 ,5 6 4, 5) y distribucién de frecuencia de las respuestas a la pregunta
“¢ Siente usted la boca seca?”, segun sexo para Diciembre 2010.
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Mujeres Hombres Total Test

n (%) n (%) n (%) Prueba de Proporciones
Si Xerostomia es: 2, 3,4, 5 38 (77,6) 28 (68,3) 66 (73,3) 0,3988
Si Xerostomia es: 4, 5 3 6,1) 2 (4,9) 5 (5,6) 0,9530
Frecuencia del Sintoma
Nunca (1) 11 (22,5) 13 (31,7) 24 (26,7) 0,6126
Casi nunca (2) 25 (51,0) 16 (29,0) 41 (45,6) 0,4523
Ocasionalmente (3) 10 (20,4) 10 (24,3) 20 (22,2) 0,8310
Frecuentemente (4) 3 (6,1) 2 (4,9) 5 (5,6) 0,9530
Muy frecuentemente (5) - - --- - --- - ---
TOTAL 49 (54,4) 41 (45,6) 90 (100,0)

Tabla X. Frecuencia de xerostomia (2, 3, 4, 5 6 4, 5) y distribucion de frecuencia de las respuestas a
la pregunta “; Siente usted la boca seca?”, segun sexo para Abril 2011.

Para determinar si existe relacion entre los afios 2010 y 2011 y la frecuencia
de xerostomia para cada uno de los sexos se realizd el Test de Chi-cuadrado; en el
caso de las mujeres la relacién no existe ya que el valor-p fue de 0,0827; lo mismo
sucedié al momento de analizar a los hombres (valor-p=0,064), por lo que no habrian
variaciones entre un afio y otro para ninguno de los sexos.

La Tabla Xl muestra que el curso de cuarto afo es el que presenta la mayor
frecuencia del sintoma para ambos periodos. Primero y segundo fueron los que mas
variaron, donde este ultimo aument6 de 11,7 a 18,2%. Esta tabla, ademas, muestra
la relacién proporcional entre los resultados obtenidos en Diciembre de 2010 y Abril
de 2011 para cada curso y lugar de residencia, donde se puede observar que no
existe diferencia para ninguno de los casos. Lo mismo sucede para las mediciones
en ambos periodos segun uso de medicamentos, habito tabaquico y consumo de
alcohol (ver Tabla XIll). Llama la atencion que tanto en el grupo que no usa
medicamentos como en los que no fuman, se encuentran las frecuencias mas altas
de presencia del sintoma de xerostomia, y que aquellos que usan permanentemente
medicamentos, asi como los que fuman 5 o menos cigarrillos, presentan las
frecuencias relativas mayores de personas con el sintoma y la caracteristica
asociada.
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Xerostomia (2, 3, 4, 5)

Test Xerostomia (4, 5) Test

Diciembre 2010 Abril 2011 Prueba de Diciembre 2010 Abril 2011 Total Prueba de
n (%) n (%) Proporciones n (%) n (%) Proporciones

Curso

Primero 16 (20,8) 10 (15,2) 0,7197 - - 1 (20,0) 17 -

Segundo 9 (11,7) 12 (18,2) 0,6834 - - 1 (20,0) 15 -

Tercero 16 (19,5) 13 (19,7) 0,9883 2 (50,0) - - 16 0,7174

Cuarto 19 (24,7) 16 (24,2) 0,9759 2 (50,0) 1 (20,0) 21 0,8407

Quinto 10 (13,0) 8 (12,1) 0,9559 - - 2 (40,0) 11 -—

Sexto 7 9,1) 7 (10,6) 0,9240 - - - - 10 -
Lugar de Residencia

R. de Valparaiso 59 (76,6) 49 (74,2) 0,7745 3 (75,0) 4 (80,0) 68 0,8749

R. Metropolitana 6 (7,8) 7 (10,7) 0,8569 1 (25,0) - - 8 -

Otras regiones 12 (15,6) 10 (15,2) 0,9779 -—- -—- 1 (20,0) 14 -
TOTAL 77 (85,6) 66 (73,3) 0,0688 4 (4,4) 5 (5,6) 90 0,9398

Tabla XI. Frecuencia de xerostomia (2, 3, 4, 5 6 4, 5), segun curso y lugar de residencia.
Xerostomia (2, 3, 4, 5) Test Xerostomia (4, 5) Total Test
Diciembre 2010 Abril 2011 Prueba de Diciembre 2010 Abril 2011 Prueba de
n (%) n (%) Proporciones n (%) n (%) Proporciones

Uso de Medicamentos

No usa 46 (59,7) 40 (60,6) 0,9315 2 (50,0) (20,0) 58 0,6171

Uso permanente 24 (31,2) 20 (30,3) 0,9504 2 (50,0) 3 (60,0) 25 0,8253

Uso en periodos 7 (9,1) 6 (9,1) 1,0000 - - (20,0) 7 -
Habito Tabaquico

No fuma 57 (74,0) 46 (70,0) 0,5877 2 (50,0) 4 (80,0) 63 0,4497

<deb5 6 (7,8) 6 9,1) 0,5349 (25,0) (20,0) 7 -

6a9 10 (13,0) 11 (16,7) 0,8131 1 (25,0) - - 13 -

210 4 (5,2) 3 (4,5) 0,8648 - - - - 7 -
Consumo de Alcohol

Todos los dias - - --- --- - --- - - - 0 -

Ocasionalmente 63 (81,8) 53 (80,3) 0,8349 4 (100,0) 5 (100,0) 76 1,0000

No bebe alcohol 14 (18,2) 13 (19,7) 0,9197 - -— - - 14 -
TOTAL 77 (85,6) 66 (73,3) 0,0688 4 4,44 5 (5,6) 90 0,9398

Tabla XII. Frecuencia de xerostomia (2, 3, 4, 5 6 4, 5), segun uso de medicamentos, habito tabaquico

y consumo de alcohol.
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3. Analisis del Inventario de Xerostomia

La Tabla XllII muestra el impacto en porcentaje que tiene cada una de las
preguntas del Inventario de Xerostomia tanto en Diciembre de 2010 como en Abril de
2011. Las preguntas “;Siente sus labios secos?”, “ Siente usted la boca seca?” y
“¢ Siente la piel de su cara seca?”, fueron las mas contestadas en cualquiera de sus
opciones de respuesta (2, 3, 4, 5) en el Inventario de Xerostomia para ambos afos.

Pregunta Diciembre 2010 Abril 2011
¢, Siente usted la boca seca? 10,98% 10,70%
¢ Tiene dificultad para comer alimentos secos? 7,64% 8,34%
¢, Se levanta por la noche a beber agua? 8,94% 8,45%
¢ Siente su boca seca cuando come comida? 7,99% 7,88%
¢, Toma liquidos para ayudarse a tragar alimentos? 9,99% 9,72%
¢, Chupa caramelos o lolys para aliviar la sequedad de su boca? 6,44% 6,56%
¢ Siente su garganta seca? 8,89% 8,80%
¢ Siente la piel de su cara seca? 10,83% 10,87%
¢ Siente sus ojos secos? 7,29% 7,13%
¢ Siente sus labios secos? 12,78% 13,34%
¢, Siente el interior de su nariz seca? 8,34% 8,22%

Tabla XIll. Frecuencia relativa de quienes respondieron 2, 3, 4, 5 para las preguntas componentes del
Inventario de Xerostomia.

La Tabla XIV (Diciembre 2010) y la Tabla XV (Abril 2011) muestran la
descripcion en funcion al promedio y la desviacion estandar de la frecuencia del
puntaje del Inventario de Xerostomia segun sexo y las respuestas a la pregunta de
‘¢ Siente usted la boca seca?”, indicando la frecuencia de xerostomia segun las
formas en que se decidid estimarlas. La media del Inventario de Xerostomia para
mujeres y hombres en el 2010 fue de 20,1 y 19,9 puntos, respectivamente,
diferencias que no resultaron ser significativas. Se observa que las mujeres
presentaron una diferencia con los hombres en las opciones “nunca” y “casi nunca”
de la pregunta (ver Tabla XIV). La media del puntaje del Inventario de Xerostomia en
mujeres que declararon nunca presentar el sintoma fue de 17,3 puntos,
significativamente mayor a los hombres, quienes presentaron una media de 13,8
puntos para la misma categoria. El mayor puntaje observado esta en las mujeres,
quienes registraron una media de 30 puntos para cuando el sintoma de xerostomia
se consideré con las frecuencias 4, 5; es menester destacar que esta ultima
corresponde al resultado de s6lo dos observaciones que calificaron para la categoria.
Noétese que a medida que aumenta la frecuencia del sintoma de xerostomia, mayor
es el valor en el Inventario de Xerostomia, tanto en mujeres como hombres.
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Mujeres Hombres Test
n (%) Media (DS) Intervalo n (%) Media (DS) Intervalo Mann-
IX de Conf. IX de Conf. Whitney
Si Xerostomiaes: 2,3,4,5 46 (939) 203 (51) 18,8-21,8 31 (756) 21,9 (52) 19,9-238 0,1975
Si Xerostomia es: 4, 5 2 (4,1) 30,0 (2,8) 2 (4,9) 24,0 (0,0) 0,0956
Frecuencia del Sintoma
Nunca (1) 3 6,1) 17,3 (3,5) 8,6-26,1 10 (24.4) 13,8 (1,9 12,4-152 0,0397
Casi nunca (2) 30 (61,2) 18,0 (2,7) 16,9-19,0 21 (51,2) 214 (59) 18,7-24.1 0,0080
Ocasionalmente (3) 14 (28,6) 239 (57) 20,7-27,2 8 (19,5) 226 (3,7) 195-257  0,5687
Frecuentemente (4) 2 (4,1) 30,0 (2,8) 4,6-55,4 1 (2,4) 240 (0,0) - -
Muy frecuentemente (5) -—- -—- - - - 1 (2,4) 24,0 (0,0) -—- -
TOTAL 49 20,1 (0,7) 17,1-20,93 41 199 (0,8) 18,1-21,7  0,1379

Tabla XIV. Media y desviacion estandar del puntaje del Inventario de Xerostomia, segun sexo,

presencia del sintoma (2, 3, 4, 5 6 4, 5) y respuestas a la pregunta “; Siente usted la boca seca?” para
Diciembre 2010.

Para el analisis de Abril de 2011 el puntaje del promedio del Inventario no
presenta diferencia significativa entre ambos sexos (ver Tabla XV). La media en el
puntaje del Inventario de Xerostomia fue para ambos sexos de 19,3 puntos,
ligeramente menor a lo observado para el afio 2010. Para esta vez, no se
encontraron diferencias entre los sexos en ninguna de las posibles respuestas (Test
Mann-Whitney, p>0,05).

Mujeres Hombres Test
Media Intervalo Media Intervalo Mann-
n (%) IX (DS) de Conf. n (%) IX (DS) de Conf. Whitney
Si Xerostomiaes: 2,3,4,5 38 (776) 20,5 4,7) 18,9-22,0 28  (68,3) 20,4 (4,9) 18,5-22,3 0,9867
Si Xerostomia es: 4,5 3 (6,1) 24,7 (5,9) 10,1-39,2 2 (4,9) 22,0 (0,0) 22,0-22,0 0,5842
Frecuencia del Sintoma
Nunca (1) 11 (22,5) 15,5 (2,8) 13,6-17,3 13 (31,7) 16,9 (4,8) 14,0-19,8 0,3864
Casi nunca (2) 25 (51,0) 19,6 (4,8) 17,6-21,5 16 (39,0) 17,9 (4,2) 15,7-20,2 0,2751
Ocasionalmente (3) 10 (20,4) 214 (3,5) 18,9-23,9 10 (24,4) 241 (4,1) 21,2-27 1 0,1317
Frecuentemente (4) 3 (6,2) 24,7 (5,9) 10,1-39,2 2 (4,9) 22,0 (0,0) 22,0-22,0 0,5842
Muy frecuentemente (5) - - - - -— - - - - - -
TOTAL 49 19,3 (0,8) 17,7-20,9 41 19,3 (0,7) 17,9-20,7 0,9498

Tabla XV. Media y desviacion estandar del puntaje del Inventario de Xerostomia, segun sexo,

presencia del sintoma (2, 3, 4, 5 6 4, 5) y respuestas a la pregunta “; Siente usted la boca seca?” para

Abril 2011.
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La Tabla XVI muestra que el puntaje del Inventario de Xerostomia no presenta
diferencias entre un afo y otro en relacién a quienes se les interpret6 estar con
xerostomia, asi como tampoco, para ninguna de las posibilidades de respuesta a la
pregunta “; Siente usted la boca seca?” (Test Mann-Whitney, p>0,05). La media para
el registro de Diciembre del 2010 fue de 20 puntos, mientras que para Abril 2011, el
valor fue de 19,3 puntos. Es posible reconocer que a medida que aumenta la
frecuencia del sintoma, los valores de la media del Inventario de Xerostomia también
aumentan para los registros de ambos afios.

Diciembre 2010 Abril 2011 Test
Media Intervalo Media Intervalo Mann-
n (%) x  ©9  gecon. " B T (BS) yeconf.  Whitney
Si Xerostomiaes: 2,3,4,5 77 (856) 210 (52) 19,8221 66 (73,3) 204 (4,8 19,3216  0,5421
Si Xerostomia es: 4, 5 4 (4,4) 27,0 (3,8) 20,9-33,1 5 (5,6) 236 (4,4) 18,2-291 0,2625
Frecuencia del Sintoma
Nunca (1) 13 (144) 146 (27) 13,0162 24 (26,7) 163 (4,0) 146-17-9  0,1986
Casi nunca (2) 51  (56,7) 19,4 (4,6) 18,1-20,7 41 (456) 189 (46) 17,5204 0,6328
Ocasionalmente (3) 22 (244) 235 (50) 21,3257 20 (22,2) 228 (4,00 20,9246 06146
Frecuentemente (4) 3 (3,3) 28,0 (4,00 18,1379 5 (5,6) 236 (4,4) 18,2-291 0,2074
Muy frecuentemente (5) 1 (1,1) 24,0 (0,0) - -—- -—- - - - -
TOTAL 90 20,0 (0,6) 18,9-21,2 90 193 (0,5 18,3-204 0,3617

Tabla XVI. Puntaje del Inventario de Xerostomia, segun presencia de xerostomia (2, 3,4,564,5)y

respuesta a la pregunta “; Siente usted la boca seca?” para Diciembre 2010 y Abril 2011.
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La Tabla XVII muestra la relacién entre los resultados obtenidos en Diciembre
de 2010 y en Abril de 2011 para cada uno de los cursos, describiendo también el
comportamiento segun el uso de medicamentos para la muestra en general. Se
observa que en casi todos los casos los valores-p fueron mayores a 0,05 por lo que
se determina que no existe diferencia entre las dos mediciones de ambos registros.
Cuarto afio, fue el Unico en mostrar diferencias entre los afios de comparacion.

Diciembre 2010 Abril 2011 Test Test
Media Intervalo Media Intervalo Total Mann-
IX (DS) de Conf. IX (DS) de Conf. Whitney
Curso

Primero 21,8 (5,9) 18,8-24,8 19,4 (4,5 17,1-21,7 17 0,1953
Segundo 17,3 (3,8) 15,2-19,4 18,3 (4,00 16,1-20,6 15 0,4907
Tercero 19,3 (5,1) 16,5-21,9 21,7 (6,1) 18,4-24,9 16 0,2309
Cuarto 221 (4,8) 19,9-24,3 19,0 (4,7) 16,9-215 21 0,0385
Quinto 22,4 (5,9) 18,4-26,4 20,8 (4,9) 17,5-24.1 11 0,5154
Sexto 15,4 (2,6) 13,5-17,3 15,9 (3,4) 13,5-18,3 10 0,7148

Uso de Medicamentos
No usa 20,2 18,7-21,7 19,0 (4,6) 17,7-20,2 58 0,2069
Uso permanente 19,8 17,7-21,9 19,8 (5,6) 17,4-22,0 25 0,9938
Uso en periodos 19,7 (3,5) 16,5-22,9 21,0 (5,1) 16,3-18,3 7 0,5907
TOTAL 20,0 (0,6) 18,9-21,2 19,3 (0,5) 18,3-20,4 90 0,3617

Tabla XVII. Media y desviacion estandar del puntaje del Inventario de Xerostomia, segun curso y uso
de medicamentos para Diciembre 2010 y Abril 2011.
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4. Sindrome de Burnout

Siguiendo los criterios de Maslach aplicados en este estudio, las tres
dimensiones que se observaron fueron las de Agotamiento Emocional,
Despersonalizacion y Realizacion Personal. Con respecto al puntaje promedio en
cada dimensiéon observada para el sindrome de burnout se realizé la comparacion
entre la medicidn realizada en Diciembre de 2010 y en Abril del 2011. En la Tabla
XVIIl se observa, que en la dimension de Agotamiento Emocional existe una
disminucion significativa de un afio a otro en aquellos alumnos que iban en cuarto y
en quinto afno, mientras que en el total de alumnos también existe una disminucién
significativa (p<0,05). Por otro lado, en la Despersonalizacion y en la Realizacion
Personal no se presentaron diferencias significativas entre un afio y otro.

Diciembre 2010 Abril 2011 Test
Curso n Media (DS) Media (DS) Mann-Whitney
Puntaje Puntaje
Agotamiento Emocional
Tercero 16 31,8 (11,5) 27,8 (8,1) 0,2643
Cuarto 21 32,5 (9,3) 23,0 (9,1) 0,0018
Quinto 11 29,0 (12,1) 16,0 (5,5) 0,0041
Sexto 10 16,6 (9,9) 16,4 (9,5) 0,9637
TOTAL AE 58 28,9 (11,8) 21,8 (9,4) 0,0005
Despersonalizacion
Tercero 16 4,9 (3,4) 7.3 (5,3) 0,1378
Cuarto 21 8,6 (5,9) 6,1 (4,6) 0,1336
Quinto 11 10,0 (8,5) 54 (3,7) 0,1154
Sexto 10 4,7 (3,9) 4,2 (3,5) 0,7663
TOTAL D 58 7,2 (5,9) 5,9 (4,5) 0,1848
Realizacion Personal
Tercero 16 33,4 (5,8) 35,5 (5,7) 0,3099
Cuarto 21 35,9 (5,5) 37,7 (6,1) 0,3213
Quinto 11 36,1 (7,1) 37,6 (6,8) 0,6184
Sexto 10 38,8 (10,6) 41,8 (9,0) 0,5038
TOTAL RP 58 35,9 (7,0) 37,8 (6,8) 0,1409

Tabla XVIIl. Puntaje promedio y desviacién estandar para cada dimensién del sindrome de burnout,
segun curso para Diciembre 2010 y Abril 2011.

La Tabla XIX muestra la frecuencia de categorias alto, medio y bajo para cada
una de las dimensiones del sindrome de burnout segin sexo y curso de los
alumnos. Se observa que la prevalencia general de Agotamiento Emocional registro
una disminucion entre el afio 2010 y 2011 de un 58,6% a un 31%. Es importante
ademas mencionar que el aino 2011 ningun alumno de quinto afio manifestd un alto
grado de Agotamiento Emocional. En el area de Despersonalizacion, se registro el
mayor porcentaje en la segunda medicion realizada a tercer afo, en Abril del 2011
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con un 37,5%. La mayor prevalencia de baja Realizacion Personal fue encontrada en
ambos anos 2010 y 2011 en el mismo curso (tercero). Finalmente es relevante
destacar que el 90% de los alumnos de sexto afo revelaron tener una alta
Realizacion Personal en Abril del 2011.

_ Total Mujeres Hombres Tercero Cuarto Quinto Sexto
Ao n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Agotamiento Emocional
Baio 2010 14 (24,1) 5 (15,2) 9 (36,0) 2 (125) 2 (95 2 (18,2) 8 (80,0)
J 2011 23 (39,7) 12 (36,4) 11 (44,0) | 2 (125) 7 (33,3) 8 (72,79 6 (60,0)
Medio 2010 10 (17,2) 5 (15,2) 5 (20,0) 2 (12,5) 4 (19,0) 3 (273) 1 (10,0)
2011 17 (29,3) 8 (24,2) 9 (36,0) 3 (18,8) 8 (38,1) 3 (27,3) 3 (30,0)
Alto 2010 34 (58,6) 23 (69,7) 11 (44,0) | 11 (750) 15 (71,4) 6 (54,5 1 (10,0)
2011 18 (31,00 13 (394) 5 (20,0 5 (68,8) 6 (28,6) 0 (0,000 1 (10,0
Despersonalizacion
Baio 2010 30 (51,7) 19 (57.6) 11 (44,0) | 10 (6255 8 (381) 5 (455) 7 (70,0)
! 2011 31 (652) 20 (60,6) 12 (48,0) | 7 (438) 11 (83,00 7 (636) 7 (70,0)
Medio 2010 10 (17,2) 6 (18,2) 4 (16,0) 4 (250) 3 (143) 2 (182) 1 (10,0)
2011 12 (20,7) 6 (182) 6 (24,0 3 (188) 5 (238) 2 (18,2) 2 (20,0)
Alto 2010 18 (31,00 8 (242) 10 (40,0) | 2 (12,5) 10 (476) 4 (36,4) 2 (20,0)
2011 14 (241) 7 (21,2) 7 (28,0) 6 (375 5 (238) 2 (182) 1 (10,0
Realizacion Personal
Baio 2010 18 (31,00 10 (30,3) 8 (32,0) 7 (438) 6 (286) 2 (18,2) 3 (30,0)
! 2011 15 (25,9) 10 (30,3) 5 (20,0) 6 (375 5 (288) 38 (27,3) 1 (10,0
Medio 2010 22 (37,9) 13 (394) 9 (36,0) 6 (37,50 10 (476) 5 (455) 1 (10,0
2011 18 (31,00 8 (242) 10 (40,0) | 7 (43,8) 8 (38,1) 3 (27,3) 0 (0,0
Alto 2010 18 (31,00 10 (30,3) 8 (32,0) 3 (188) 5 (23,8) 4 (364) 6 (60,0)
2011 25 (43,0) 15 (455) 10 (40,00 | 3 (188) 8 (381) 5 (455) 9 (90,0)
TOTAL 58 (100) 33 (100) 25 (100) 16 (100) 21 (100) 11 (100) 10 (100)

Tabla XIX. Frecuencia de estudiantes para las categorias alto, medio y bajo de cada dimensién del
sindrome de burnout, seguin sexo y curso para los afios 2010 y 2011.

La Tabla XX muestra los resultados de los valores-p para el Test de Kruskal-
Wallis segun el sexo y los cursos. En ella se observa que la unica dimensién que
presenta diferencias significativas es el Agotamiento Emocional, la cual se presenta
entre los cursos tanto para el 2010 como para el 2011. La Realizacion Personal solo
presentd diferencias en el afio 2011, también observada entre los cursos. No se
observaron diferencias entre las dimensiones segun sexo.
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Ao Sexo Curso

Agotamiento Emocional 2010 0,113 0,001
2011 0,272 0,002
Despersonalizacion 2010 0,431 0,326
2011 0,633 0,772
Realizacién Personal 2010 0,966 0,228
2011 0,403 0,034

Tabla XX. Resultados del test de Kruskal-Wallis de los valores de cada dimension del sindrome de
burnout, segun sexo y curso para los afos 2010 y 2011.

Est Ano Curso  Sexo Region Carga Consumo Consumo Consumo NC ng/ml Puntaje IX
Origen Acad Tabaco Alcohol Medicamentos 2010/ 2011 2010/ 2011
Promedio General (2010/2011) (30%) (84,4%) (35,5%) (3,3/24) (20,0/19,3)
49 2010 4 F Vv Completa No Ocasional Permanente 29/1,9 231720
53 2010 4 M RM Completa <5 Ocasional Permanente 1,4/1,2 24720
68 2010 4 F \ Parcial No Ocasional No 1,1/1,4 31/13
72 2010 5 M \% Completa No No Permanente 4,8/31 25720
73 2010 5 F \% Completa No Ocasional No 3,1/1,8 32/29
34 2011 4 M \ Completa No Ocasional No 2,2/3,4 27124
37 2011 4 F \% Parcial =10 Ocasional No 2,1/21 23/32
43 2011 4 F \ Parcial No Ocasional Permanente 4,0/3.3 19/18

Tabla XXI. Caracteristicas sociodemograficas, de salud y académicas, nivel de cortisol salival (NC) y
puntaje del Inventario de Xerostomia (1X), de los estudiantes que presentaron sindrome de burnout.

En la Tabla XXI se observan las caracteristicas sociodemograficas,
académicas y de salud, ademas de los niveles de cortisol salical y puntajes
promedios del Inventario de Xerostomia de los estudiantes que presentaron las
condiciones para ser diagnosticados con el sindrome de burnout. Se destaca que ni
el sexo, ni la carga académica, ni el habito de fumar, parecen influir en la presencia
del sindrome. A excepcion de uno de los ocho que presentan el diagndstico, todos
tienen residencia en la regiébn de Valparaiso. Los niveles de cortisol tienden a
mantenerse entre un ano y otro en este grupo. Llama la atencion los altos valores
observados en los estudiantes identificados con los numeros 72 y 43, los cuales
comparten soélo el consumo de medicamento como caracteristica en comun. El
puntaje del Inventario de Xerostomia no mostro variaciones importantes entre uno y
otro registro individual de cada persona, salvo para el estudiante n°68 (cuarto afo,
mujer, no consume medicamentos) quien experimentd un salto de 31 a 13 puntos
entre un ano y otro.
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5. Cortisol

El Gréafico | muestra la curva de absorbancia v/s concentracion de cortisol
salival obtenida mediante ELISA. Con ella, se pudo realizar la interpolacion de los
datos, ya que tuvo un ajuste del 93%, obteniendo asi los niveles de cortisol en ng/ml
para cada integrante de la muestra en ambas mediciones (Diciembre 2010 y Abril del
2011).

]
.

ncortisol_d
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Grafico I. Curva logaritmica absorbancia v/s concentracion de cortisol en ng/ml.

La Tabla XXII muestra los resultados de la comparacion de las medias de
cortisol salival de los afios 2010 y 2011. Se observa que aquellos alumnos que no
fuman y aquellos que fuman mas de 10 cigarros semanales, presentan una
diferencia significativa en sus niveles de cortisol entre un afio y otro (Test de Mann-
Whitney, p <0,05). Para el registro de Abril 2011 se observa la tendencia de que a
medida que aumenta el numero de cigarrillos fumados diariamente, los valores en el

nivel medio de cortisol salival, también aumentan. Para el afio 2010, este
comportamiento no se observo.
Total Diciembre 2010 Abril 2011 Test
n (%) MediaNC (DS) MediaNC (DS) Mann-Whitney
(ng/ml) (ng/ml)

Consumo de Tabaco

No Fuma 63 (70,0 2,9 (1,4) 2,2 (1,1 0,0020

<de5 7 (7,8) 2,4 (1,5) 3,5 (1,5) 0,1919

6a9 13 (14,4) 3,0 (1,9) 4,2 (1,9) 0,1172

210 7 (7.8 2,4 (0,6) 4,1 (0,8) 0,0008

Tabla XXII. Media del nivel de cortisol salival (NC) (ng/ml) para Diciembre 2010 y Abril 2011,

segun habito tabaquico.

54



Para determinar si existen diferencias en las medias de cortisol salival entre las
distintas categorias del habito tabaquico, se realiz6 del Test de Kruskal-Wallis tanto
en la medicion realizada en Diciembre de 2010 y Abril de 2011. Los resultados
arrojaron que sélo en la medicién realizada en Diciembre del 2010 existe al menos
una categoria del habito tabaquico que presenta alguna diferencia en la media de
cortisol (valor-p= 0,0157 para el ano 2010 y 0,1878 para el afio 2011). Para detectar
cual(es) categoria(s) se diferencian entre los pares de variables para el afio 2010, se
realizé el Test de Mann-Whitney (ver Tabla XXIII).

Consumo de Tabaco No Fuma <5 6a9
<5 0,4871 - ---
6a9 0,0138 0,3621 -
210 0,0176 0,1985 0,9301

Tabla XXIll. Resultados de Test de Mann-Whitney para consumo de tabaco y cortisol.

La Tabla XXIII muestra que el afo 2010 se presentaron diferencias
significativas en las medias de cortisol entre los alumnos que no fuman y los que
fuman de 6 a 9 cigarros y entre los estudiantes que no fuman y los que fuman mas
de 10 cigarros a la semana (valores-p <0,05).

Al hacer la comparacion del nivel de cortisol por curso, aquellos que
presentaron diferencias significativas fueron los de primero, tercero y sexto. Por otro
lado, se observa en la Tabla XXIV que aquellos que no usan medicamento y los que
usan permanentemente presentan diferencia significativa en el nivel de cortisol.
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Diciembre 2010

Abril 2011

Test

n Media  (DS) n Media (DS) Mann-Whitney
NC NC
(ng/ml) (ng/ml)
Curso
Primero 17 3,7 (1,4) 17 2,4 (1,2) 0,0201
Segundo 15 3,9 (2,1) 15 2,8 (1,2) 0,1272
Tercero 16 3,2 (1,3) 16 2,0 (0,7) 0,0034
Cuarto 21 23 (1,00 21 21 1,7) 0,7668
Quinto 11 3,3 (1,5 11 2,5 (1,4) 0,2092
Sexto 10 3,9 (1,4) 10 2,6 (0,9) 0,0392
Uso de Medicamentos
No usa 58 3,3 (1,6) 58 2,5 (1,3) 0,0412
Uso permanente 25 3,2 (1,2) 25 2,0 (0,8) 0,0241
Uso en periodos 7 3,2 (1,9) 7 3,1 (1,8) 0,6349
TOTAL 90 3,3 (2,5) 90 24 (1,3) 0,0047

Tabla XXIV. Media del nivel de cortisol (NC) (ng/ml) para Diciembre 2010 y Abril 2011, segun curso y
uso de medicamentos.

56



6. Cortisol y Xerostomia

La Tabla XXV (Diciembre 2010) y la Tabla XXVI (Abril 2011) muestran la
descripcion en funcién al promedio del nivel de cortisol salival (NC) segun sexo y
presencia de xerostomia para cada una de las posibles respuestas a la pregunta
“¢ Siente usted la boca seca?”. En Diciembre 2010, el nivel de cortisol medio para
mujeres fue de 2,8 (DS 1,2) y de 3,8 (DS 1,8) para los hombres. Se observa que el
nivel de cortisol en las mujeres fue significativamente menor en relacion a los
hombres. En cuanto al puntaje del Inventario de Xerostomia so6lo en la respuesta
“‘casi nunca” a la pregunta “; Siente usted la boca seca?” se encontraron diferencias
significativas, a diferencia de las otras opciones. A diferencia de los resultados
obtenidos en Diciembre de 2010, en Abril de 2011 la concentracion de cortisol, no
presenta diferencia significativa entre ambos sexos.

Mujeres Hombres Test
Media Media
n (%) NC (DS) n (%) NC (DS) Mann-Whitney
(ng/ml) (ng/ml)
Si Xerostomia es: 2, 3,4, 5 46 (93,9) 2,8 (1,2) 31 (75,6) 34 (1,6) 0,3481
Si Xerostomia es: 4,5 2 (4,1) 2,9 (0,2) 2 (4,9) 1,3 (0,02) 0,0078
Frecuencia del Sintoma
Nunca (1) 3 6,1) 2,7 1,1) 10 (24,4) 4,9 (1,7) 0,0621
Casi nunca (2) 30 (61,2) 2,9 (1,2) 21 (51,2) 34 (1,7) 0,0091
Ocasionalmente (3) 14 (28,6) 2,6 (1,2) 8 (19,5) 4,2 (1,2) 0,0893
Frecuentemente (4) 2 (4,1) 2,9 (0,2) 1 (2,4) 1,3 (0,0) ---
Muy frecuentemente (5) - - - --- 1 (2,4) 1,3 (0,0) ---
TOTAL 49 2,8 (1,2) 41 3,8 (1,8) 0,0015

Tabla XXV. Media y desviacion estandar del nivel de cortisol salival, segun presencia de xerostomia
(2, 3,4,5064,5), respuestas a la pregunta “; Siente usted la boca seca?” y sexo para Diciembre 2010.

Mujeres Hombres Test
n (%) Media (DS) n (%) Media (DS) Mann-Whitney
NC NC
(ng/ml) (ng/ml)

Si Xerostomia es: 2, 3, 4,5 38 (77,6) 2,1 (0,97) 28 (68,3) 2,5 (1,7) 0,8372
Si Xerostomia es: 4, 5 3 (6,1) 2,1 (0,97) 2 (4,9) 1,5 (0,5) 0,4924
Frecuencia del Sintoma

Nunca (1) 11 (22,5) 2,3 (1,02) 13 (31,7) 3,0 1,1) 0,7756

Casi nunca (2) 25 (51,0) 2,2 (1,06) 16 (39,0) 2,8 (1,9) 0,6728

Ocasionalmente (3) 10 (20,4) 1,9 (0,79) 10 (24,4) 2,2 (1,5) 0,3121

Frecuentemente (4) 3 (6,2) 3,0 (0,97) 2 (4,9) 1,5 (0,5) 0,6711

Muy frecuentemente (5) - - - - -—- --- - - ---
TOTAL 49 2,2 (1,0) 41 2,7 (1,6) 0,0711

Tabla XXVI. Media y desviacion estandar del nivel de cortisol salival, segun presencia de xerostomia
(2, 3,4, 5064, 5), respuestas a la pregunta “; Siente usted la boca seca?” y sexo para Abril 2011.
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Al realizar el Test de Kruskal-Wallis para ver si existe diferencia entre los
cursos para el nivel de cortisol segun sexo, en ambos casos el valor-p fue mayor a
0,05 (mujeres: 0,1114; hombres: 0,3535), por lo tanto no existe diferencia
significativa entre los cursos tanto para las mujeres como para los hombres.

La Tabla XXVII muestra la comparacién en los niveles de cortisol segun las
respuestas dadas a la pregunta “; Siente usted la boca seca?”. En la unica donde
hay diferencias es en la respuesta “nunca”, las demas son estadisticamente iguales.

Diciembre 2010 Abril 2011 Test
n Media (DS) n Media (DS) Mann-Whitney
NC NC
(ng/ml) (ng/ml)

Si Xerostomia es: 2, 3,4, 5 77 3,1 (1,4) 66 2,3 (1,3) 0,5474
Si Xerostomia es: 4,5 4 2,1 0,9 5 1,9 (0,8) 0,7390
Frecuencia del Sintoma

Nunca (1) 13 4.4 (1,9 24 2,7 (1,2) 0,0075

Casi nunca (2) 51 3,1 (1,4) 41 2,4 (1,1) 0,3512

Ocasionalmente (3) 22 3,2 (1,4) 20 21 (1,1) 0,2936

Frecuentemente (4) 3 2,4 0,9 5 1,9 (1,2) 0,2883

Muy frecuentemente (5) 1 1,3 - --- - --- ---
TOTAL 90 3,3 (2,5) 90 24 (1,3) 0,0047

Tabla XXVII. Media y desviacion estandar del nivel de cortisol salival, segun presencia de xerostomia
(2,3, 4,506 4,5) y respuestas a la pregunta “;, Siente usted la boca seca?” para Diciembre 2010 y Abril
2011.
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7. Cortisol y Sindrome de Burnout

La Tabla XXVIII (Diciembre 2010) y la Tabla XXIX (Abril 2011), muestran la
relacion entre el cortisol y las dimensiones del sindrome de burnout. Se puede
observar una relacién de dependencia entre los niveles de cortisol y la Realizacion
Personal para los alumnos de quinto en el afilo 2010 y para los alumnos de sexto en
el ano 2011. El afo 2011 también se encontrdé esta relacion en los alumnos de
tercero en la dimensién de Despersonalizacion.

Curso
Tercero Cuarto Quinto Sexto
Agotamiento Emocional 0,1669 0,4846 0,8418 0,4477
Despersonalizacion 0,2432 0,7832 0,1321 0,2867
Realizacion Personal 0,4127 0,9821 0,0265 0,8807

Tabla XXVIII. Resultados del Test de Spearman para la relacion entre el par de variables niveles de
cortisol y cada una de las dimensiones del sindrome de burnout en Diciembre 2010, segun curso.

Cursos
Tercero Cuarto Quinto Sexto
Agotamiento Emocional 0,3597 0,4611 0,7281 0,5655
Despersonalizacion 0,0488 0,4189 0,2350 0,6974
Realizacion Personal 0,2117 0,4436 0,1793 0,0275

Tabla XXIX. Resultados del Test de Spearman para la relacion entre el par de variables niveles de
cortisol y cada una de las dimensiones del sindrome de burnout en Abril 2011, segun curso.
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8. Cortisol, Inventario de Xerostomia y Sindrome de Burnout

Para determinar la asociacion entre las tres variables se realizd el Test de
Lawley. Se observa que las dimensiones de Agotamiento Emocional vy
Despersonalizacion en el afio 2010 presentan asociacion. Quinto ano, presenta en
forma particular en Diciembre del 2010 una relacién entre el Agotamiento Emocional,
los niveles de cortisol y el puntaje del Inventario de Xerostomia. Cabe destacar que
en el afo 2011 las tres variables en estudio son independientes entre si, para todas
las dimensiones de burnout y cursos en observacion.

Diciembre 2010 Test Abril 2011 Test
Curso n Media Media Media Lawley Media Media Media Lawley
SB IX NC SB IX NC
(ng/ml) (ng/ml)
Agotamiento Emocional
Tercero 16 31,8 19,3 3,2 0,2326 27,8 21,7 2,0 0,2047
Cuarto 21 32,5 22,1 23 0,9654 23,0 19,0 21 0,9479
Quinto 11 29,0 22,4 3,3 0,0460 16,0 20,8 2,5 0,2142
Sexto 10 16,6 15,4 3,9 0,5940 16,4 15,9 2,6 0,2006
TOTAL AE 28,9 20,0 3,3 0,0001 21,8 19,3 24 0,0699
Despersonalizacion
Tercero 16 4,9 19,3 3,2 0,1410 7,3 21,7 2,0 0,0782
Cuarto 21 8,6 22,1 23 0,3399 6,1 19,0 21 0,7566
Quinto 11 10,0 22,4 3,3 0,1988 54 20,8 25 0,2804
Sexto 10 4,7 15,4 3,9 0,1090 4,2 15,9 2,6 0,5214
TOTAL D 7,2 20,0 3,3 0,0002 5,9 19,3 24 0,1615
Realizacién Personal
Tercero 16 33,4 19,3 3,2 0,8542 35,5 21,7 2,0 0,4647
Cuarto 21 35,9 22,1 23 0,7063 37,7 19,0 2,1 0,4844
Quinto 11 36,1 22,4 3,3 0,3336 37,6 20,8 25 0,2471
Sexto 10 38,8 15,4 3,9 0,6738 41,8 15,9 2,6 0,1825
TOTAL RP 35,9 20,0 3,3 0,6069 37,8 19,3 24 0,5546

Tabla XXX. Media de los puntajes de sindrome de burnout (SB), Inventario de Xerostomia (IX) y del
nivel de cortisol salival (NC), segun dimensién del sindrome y curso para Diciembre 2010 y Abril 2011.
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La tabla XXXI muestra los valores-p de los resultados del Test de Spearman.
Se observa que para el afio 2010 los puntajes del Inventario de Xerostomia
presentan una relacion de dependencia con todas las dimensiones del sindrome de
burnout (valor-p <0,05), comportamiento que también se observa para el afo 2011, a
excepcion de la dimension de Realizacion Personal. Los niveles de cortisol, por otra
parte, muestran ser independientes para todas las dimensiones pesquisadas del
burnout ambos afos.

Diciembre 2010 Abril 2011
Cortisol Xerostomia Cortisol Xerostomia
Xerostomia 0,0139 - 0,5807 -
Sindrome de Burnout
Agotamiento Emocional 0,1429 0,0005 0,3074 0,0207
Despersonalizacion 0,3754 0,0016 0,2243 0,0394
Realizacion Personal 0,6615 0,0256 0,3588 0,1093

Tabla XXXI. Resultados de los Test de Spearman para la relacién entre el par de variables niveles de
cortisol y cada una de las dimensiones del sindrome de burnout, y del puntaje del Inventario de
Xerostomia y cada una de las dimensiones del sindrome de burnout, para los registros de Diciembre
2010 y Abril 2011.
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DISCUSION

En esta investigacion se examin6 a estudiantes de Odontologia con el fin de
describir qué tipo de asociacién se podria detectar entre la xerostomia, sus sintomas
asociados, el estrés cronico y los niveles de cortisol salival. La poblacion en estudio
correspondié a los alumnos de la carrera de Odontologia de la Universidad de
Valparaiso. Por medio de un muestreo aleatorio estratificado, se seleccionaron 90
personas con una asignacion proporcional a la cantidad de alumnos que habia en
cada curso segun las matriculas correspondientes al afio 2010. La muestra quedd
constituida por 49 mujeres y 41 hombres, los cuales accedieron a colaborar en forma
voluntaria luego de conocer los objetivos del estudio y dar su autorizacion a través de
un formulario de consentimiento informado (ver Anexo 1). El promedio de edad fue
de 21,95 afios (DS 2,35), el 75,5% residia en la region de Valparaiso y la carga
académica fue en su mayoria completa. A cada participante se le aplico una serie de
cuestionarios, que permitieron identificar las variables socio-académicas y de interés
(xerostomia y burnout), y se le tom6 una muestra de saliva no estimulada. Todas
estas mediciones se realizaron en dos periodos académicos diferentes: Diciembre
2010 y Abril 2011. Dentro de las dificultades que se suscitaron en el proceso de
recoleccion de datos, la que representdé la mayor complejidad fue el horario, ya que
los alumnos se encontraban dispersos en la universidad entre aulas de clase y
clinicas, pudiéndose acceder a ellos sélo durante unos minutos previos a la hora de
colaciéon. En Diciembre del afio 2010 no hubo una muy buena disposicion de parte de
los alumnos en general, no asi en Abril del 2011. Otra dificultad se relacion6 con el
proceso de recoleccién de saliva en los viales, ya que al presentar una boquilla
pequeia, hacia mas compleja la entrada del fluido. Por este motivo, para la segunda
medicién, se incorporé al kit de recoleccion, una pajilla de plastico estéril que
facilitaba la entrada de saliva. Sin embargo, es necesario sefialar que esta
modificaciéon no alteraria los valores de cortisol medidos en la saliva, ya que para
ambas mediciones se tomaron muestras de 1,8 ml bajo las mismas medidas de
asepsia.

Para la medicién de xerostomia y sintomas asociados se utilizé el Inventario
de Xerostomia propuesto por Thomson W.M. et al., en el afio 1999. Este cuestionario
consta de once preguntas, dentro de las cuales se incluye la pesquisa directa del
sintoma propiamente tal, a través de la pregunta “;Siente usted la boca seca?”,
ademas de otras diez preguntas que permiten captar la presencia de otros sintomas
asociados e, incluso, actitudes que el entrevistado pudiera estar desarrollando para
su manejo. Este instrumento fue disefiado en primera instancia para medir la
severidad de los sintomas crénicos de boca seca en estudios de cohortes (Thomson
M.W., 2007). Sin embargo, ha sido utilizado por numerosos investigadores para el
estudio xerostomia, inclusive por el mismo autor, siendo ampliamente validado para
la medicion de prevalencia de xerostomia y frecuencia de sintomas asociados a ésta
(Thomson et al., 1993; Thomson et al., 1999a; Thomson et al., 1999b; Thomson et
al., 2000; Thomson et al., 2006a; Thomson et al., 2006b; Thomson WM, 2007). A
pesar de su alta sensibilidad para evaluar el sintoma, el Inventario de Thomson
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presenta algunas falencias relacionadas con la definicion de xerostomia, ya que
considera aspectos no relacionados al sintoma mismo y que aluden a otras
estructuras anatomicas tanto intraorales como extraorales, pudiendo generar
confusion en el concepto de “xerostomia”.

Los valores de prevalencia de xerostomia reportados en la literatura se
encuentran dentro de limites muy amplios ya que la tendencia de esta linea de
investigacion ha estado focalizada principalmente en personas de la tercera edad
(Osterberg et al., 1984; Locker, et al., 1992; Gilbert et al., 1993; Narhi T, 1994;
Bergdahl M., 2000; lkebe et al., 2001; Ship et al., 2002) y en grupos especialmente
susceptibles, por ejemplo, individuos con sindrome de Sjogren (Hay KD & Thomson
WM, 2002), polimedicados (Sreebny LM & Schwartz SS, 1997; Thomson et al., 2006
a, Thomson et al., 2006 b; Saes et al., 2009), post-tratamiento de cancer de cabeza y
cuello (Rogers et al., 2007), trastornos del sistema inmune como VIH, (Cavasin J &
Giovani E, 2009) y hemodialisados (Bots et al., 2005), existiendo muy pocos estudios
en poblacion general (Nederfors et al., 1997). Condicionantes asociadas a adultos
mayores de 60 afos, como aumento del numero de enfermedades cronicas y uso
creciente de medicamentos, lo hacen ser un grupo de particular interés para la
valoracién del sintoma. Si bien, la xerostomia ha demostrado aumentar su
prevalencia con la edad (Sreebny L et al., 1988; Sreebny L, 1989a, Locker et al.,
1992; Gilbert et al., 1993), no implica que sea necesariamente una alteracion que se
presente solo en ancianos (Osterberg et al., 1984; Parvinen et al., 1984; Sreebny L et
al., 1989b, Sreebny et al., 1997). El uso temprano de medicamentos asociados al
control del estrés y la eventual necesidad de requerir farmacos antidepresivos o
antihistaminicos en jovenes, hacen de interés reconocer como se presenta el
sintoma en ellos.

El objetivo de comprender el comportamiento de la xerostomia en jévenes
busca ser un aporte para los conocimientos actuales acerca de esta alteracion al
momento de establecer patrones de salud tanto generales como bucales. Las
investigaciones disponibles en la literatura acerca de la prevalencia de xerostomia en
grupos mas jovenes son escasas, estando la mayor parte de ellas enfocadas al
estudio de casos asociados a alteraciones sistémicas y tratamientos
radioterapéuticos de cancer de cabeza y cuello. En Chile, no existen datos que
describan la frecuencia con la que se presenta el sintoma en jévenes ni de su posible
asociacion con factores de riesgo muy prevalentes en este grupo como lo son el uso
de medicamentos antihistaminicos, ansioliticos y antidepresivos, asi como el
consumo de alcohol y tabaco y, en muchas ocasiones, el estrés (Encuesta Nacional
de Salud 2010, Ministerio de Salud, Chile).

Dentro de los pocos estudios donde se han incluido adultos jovenes, se
encuentra el de Nederfors et al., realizado en Suecia en 1997, donde se encontro
una prevalencia para la poblacién de 20 y 30 afios, en hombres y mujeres, de 17,4%
y 20,9%, vy, 14,2% y 21,0%, respectivamente. Ademas, encontrd diferencias en el
comportamiento de la xerostomia segun sexo, consumo de medicamentos y edad,
siendo la prevalencia del sintoma mayor en mujeres a medida que aumentaba la
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edad y en aquellos individuos que consumian medicamentos. Cabe destacar que en
ese estudio la evaluacion de xerostomia se realizd a través de la pregunta
“¢ Usualmente siente su boca seca?” y nueve preguntas adicionales respecto a
sintomas asociados a la sequedad bucal y conductas del individuo. Se presume que
el instrumento utilizado por Nederfors et al., en ese estudio, podria ser comparable al
Inventario de Xerostomia de Thomson utilizado en este trabajo, ya que ambos
evaluan tanto el sintoma en si como sintomas asociados. Sin embargo, es
importante resaltar que como menciona Fuentes R. en el afio 2011, Nederfors et al.,
condiciona la frecuencia de la respuesta a la pregunta para pesquisar xerostomia a
“‘usualmente”. De esta forma, las opciones “casi nunca” y “ocasionalmente” presentes
en el Inventario de Xerostomia, podrian otorgarle mayor sensibilidad para la pesquisa
del sintoma.

Bergdahl M., en el afio 2000, trabajo en una poblacion de 20 a 69 afios,
encontrando una prevalencia total de xerostomia de 28,2% y 14,9% para mujeres y
hombres, respectivamente. Para la evaluacion del sintoma, utilizdé la pregunta
“¢ Usualmente siente su boca seca?", y al igual que Nederfors et al., en 1997, la
respuesta positiva a esta pregunta se limita a la frecuencia “usualmente”,
subestimando la presencia del sintoma en frecuencias mas aisladas como
“ocasionalmente” o “casi nunca” que podrian reflejar estadios iniciales de la
alteracion. Pujol, en 1998, en una muestra de 18 a 65 afos, encontré una
prevalencia de 9,7% en la poblacion total; 13% y 6,2% para mujeres y hombres,
respectivamente. Ademas, encontré una relacion lineal entre la prevalencia de
xerostomia y la edad y una asociacion entre xerostomia y la ingesta de
tranquilizantes, antidepresivos, antialérgicos e hipnéticos.

En esta investigacion, la prevalencia de xerostomia encontrada en estudiantes
de Odontologia, considerando la pregunta “;Siente usted la boca seca?” como
determinante de ésta y tomando como positivas las respuestas “casi nunca’,
“ocasionalmente”, “frecuentemente” y “muy frecuentemente”, fue para mujeres y
hombres de un 93,9% y 75,6%, respectivamente, para el afio 2010, y un 77,6% y
68,3%, respectivamente, para el afo 2011, sin diferencia significativa para las
medicion en ambos periodos. Estos valores son considerablemente mayores a los
obtenidos por otros autores, sin embargo, es importante recalcar que para este
estudio se consideraron como xerostomia todas las frecuencias distintas a “nunca”.
Ahora bien, cuando las respuestas consideradas fueron solo “frecuentemente” y
‘muy frecuentemente”, la prevalencia descendié a 4,4% (n=4) y 5,5% (n=5) para el
ano 2010 y 2011, respectivamente, siendo notablemente menores a los valores
indicados anteriormente, pero similares a los obtenidos por Thomson et al., el afo
2006 en un estudio en poblacién de 32 afos de edad, donde el 9,9% fue catalogado
con la presencia del sintoma. Si bien en este ultimo estudio, no se utilizé el Inventario
de Xerostomia, la evaluacion se realizé mediante el cuestionario OHIP-14, en el cual
la pregunta destinada a la pesquisa de xerostomia tiene las misma opciones de
respuesta que el Inventario de Xerostomia. Al comparar estos resultados con los de
otros autores que también utilizaron estas dos frecuencias como indicadores de
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xerostomia, se observa que son considerablemente menores, excluyéndose de esta
forma a quienes si presentan el sintoma pero en menor frecuencia.

Es importante mencionar que la opcion “casi nunca” fue la mas indicada por la
muestra de esta investigacion y que solo una persona declaré presentar el sintoma
‘muy frecuentemente”. Por esto creemos que todo instrumento utilizado para la
pesquisa de xerostomia y sintomas asociados debe abarcar dentro de las
posibilidades de respuesta todas las frecuencias en las que el sintoma podria ser
reportado, a modo de identificar de la manera mas exacta posible el comportamiento
de esta alteracion, siempre y cuando se haga la interpretacion correcta en cuanto al
andlisis de las frecuencias en la poblacion, con el fin de no sobreestimar el
significado de los datos.

En relacion al género, en este estudio, la diferencia fue significativa entre los
valores de xerostomia en hombres y mujeres, pero solo para el aino 2010, siendo
mayor la prevalencia del sintoma en mujeres. En multiples estudios se ha encontrado
una mayor prevalencia de xerostomia en mujeres (Narhi et al., 1994; Nederfors et al.,
1997; Anttila et al.,, 1998), pero a pesar de estos hallazgos, aun no se logra
comprender el por qué las mujeres presentan mayores valores de xerostomia.

Con respecto a la asociacidon entre xerostomia y variables socio-demograficas
y de salud, en el presente trabajo no se encontraron diferencias entre ambas
mediciones ni tampoco entre los distintos cursos de la carrera, mostrando un
comportamiento independiente respecto al lugar de residencia, uso de
medicamentos, habito tabaquico y consumo de alcohol, a diferencia de lo que sucede
en la poblacién adulta, donde se han encontrado diferencias significativas entre
xerostomia y consumo de medicamentos (Narhi et al., 1992; Turner et al., 2007; Cho
et al., 2010). Sin embargo, Thomson et al., el 2006, en su estudio “Xerostomia and
Medications Among 32-year-olds” encontré que para la poblacion de 26 y 32 afios,
existia diferencia significativa entre los sujetos que tomaban dos o mas
medicamentos, los que tomaban un unico medicamento y aquellos que no
consumian, siendo los farmacos mas utilizados los analgésicos, suplementos
alimenticio, anticonceptivos orales, antiasmaticos y antidepresivos. Si bien la muestra
de universitarios utilizada en esta investigacion es representativa del universo,
pareciera que las diferencias entre los resultados obtenidos y los arrojados por
Thomson, podrian deberse al tamafo de la muestra utilizada, lo que otorgaria mayor
validez externa al estudio de Thomson. Sobre uso de tabaco y consumo de alcohol
no se ha reportado antecedentes que los categoricen como factores asociados a la
xerostomia. Al igual como plantea Fuentes R. el 2011, en relacion al lugar de
residencia, creemos que debido a la diversidad climatica del pais, se condiciona el
modo de vida de las personas en cuanto a habitos, pudiendo esto influir en la
presencia del sintoma de boca seca.

El puntaje total del Inventario se obtiene al sumar los valores de las once
respuestas. Hasta hoy no se han realizado estudios donde se aplique el Inventario de
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Xerostomia de Thomson a individuos jovenes, por lo que resulta dificil hacer una
comparacion en relacion al promedio de puntaje obtenido en el cuestionario.

En este trabajo, cuando se consideraron las opciones “casi nunca’,
“ocasionalmente”, “frecuentemente” y muy frecuentemente” para la pregunta “¢ Siente
usted la boca seca?”, el promedio del puntaje para afio 2010 y 2011 fue de 21,0 (DS
5,2) y 20,4 (DS 4,8) puntos, respectivamente. Estos valores encuentran dentro de los
observados en otros estudios, pero en poblaciones distintas. Tal es el caso de
Thomson et al., en el afio 2006, quien encontré valores de 20,0 (DS 6,7) a 21,5 (DS
7,9) puntos, en una poblaciéon de mayores de 60 anos. Bots et al., en el afio 2005,
encontré un promedio en el Inventario de Xerostomia de 28,7 (DS 8,5) y 32,0 (DS
10,9) puntos para hombres y mujeres, respectivamente. Estos valores son mayores a
los presentados en este estudio, sin embargo, se trata de pacientes mayores de 50
afios y sometidos a hemodialisis, condicién que, como describe el autor, aumenta la
frecuencia del sintoma. En esta tesis no se encontraron diferencias significativas
entre un afo y otro en ninguno de los grupos. Esto pone en evidencia que si bien las
condiciones en las que se desenvuelven los estudiantes cambian de un afio a otro, la
presencia del sintoma no lo hace, ya que sin importar cuales hayan sido las
respuestas dadas al Inventario de Xerostomia, la sumatoria del puntaje es similar
para ambas mediciones y, por lo tanto, los alumnos si demuestran tener sintomas o
conductas asociados a xerostomia independiente de la presencia o ausencia de
otros factores evaluados en éste estudio.

Ahora bien, cuando solo se consideraron las frecuencias “frecuentemente” y
“‘muy frecuentemente” para la pregunta “; Siente usted la boca seca?”, en la presente
investigacion, el promedio del puntaje para el afio 2010 y 2011 fue de 27,0 (DS 3,8) y
23,6 (DS 4,4) puntos, respectivamente. Estos valores se encuentran por sobre los
reportados en otras publicaciones, siendo similares a los que presentan individuos
con sindrome de Sjogren cuyo puntaje promedio es de 30 puntos (DS 6,3) (Hay KD
& Thomson WM., 2002). Esto revela que en general los puntajes de los estudiantes
de Odontologia son altos ya que los sujetos que contestaron “frecuentemente” y
“‘muy frecuentemente” a la pregunta “;Siente usted la boca seca?”, fueron soélo 4 el
afio 2010 y 5 el afio 2011. Se han encontrado valores menores a los mayormente
reportados, tal es el caso de Van der Putten et al., que en el afio 2011 estudiaron
xerostomia en un grupo de discapacitados entre 53 y 98 afnos de edad a través de la
version danesa del Inventario de Xerostomia de Thomson, encontrando un promedio
en puntaje de 16,5 (DS 4,2) puntos. Es importante destacar que en esta version del
cuestionario, las opciones de respuesta para cada pregunta se acotaron a las
frecuencias “nunca”, “ocasionalmente” o “siempre”, produciéndose una fusién de las
opciones “casi nunca”, “ocasionalmente”, “frecuentemente” e incluso “muy
frecuentemente” en la afirmacion “ocasionalmente”. Asi, el puntaje total se encontrd
entre 11 y 33 puntos, a diferencia del cuestionario original, donde el puntaje va desde
11 a 55 puntos. Desde este punto de vista, los valores obtenidos por este autor, no
serian comparables a los presentados en los estudios que cuyo instrumento de
medicion ha sido la version original del Inventario. Si bien el cuestionario de
Thomson no mide severidad de la alteracién, es de utilidad para el investigador tener
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una idea de cual es la frecuencia con que cada individuo presenta el sintoma o
comportamiento, pudiendo obtener asi un valor epidemiolégico mas representativo vy,
de este modo, planificar estrategias de seguimiento y eventualmente intervencién en
funcién a la necesidad de éste.

En cuanto a los sintomas asociados a xerostomia en los estudiantes de
Odontologia, las respuestas a las preguntas “;Siente sus labios secos?” junto con
“¢ Siente usted la boca seca?” y “;Siente la piel de su cara seca?”, son las que mas
puntaje otorgaron al inventario. Estos resultados se pueden contrastar con los
obtenidos por Gilbert et al., en 1993, donde se encontré que un 65% de las personas
que presentaron xerostomia report6 tener algun comportamiento relacionado con la
sequedad bucal, el 10% sentia su boca seca al comer y el 10% presento dificultades
para tragar alimentos. Bergdahl M. el 2000, encontré que el grupo que resultd tener
xerostomia, se quejaba ademas de alteraciones del gusto, ardor bucal, y sequedad
ocular.

En la presente investigacion, la media del puntaje del Inventario de
Xerostomia en mujeres que declararon “nunca” presentar el sintoma fue de 17,3 (DS
3,5) puntos, significativamente mayor a los hombres, quienes presentaron una media
de 13,8 (DS 1,9) puntos para la misma categoria. Esto es importante de senalar, ya
que demuestra que si bien la respuesta a “¢ Siente usted la boca seca?” fue negativa,
si existe la presencia de algun sintoma asociado a la afeccién, demostrandose asi la
necesidad de medir la xerostomia mediante un instrumento que sea capaz de captar
la presencia de ésta mediante la pesquisa de sintomas o comportamientos asociados
a su presencia.

El mayor puntaje observado en relacibn a quienes contestaron
“frecuentemente” o “muy frecuentemente” para la pregunta “; Siente usted la boca
seca?”, se encontro en las mujeres en el afio 2010, quienes registraron una media de
30 (DS 2,8) puntos. Esto ultimo corresponde al resultado de sélo dos observaciones,
sin revelar diferencias significativas con los hombres. Sin embargo, en multiples
estudios realizados por Thomson WM (Thomson et al., 1993; Thomson et al., 1999a;
Thomson et al., 1999b; Thomson et al., 2000; Thomson et al., 2006a; Thomson et al.,
2006b; Thomson WM, 2007), si se encontraron diferencias significativas entre
puntaje promedio del Inventario entre hombres y mujeres, siendo mayores en éstas
ultimas.

En relacion a la media del puntaje del Inventario de Xerostomia obtenido en
cada curso, tanto el afno 2010 como el 2011, cuarto afio presentd una diferencia
significativa, siendo el promedio del Inventario mayor en el afio 2010 que en el aio
2011. Esto podria deberse a que en cuarto ano se produce un aumento brusco de la
carga académica, ya que los alumnos deben cursar ocho asignaturas teorico-
practicas anuales, viéndose enfrentados diariamente a la atencién de pacientes,
pudiendo contribuir a un estado de mayor tension y estrés. Por otra parte, los cursos
primero y segundo presentaron altas variaciones entre un afio y otro, donde segundo
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afo paso de tener una prevalencia del sintoma de 11, 7% en el 2010, a un 18,2% en
el 2011, pudiendo deberse al mismo fenbmeno anteriormente mencionado.

Finalmente, respecto al uso de medicamentos en los estudiantes de
Odontologia que participaron en este estudio, no se detectaron diferencias en el
puntaje promedio del Inventario entre un afo y otro.

Las primeras investigaciones sobre sindrome de burnout utilizaron
observaciones clinicas, entrevistas estructuradas y técnicas proyectivas para
describir el fenémeno (Madrigal, 2006). Desde su publicacion, en los inicios de la
década de los "80, el Maslach Burnout Inventory - Human Services Survey (MBI-
HSS) ha sido considerado como el instrumento mas utilizado para medir burnout en
personas que se desempefian en actividades asistenciales (Lee & Ashforth, 1996;
Maslach, Jackson, & Leiter, 1996). Manso-Pinto, en el afio 2006, verifico la validez
factorial del MBI-HSS en una muestra de asistentes sociales chilenos. Concluyé que
es un instrumento confiable y factorialmente valido para medir los tres aspectos
especificos del sindrome. Asimismo, numerosos estudios que han utilizado analisis
factorial confirmatorio, recomiendan asumir una estructura de tres factores (Schaufeli
& Dierendonck, 1995; Boles et al., 2000; Hansung & Juye, 2009;). De la misma
manera, se ha determinado que es un instrumento apropiado para medir el burnout
en odontologos (Brake et al., 2008). Cabe destacar que el MBI es una herramienta
con una gran cantidad de estudios que la avalan y es ampliamente aceptado en la
inmensa mayoria los paises de América Latina, la Unién Europea y en los Estados
Unidos (Golembiewski et al., 1998; Maslach et al., 2001).

Existe una gran cantidad de estudios alrededor del mundo (Martinez vy
Marques, 2005; Preciado-Serrano y Vazquez-Goni, 2010; Groter el al., 2008; Guthrie
et al.,, 1998; Dyrbye et al., el 2010, entre otros), donde ha sido evaluado este
sindrome en diversas poblaciones, tanto de estudiantes como de profesionales de
las mas diversas areas, incluyendo el campo de la Medicina, Odontologia,
Enfermeria, Psicologia, Trabajo Social, Ingenieria y Turismo, entre otras. Con el paso
de los afios, y debido al gran uso del MBI como instrumento de medicién del burnout,
se han desarrollado variadas versiones de éste, tratando de adaptar el cuestionario a
la poblacién en estudio de manera de lograr una mayor confiabilidad. Es asi, como
actualmente existen el MBI- HSS (Servicios Humanos), MBI — ES (Educadores), MBI
— GS (Ambitos no asistenciales) (Olivares & Gil-Monté, 2009) y MBI — SS
(Estudiantes) (Schaufeli et al., 2002).

Con el fin de estudiar el estrés crénico en los estudiantes de Odontologia, se
midi6 el sindrome de burnout, forma con la que se le ha llamado al cuadro de estrés
que suele afectar a trabajadores del area de salud y aquellos que tienen especiales
responsabilidades sociales. Si bien, hasta ahora se describen distintos formularios
dirigidos a variados tipos de profesionales y estudiantes, en esta tesis se utilizo la
version original para trabajadores del area de servicios humanos ya que la carrera de
Odontologia tiene caracteristicas propias que hacen que los estudiantes estén
sometidos a constantes practicas clinicas que conllevan una relacién directa con
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pacientes en forma diaria, condiciones sugeridas para aplicar el cuestionario elegido.
La version se le reconoce por sus siglas MBI-HSS (Maslach Burnout Inventory —
Human Services Survey). Las dimensiones que este evalua son Agotamiento
Emocional, Despersonalizacion y Realizacion Personal, las que son medidas a través
de 22 preguntas (Olivares & Gil-Monté, 2009).

El porcentaje de estudiantes de Odontologia con niveles altos de Agotamiento
Emocional obtenidos en el afio 2010 fue un 58,6%. Al contrastar estos resultados con
estudios similares realizados en alumnos de Odontologia, se observa que se
encuentran dentro de los mismos rangos obtenidos por Groter el al., el afio 2008, en
Irlanda del Norte, con un 59%, y en la Republica de Irlanda, con un 57%. Sin
embargo, todos estos resultados son notoriamente mayores a los porcentajes
obtenidos por el mismo autor en otros paises como Finlandia, con un 23%, Holanda,
con un 16% e Inglaterra, con un 31%; y a los obtenidos por Preciado-Serrano y
Vazquez-Goni, el afio 2010 en México, con un 27%. Sin embargo, es interesante
destacar que estos ultimos porcentajes, mas bajos, se asemejan a los obtenidos en
este estudio el afo 2011 (31%).

En lo que respecta a niveles altos en el ambito de la Despersonalizacién,
nuevamente los resultados obtenidos el afio 2010 en esta investigacién estan dentro
de los mas altos, con un 31%, junto con los obtenidos por Preciado-Serrano vy
Vazquez-Goni, el ano 2010 en México, con un 37%; mientras que dentro de los
paises con menor cantidad de alumnos con Despersonalizacion alta, se encuentran
Finlandia con un 6% y Holanda con un 13% segun los valores obtenidos por Groter el
al., el ano 2008.

Para la dimension de Realizacion Personal, los porcentajes obtenidos en esta
investigacion tanto el afo 2010 como el 2011, se encuentran dentro de los mas
bajos, con un 31% y un 25,9%, respectivamente. Mientras que en otros paises como
Holanda y México se encontré6 a mas del 50% de la muestra con niveles bajos en
esta dimension (Groter el al., 2008 y Preciado-Serrano y Vazquez-Gofii, 2010).

Es importante sefalar, que todos estos estudios a pesar de haber utilizado el
mismo instrumento en la misma poblacién (estudiantes de Odontologia), analizaron
los resultados de manera distinta. Preciado-Serrano y Vazquez-Goni, en 2010 usaron
como puntos de corte para nivel alto puntajes = 26 en Agotamiento Emocional, = 9 en
Despersonalizacion y < 34 para nivel bajo de Realizacion Personal. Por su parte,
Groter et al., en el 2008, categorizaron Agotamiento Emocional de igual manera, pero
utilizaron puntajes >12 para nivel alto en Despersonalizacién, y < 32 para baja
Realizacion Personal. Y recordamos que este estudio utiliz6 como corte para niveles
alto de Agotamiento Emocional = 27 puntos y de Despersonalizacion = 10 puntos,
mientras que el puntaje de corte para baja Realizacion Personal fue de = 40, que
corresponden a los sugeridos por Maslach C. y Jackson, S. en 1996, que difiere
considerablemente con los demas autores, lo que podria explicar la baja prevalencia
obtenida de niveles bajos de esta dimensidén. Una particularidad de este trabajo es
que observo el comportamiento de estas variables en estudiantes de tercero, cuarto,
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quinto y sexto afio, mientras que Preciado-Serrano, en y Vazquez-Gofi, en el 2010,
evaluaron solo alumnos de tercero y Groter el al., en el 2008, sélo alumnos de quinto
ano.

Al estudiar a los alumnos de medicina por curso, Guthrie et al., el afio 1998,
encontraron que en la Universidad de Manchester, la prevalencia de nivel alto de
Agotamiento Emocional fue de un 9,6% y 12,9% en 4° y 5° afo, respectivamente. Asi
mismo, la prevalencia de nivel alto de Despersonalizacién fue de un 3,8% y 7,1% en
4° y 5° ano, respectivamente, y la de nivel bajo de Realizacién Personal fue de un
14% y 16,1% en 4° y 5° afio, respectivamente. Al comparar estos registros con los
obtenidos en este trabajo, se observa una notoria diferencia, con una mayor
prevalencia de nivel alto de Agotamiento Emocional y Despersonalizacién en los
estudiantes de Odontologia (71,4% y 28,6% en los alumnos en 4° y 5° afo,
respectivamente, en Agotamiento Emocional y de un 47,6% y 23,8% en 4° y 5° afo,
respectivamente, en Despersonalizacion). Igualmente, se obtuvo una mayor
prevalencia de nivel bajo de Realizaciéon Personal con un 28,6% y 23,8% en 4° y 5°
afno, respectivamente. Cabe destacar que ambas investigaciones evaluaron al mismo
grupo de alumnos las dos veces. Es importante agregar que en esta tesis, se
comprobd que en la dimension de Agotamiento Emocional existe una diferencia
significativa de un afio a otro en los alumnos de cuarto afio y lo contrario para las
dimensiones de Despersonalizacion y Realizacion Personal, donde no se detectaron
diferencias entre la primera y segunda medicion. La Despersonalizacion se
manifiesta con el desarrollo de una actitud y sentimientos de cinismo. Esta dimensién
fue la que se mantuvo mas estable en ambas mediciones, lo que se podria deber,
presumiblemente, a la relacion de dependencia que se genera entre el alumno y el
paciente, ya que la constancia y responsabilidad de este ultimo, juega un rol
fundamental en la aprobacién o reprobacién de una asignatura por parte del alumno.
Asi, el estudiante debe establecer una relacidén estable con el paciente durante todo
el afno, independiente de las circunstancias personales y/o académicas en las que se
encuentre, teniendo muchas veces que recurrir al cinismo para mantener la fidelidad
de su paciente.

En relacién a los valores por cursos obtenidos en este estudio, tercer afio se
podria considerar como el mas afectado, ya que tanto para Diciembre de 2010 como
para Abril del 2011, los valores en Agotamiento Emocional se mantuvieron muy altos
(75% y 68,8%, respectivamente), la Despersonalizacion tuvo un alza importante
pasando de un 12,5% que presentaba valores altos en el 2010, a un 37,5% en el
2011 vy, finalmente, en la Realizacion Personal este curso obtuvo los valores mas
bajos entre los cursos evaluados para ambas mediciones realizadas. Podria deberse
al cambio brusco que enfrenta este curso, tercero, de tener solo asignaturas tedricas
en segundo afo, a verse enfrentados a la clinica y la atencién de pacientes, asi
como también a ramos atingentes a la disciplina odontologica propiamente tal. Asi,
se desarrollaria un sentimiento de inestabilidad e inseguridad con respecto a la
carrera, en términos de preguntarse “;Es lo que realmente me gusta y quiero
estudiar?”, “4 Estoy dispuesto a sacrificar muchas cosas con el fin de ser algun dia
odontélogo?”, o sencillamente, “4Qué sera de mi vida con tantos ramos que
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estudiar?”. Ademas, es necesario considerar que los valores de Abril de 2011,
corresponden a los mismos alumnos, cursando esta vez cuarto afo, curso
ampliamente reconocido como el mas pesado por la comunidad estudiantil, lo que les
genera un ambiente y presion social que posiblemente los mantiene en altos niveles
de estrés.

Si comparamos los puntajes promedios por dimension obtenidos en esta tesis
en el fin del afio 2010, con los valores obtenidos por Ried et al., en el afo 2006 en
estudiantes de farmacia, podemos ver que son muy similares en las dimensiones de
Agotamiento Emocional con 28,1 (DS 11,9) para farmacia y 28,9 (DS 11,8) para
Odontologia; y Despersonalizacion con 6,7 (DS 3,5)y 7,2 (DS 5,9), respectivamente;
no asi en Realizacion Personal que fueron mucho menores para Ried et al., el 2006,
con 13,5 (DS 3,5) versus 35,9 (DS 7,0) en Odontologia. Sin embargo, en necesario
aclarar que debido a las caracteristicas de la carrera de farmacia, Ried et al., el 2008,
utilizé el MBI-SS que consta de 18 preguntas, 4 preguntas menos que el MBI-HSS
utilizado en esta investigacién. Ried et al., el 2008, concluyeron ademas que el aho
académico era el unico factor predictor consistente de burnout, similar a los
resultados de esta tesis que indican que el curso es el unico factor que tiene
significancia estadistica en ambas mediciones para Agotamiento Emocional y en la
segunda medicién para Realizacion Personal.

En cuanto al cumplimiento de los criterios para llegar a diagnosticar el
sindrome mismo, Dyrbye et al., el 2010, evaluando a 2682 estudiantes de siete
escuelas de medicina de Estados Unidos, obtuvo una prevalencia del sindrome de
burnout de un 52,8%, mientras que en este estudio la prevalencia fue de 8,6% para
el 2010y 5,2% para el 2011. Esta diferencia se puede explicar porque Dyrbye et al.,
el 2010, consideré con burnout a los alumnos que tuvieran alta la dimensién de
Agotamiento Emocional y/o la dimension de Despersonalizacion, mientras que en
este estudio se consideré6 con burnout a los estudiantes que tuvieran ambas
dimensiones altas ademas de una baja Realizacion Personal, lo que explica la baja
prevalencia. Grau et al., en el 2008, realizaron un estudio con diversos profesionales
de salud en Latinoamérica, donde sus resultados indicaban que el 36,3% de los
individuos tenian sindrome de burnout y que el grupo mas afectado correspondia a
los profesionales mas jovenes, con menos anos de profesion y menor experiencia en
el trabajo actual. En general, los estudios en Chile sobre burnout arrojan prevalencias
muy dispares, obteniéndose, por ejemplo, porcentajes del 30,8% en asistentes
sociales (Barria 2002), 33,9% en personal de salud (Garcia et al., 1999), 48,7% en
policias (Briones 2007), y entre el 27,4% y el 61% en profesores (Mifio 2003; Parra
2005; Valdivia et al. 2003). Estos resultados confirman que la ausencia de criterios
claros en la evaluacion de burnout tiene una notoria repercusion en la estimacion de
su epidemiologia.

En general, la relacion del burnout con un determinado sexo es controvertida;

algunos autores describen un mayor desgaste en varones (Caballero, 2001; Hidalgo
& Diaz, 1994), otros lo encuentran en mujeres (Atance, 1997; Thomson, 1995;
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Byone, 1994), mientras que algunos otros no detectan diferencias (Cebria et al.,
2001), tal como lo hallado en este estudio.

Respecto a la edad, revisiones de burnout realizadas en trabajadores del area
de los servicios, han reportado una disminucion de éste con la edad (Schaufeli &
Enzmann, 1998 citado por Ahola et al. 2008; Grau et al. 2009; Maslach et al., 2001).
Por otro lado, Kalimo en el afio 2000 (citado por Ahola et al., 2008) y Ahola et al., en
el ano 2006, encontraron una asociacion positiva entre la edad y el nivel de burnout;
sin embargo estos estudios excluyeron a los adultos mas jovenes. Por su parte,
Lindblom et al., el afio 2006, encontraron que niveles altos de burnout eran mas
comunes en los trabajadores mas adultos que entre los de edad media y mas
jovenes, sugiriendo una asociacion no lineal entre la edad y el sindrome de burnout.
Finalmente, un estudio realizado en Finlandia, por Ahola et al., en el afo 2008,
encontraron que en mujeres jovenes, la mayor prevalencia de burnout fue
encontrada entre las trabajadoras mas jovenes, mientras que en mujeres mayores, la
mayor prevalencia fue encontrada en las trabajadoras de mayor edad. Y a la inversa,
en hombres, existia una relacidon positiva en edades intermedias y no existentes en
los grupos mas joévenes ni mas mayores. En cuanto a variables sociales y
académicas como el estado civil, numero de hijos, formacion académica, puesto de
trabajo y tipo de contrato, no se han obtenido de momento diferencias significativas
que determinen una tendencia (Atance, 1997), al igual que en este estudio.

La tercera variable evaluada en el presente trabajo fue la concentracién de
cortisol en los estudiantes. En el ambito de la sicologia, el cortisol salival ha sido
frecuentemente utilizado como marcador de estrés, ya que, el estrés mental ha sido
asociado a un aumento en la concentracion de esta hormona en la saliva (Smyth et
al., 1998 citado por Bakke et al., 2004). En multiples estudios se ha encontrado una
correlacion significativa entre los niveles de cortisol medidos en plasma y en saliva,
siendo validado como biomarcador en saliva, ya que sus niveles no se ven afectados
por la tasa de flujo salival (Vining, 1983; Bakke et al., 2004) ni por el contenido
mucoso o0 seroso (Aardal & Holm, 1995). Ademas, la coleccién de saliva es un
procedimiento minimamente invasivo, evitando el aumento de la actividad secretora
adrenal inducida por el estrés asociado a la punciéon venosa (Vining & Mc Ginley,
1987; Kirschbaum et al., 1993; Grdschl et al., 2003; Gréschl & Rauh, 2006).

Con respecto a la asociacion entre estrés en estudiantes y cortisol, ésta ha
sido investigada la mayor parte de las veces en su expresion aguda, en grupos
pequeios que han sido sometidos a estimulos estresantes que generalmente
apuntan a evaluaciones escritas en universitarios o escolares. En el estudio de
Takatsuji K. el 2008 en Japon, se midio el cortisol antes y después de una prueba en
25 estudiantes de la carrera de enfermeria de sexo femenino, no encontrandose
diferencia entre los valores de la primera y segunda medicion, contrario a lo que se
ha presentado en otros estudios donde se ha demostrado aumentos significativos en
los niveles de cortisol en respuesta a examenes académicos (Armario A. et. al.,
1996; Lacey A. et. al., 2000) e incluso bajas en los niveles de esta hormona luego de
una prueba (Vedhara K. et. al., 2000; Ng V. et. al., 2003; Loft P. et. al., 2007). Ng
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Vivian, el 2003 en Singapur, midio el estrés percibido antes y después de una
prueba. Los resultados muestran un descenso en los niveles de cortisol luego de
terminada la prueba. Asi, se ha sugerido que el cortisol salival podria no ser sensible
al estrés provocado por examenes académicos (Takatsuji K. et. al, 2008) y que, si
bien el cortisol es el glucocorticoide que mejor refleja la actividad adrenocortical en
humanos (Kirschbaum C. & Hellhammer DH., 1993), creemos que la respuesta a
diferentes estimulos de estrés agudo es variable de un individuo a otro, por lo que las
mediciones de cortisol para el estudio del estrés agudo en el ambito académico no
serian tan efectivas como para investigaciones del estrés cronico.

Para la medicién del estrés cronico se han utilizado tests que apuntan
generalmente al sindrome de burnout, para cuyo diagnostico se han utilizado
multiples instrumentos diferentes, entre los cuales se encuentra el MBI. A pesar de
que en estos estudios se pretende establecer una posible relacion entre el estrés
cronico y la actividad neuroendocrina, la mayor parte de los investigadores han
apuntado a la mediciébn de los niveles de cortisol al despertar y unos minutos
después de despertar con el objetivo de evaluar la respuesta biolégica en aquellos
sujetos que presentan el sindrome. A pesar de la existencia de multiples
investigaciones en este ambito, se hace un poco compleja la comparacién de los
resultados presentados por los diferentes autores, ya que se han utilizado
instrumentos que clasifican el sindrome de otra forma que es MBI. Ademas, los
horarios en los que se han tomado las muestras de saliva difieren entre un estudio y
otro, haciendo aun mas dificil discutir los datos.

En un estudio realizado por Wingenfeld K. et al., el afio 2008 en Alemania, en
un grupo de enfermeras, se tomaron registros de saliva a las 07.00, 11.30, 17.00 y
20.00 hrs. Los resultados obtenidos indican una relacion de alza en los niveles de
cortisol en los grupos con una o dos dimensiones del sindrome para todos los
horarios de medicién, en comparacion con el grupo control. Es también el caso de la
investigacion realizada por Melamed S. et al., el afo 1999 en Israel, donde se
midieron lo niveles de cortisol por la mafiana y por la tarde (8.00 y 16.00 hrs.) en 111
trabajadores. Los resultados encontrados en este estudio también demostraron una
relacion entre valores mayores de cortisol a medida que el sindrome se hacia
cronico. Por otro lado, De Vente W. et al., el 2003, encontraron niveles mas altos de
la manana de cortisol en pacientes con estrés en comparacion con los controles
sanos. Por otra parte, Grossi G. et al., el afio 2005 en Suecia, midieron cortisol al
despertar en pacientes bajo licencia médica por alto burnout (9 hombres 13 mujeres)
comparado con 22 trabajadores con valores bajos y 20 trabajadores con valores
intermedios en el Shirom-Melamed Burnout Questionnaire (SMBQ). Se tomaron
muestras inmediatamente al despertar y a los 15, 30 y 60 min después. Se utilizd
radioinmunoanalisis para el estudio de las muestras. Los resultados demostraron que
todos los grupos de burnout se correlacionaron positivamente con los niveles de
cortisol, indicando que el sindrome es un estado que se caracteriza no sélo por la
pérdida de energia fisica, emocional y cognitiva, sino también por el aumento de la
excitacion que puede ser comprobado a través de los niveles de cortisol en la
manana (Grossi G. et al, 2005). Un hecho importante es que los autores optaron por
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trabajar con la respuesta del cortisol libre al despertar porque esun
indicador confiable de la actividad del eje hipofisiario-adrenal y no esta influida
por factores como el tabaquismo, la duracién del suefio, el uso 0 no uso de un reloj
de alarma, la edad o el uso de anticonceptivos orales (Pruessner JC et al, 1997;
Witst S. et al., 2000a y Witst S. et al., 2000b. En el caso del presente estudio no se
incluyeron dentro de los criterios de exclusién a mujeres que tomaran anticonceptivos
orales y a fumadores ocasionales, ya que formaban un gran porcentaje de la
poblacién de estudio.

En este trabajo no se realizaron mediciones entre un grupo de estudiantes con
sindrome de burnout en comparacioén con un grupo control. Sin embargo, los niveles
de cortisol obtenidos, tanto para el afo 2010 como para el 2011, se encuentran
dentro del rango definido como normal. Lo interesante de estos datos es que al
comparar los niveles hormonales entre la primera y segunda medicion, estos se
encontraban mas bajos para esta ultima, siendo esta diferencia significativa sélo en
primero, tercero y sexto afio. Esta disminucion en los niveles de cortisol en la
segunda medicion la podemos atribuir a la disminucién en los niveles de estrés y
tensién, a los cuales se ven enfrentados los estudiantes en el periodo de cierre del
afo académico.

Por el contrario a lo anteriormente expuesto, larelacion inversa entre el
agotamiento y el cortisol se han reportado en varios estudios (Pruessner JC. Et al,
1999; Morgan et al, y Moch SL. et al, 2003). Una posible explicaciéon de las
diferencias encontradas por diferentes autores podria deberse al hecho de que no
todos los instrumentos miden en forma suficiente los componentes fisicos del
burnout o no diferencian claramente entre estrés cronico, un estado de
excitacion psicofisiologica, y el burnout, un estado de agotamiento debido al estrés
cronico y, presumiblemente, caracterizado por baja excitacion. En consecuencia, la
tension y la apatia se espera que se asocie positivamente con el cortisol, mientras
que lo contrario se espera para el agotamiento emocional y la fatiga fisica
y cansancio cognitivo (Grossi G. et al., 2005).

A pesar de este tema ha sido motivo de investigacién para muchos autores en
distintos paises alrededor del mundo, no hay en la literatura trabajos acerca de los
niveles de cortisol medidos estudiantes de Odontologia con y sin diagnéstico de
burnout o que comparen los valores de esta hormona en periodos académicos
diferentes. Asi, consideramos que nuestro estudio es innovador en esta area y mas
alla de medir cantidad de cortisol en saliva en un grupo con burnout y un grupo
control, tuvo por objetivo determinar las posibles variaciones de esta hormona de un
afno a otro en y la respuesta al estrés cronico en términos de sindrome de burnout.

En relacion al cortisol y las dimensiones del sindrome de burnout, en este
estudio se pudo observar una relacién de dependencia entre los niveles de este y la
dimension de Realizacion Personal para los alumnos de quinto en el aio 2010 y para
los alumnos de sexto en el aio 2011. El afio 2011 también se encontrd esta relacion
en los alumnos de tercero en la dimensién de Despersonalizacion.
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En cuanto a los valores de cortisol en aquellos que no usan medicamentos y
los que usan en forma permanente, ambos presentan una diferencia significativa
entre los niveles observados entre un afio y otro, siendo la tendencia a la disminucion
para Abril de 2011. Esto demostraria que la tendencia a la disminucion del cortisol
salival de un afno a otro como tendencia mayor, no estaria influenciada por el
consumo de medicamentos.

Con respecto al habito tabaquico en estudiantes de Odontologia, se
presentaron diferencias significativas en las medias de cortisol entre los alumnos que
no fuman y los que fuman de 6 a 9 cigarros y entre los estudiantes que no fuman y
los que fuman mas de 10 cigarros a la semana, solo para la primera medicion en
Diciembre del 2010. Esto concuerda con los estudios de Kirchabaum et al., en 1992;
Field et al., en 1994 y Baron et al., en 1995, donde se ha encontrado una correlacion
positiva entre el consumo de cigarrillo y niveles aumentado de cortisol.

Por ultimo, al realizar el analisis de los niveles de cortisol en saliva en relacidon
a la xerostomia, se encontré una diferencia significativa entre un afio y otro sélo para
quienes respondieron “nunca” a la pregunta “;Siente usted la boca seca?”. Si bien
los valores de cortisol son mayores en el 2010 que en el 2011, ambos se encuentran
dentro del rango de normalidad en individuos saludables. Sin embargo, es
interesante mencionar que se han realizado estudios que asocian el cortisol en saliva
con la presencia de xerostomia. Este es el caso por ejemplo de Shigeyama et al., en
el 2008, quien compard diferentes grupos de adultos mayores de 60 afios,
encontrando niveles de cortisol cinco veces mas altos en aquellos que presentaban
xerostomia. En relacién a esto ultimo, creemos que la investigacion de estas
variables en un grupo de jévenes con xerostomia en comparacion a un grupo control,
constituiria un topico de interés en esta linea de investigacion.

Hasta hoy no se han realizado estudios que abarquen las tres variables,
cortisol, sindrome de burnout y xerostomia, a pesar de ser de interés la asociaciéon
entre el estrés y cada una de ellas. En este estudio se buscdé obtener los valores de
prevalencia de sindrome de burnout y xerostomia, y establecer una posible
asociacion entre ellos y los niveles de cortisol en saliva, como indicadores del estrés,
y los efectos de la cronicidad de éste.

Se trabajo con instrumentos validados y confiables para llegar a resultados lo
mas representativos como fuera posible. Asi, por ejemplo, con el fin de no
sobreestimar la presencia del sindrome de burnout, se utilizé el MBI en su formato
original, que determina la presencia del sindrome cuando se observan valores altos
en Agotamiento Emocional y Despersonalizacion, y valores bajos en Realizacion
Personal. De esta manera, la clasificacion de un individuo dentro de la categoria “con
sindrome” es bastante drastica, dandose sb6lo en aquellas personas que demuestran
un nivel avanzado y fiablemente establecido del sindrome. Sin embargo, es
importante mencionar que el cuestionario utilizado en este estudio, cumple con un rol
estratégico, al demostrar que, si bien la carrera de Odontologia es reconocida por
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gran parte de la poblacién, de desconocen las competencias que debe cumplir el
estudiante y las labores que debe desempenar como tal, siendo estas muchas veces
compatibles con las tareas efectuadas por un profesional del area, presentandose asi
altas probabilidades de expresar el sindrome de burnout. Sabiendo esto, resulta
preocupante que un 8,8% de la muestra presente sindrome de burnout, y que el
58,6% presente valores altos en Agotamiento Emocional, el 31% alto puntaje en
Despersonalizacién y un 31% valores bajos en Realizacion Personal en el afio 2010,
siendo estas medidas similares para hombres y mujeres. Los valores de Agotamiento
Emocional y Despersonalizacion disminuyeron para el inicio del afio 2011 (31,0% y
24,1%, respectivamente), a excepcion del puntaje en Realizaciéon Personal, el que
aumenté a un 25,9%. Esto ultimo pone en evidencia la influencia del periodo
académico en los valores obtenidos en el Maslach Burnout Inventory, demostrandose
de esta forma que existe una variacidén en la forma en que los estudiantes perciben
tanto la carrera como su desempefo en ella entre diferentes momentos académicos.
Se encontraron diferencias significativas para ambas mediciones en relacion al
curso, para la dimensiéon de Agotamiento Emocional y sélo en el afio 2011 para la
dimensién de Realizacion Personal.

Al analizar la variable cortisol, se observd una disminucion en el promedio de
cortisol entre un afo y otro para toda la muestra, siendo esta diferencia significativas
en aquellos que se encontraban en primero, tercero y sexto afio. Esta disminucion la
podemos atribuir a que en Abril de 2011 los estudiantes presentarian un nivel de
estrés considerablemente menor al observado en Diciembre de 2010, ya que es en
este ultimo periodo donde comienzan a finalizar las asignaturas, se rinden las ultimas
pruebas y se debe dar de alta a los pacientes que se trataron durante el afio
académico.

Con respecto a la asociacion entre las variables xerostomia, cortisol y
sindrome de burnout, se encontr6 que en al ano 2010, las dimensiones de
Agotamiento Emocional y Despersonalizacion presentan una asociacion significativa
con xerostomia y valores de cortisol. No se encontré asociacidn entre las tres
variables y el curso, a excepcion de quinto ano, el que presenta en forma particular
en Diciembre del 2010 una relaciéon entre el Agotamiento Emocional, los niveles de
cortisol y el puntaje del Inventario de Xerostomia. Cabe destacar que en el afio 2011
las tres variables en estudio son independientes entre si, para todas las dimensiones
de burnout y cursos en observacion. Con esto ultimo podemos decir que en el
periodo de término del aino académico existe una relacion entre la presencia de
xerostomia, los niveles de cortisol en saliva y las dimensiones de Agotamiento
Emocional y Despersonalizacién, pudiendo acompafiarse una variable con otra.

Finalmente, al analizar las variables sociodemograficas, académicas, de salud,
xerostomia y cortisol salival, en los ocho estudiantes que presentaron el sindrome de
burnout, se destaca que ni el sexo, ni la carga académica, ni el habito de fumar,
parecen influir en la presencia del sindrome. Ademas, a excepcion de uno de los
ocho estudiantes que presentan el diagndstico, todos son de la region de Valparaiso,
por lo que tampoco se pueden establecer diferencias segun lugar de residencia. En
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relacion a los niveles de cortisol se observan bastante estables entre un afo y otro a
excepcion de dos alumnos de este grupo que presentan niveles mas altos de cortisol,
llegando a superar los 4 ng/ml. No obstante, no existen caracteristicas comunes en
ellos, salvo el consumo de medicamentos. En relacidén al puntaje del Inventario de
Xerostomia, este tampoco mostré variaciones importantes entre uno y otro registro
individual, salvo para un estudiante de cuarto ano, mujer, que no consume
medicamentos, quien experimento un salto de 31 a 13 puntos entre un afo y otro; sin
embargo, no es posible atribuir esta diferencia a alguna razén especifica con los
datos disponibles.
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CONCLUSIONES

. Un 8,8% de la muestra presenta sindrome de burnout. En el analisis individual
de las dimensiones que registra el Maslach Burnout Inventory, se observa que
el 58,6% presentd valores altos en Agotamiento Emocional, el 31% valores
altos en Despersonalizacion y el 31% valores bajos en Realizacién Personal
en el afio 2010. Para el afio 2011, valores altos en Agotamiento Emocional y
Despersonalizacién se registraron en un 31% y 24,1%, respectivamente y
valores bajos en Realizacion Personal se observaron en un 25,9%.

. La prevalencia de xerostomia encontrada en estudiantes de Odontologia,
tomando como positivas las respuestas “casi nunca’, “ocasionalmente”,
“frecuentemente” y “muy frecuentemente” a la pregunta “; Siente usted la boca
seca?”, fue de un 85,6% en Diciembre del 2010 y un 73,3% en Abril del 2011;
donde las mujeres y hombres presentaron un 93,9% vy 75,6%,
respectivamente, en el afio 2010, y un 77,6% y 68,3%, respectivamente, en el
afo 2011. Para cuando sélo se consideraron las respuestas “frecuentemente”
y “muy frecuentemente”, la prevalencia de xerostomia en el grupo observado
fue de 4,4% vy 5,6%, para los afios 2010 y 2011, respectivamente.

. Los valores de cortisol en la muestra se encontraron dentro de los niveles

considerados normales, tanto para la medicidn realizada el afo 2010 como
para el 2011, siendo el promedio 3,3 ng/ml y 2,4 ng/ml para cada afo,
respectivamente.

. Se encontré6 una alta prevalencia de consumo de alcohol en la muestra
(84,4%). El 30 % de los estudiantes fuma cigarrillos, la mayoria entre 6 y 9
cigarrillos al dia. En cuanto al uso de medicamentos, es reportado por un
35,6% de los estudiantes.

. Se encontro asociacion entre el curso y xerostomia, cortisol salival y sindrome
de burnout. Para la xerostomia: cuarto afio presentd la mayor frecuencia del
sintoma para ambos periodos. Respecto del cortisol salival: primero, tercero y
sexto afio son aquellos cursos que presentaron diferencias significativas entre
la primera y segunda medicion, con una tendencia a disminuir en Abril de
2011. Por ultimo, en cuanto al sindrome de burnout: en cuarto y quinto afio se
observé una disminucion significativa en los puntajes de Agotamiento
Emocional de Diciembre de 2010 a Abril de 2011. Tercer aflo demostré ser el
mas afectado ya que tanto para Diciembre de 2010 como para Abril del 2011,
los valores en Agotamiento Emocional se mantuvieron muy altos y la
Despersonalizaciéon tuvo un alza importante.
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6. La prevalencia de xerostomia fue, en general, mayor en Diciembre del 2010
que en Abril del 2011, sin ser esta diferencia significativa. Sin embargo, el
puntaje promedio en el Inventario de xerostomia fue significativamente mayor
en el afno 2010 que en el 2011, en los estudiantes de cuarto afo. Los niveles
de cortisol salival fueron mayores en la primera medicion, siendo esta
diferencia significativa sélo para primero, tercero y sexto afio. En cuanto a las
dimensiones del sindrome de burnout, en cuarto y quinto afio se observé una
disminucion significativa en el afio 2011 en Agotamiento Emocional. Ademas,
se reportd una disminucion en Despersonalizacion y un alza en Realizacién
Personal para el afio 2011, sin ser estas diferencias significativas.

7. Las dimensiones de Agotamiento Emocional y Despersonalizacion en el afio
2010 presentan asociacion: Quinto afo, presenta en forma particular en
Diciembre del 2010 una relacion entre el Agotamiento Emocional, los niveles
de cortisol y el puntaje del Inventario de Xerostomia. En el afio 2011 las tres
variables en estudio son independientes entre si, para todas las dimensiones
de burnout y cursos en observacion.

8. Ni el sexo, ni la carga académica, ni el habito de fumar, parecen influir en la
presencia del sindrome de burnout. Tampoco se pudieron establecer
diferencias segun lugar de residencia. En relacion a los niveles de cortisol, se
observan bastante estables entre un afno y otro.
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SUGERENCIAS

Para la realizacion de nuevas investigaciones que involucren la medicidén de
cortisol mediante analisis de muestras de saliva, seria recomendable establecer un
protocolo estricto, que especifique hora y condiciones de la toma de muestras.
Ademas, para facilitar la recoleccion de saliva deben usarse contenedores con un
diametro en su boquilla de al menos 1 cm.

En relacién al uso del MBI, seria conveniente, en la medida que sea posible,
fuera aplicado por uno de los investigadores, ya que la estructura del mismo podria
generar dudas o errores en las respuestas.

Ademas, creemos que seria interesante realizar un estudio cualitativo en los
ocho sujetos de estudio que presentaron el diagndstico de sindrome de burnout, con
el objetivo de identificar posibles factores causales o condicionantes del desarrollo de
éste, que segun lo encontrado en este trabajo, podria ademas estar influenciado por
variables no susceptibles a medicién.
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RESUMEN

La educacion odontolégica es un procedimiento pedagdgico exigente y a
menudo estresante, condicion que puede tomar un curso crénico y transformarse en
el sindrome de burnout. Dentro de los sintomas del sindrome se encuentran:
Agotamiento Emocional, Despersonalizacion y la baja Realizacion Personal.
Ademas, el estrés crénico se asocia con un aumento de los niveles de cortisol y con
otros sintomas como la xerostomia. Hasta hoy no se han realizado estudios que
abarquen las tres variables, cortisol, sindrome de burnout y xerostomia.

La muestra fue de 90 alumnos de la carrera de Odontologia matriculados al
2010. Se determind proporcionalmente la participaciéon por curso. Se aplicaron una
ficha de construccion original para reunir datos personales, el Inventario de
Xerostomia de Thomson y el cuestionario Maslach Burnout Inventory. Ademas, se
estudio el cortisol salival mediante inmunoanalisis. Todas estas mediciones se
realizaron en dos periodos académicos distintos. Los analisis estadisticos se
desarrollaron en el software Stata 11.0.

Un 8,8% presentd sindrome de burnout. La prevalencia de xerostomia fue de
un 85,6% y un 73,3% en cada periodo, respectivamente. Los valores de cortisol se
encontraron normales.

Se encontrd asociacion entre el curso y: xerostomia: cuarto afio presento la
mayor frecuencia del sintoma para ambos periodos; cortisol: primero, tercero y sexto
afo presentaron diferencias significativas entre ambas mediciones; burnout: cuarto y
quinto afio disminuyeron significativamente los puntajes de Agotamiento Emocional
entre ambas mediciones. Tercer afio demostro ser el mas afectado manteniendo los
valores en Agotamiento Emocional muy altos y aumentandolos consirerablemente en
Despersonalizacion.
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ANEXOS

ANEXO 1. FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Tesis de Pregrado “Xerostomia, Sindrome de Burnout y Variacion de los Valores de Cortisol Salival
como Indicadores de Estrés Crénico en Estudiantes de Odontologia de la Universidad de Valparaiso”.

Alumnas: Daniela Ruiz C., Dennise Urrejola G.
Profesor Guia: Dr. Rodrigo Fuentes C.

Objetivo General: Describir el comportamiento del estrés cronico, cortisol en saliva y xerostomia,
como indicadores de estrés en estudiantes de Odontologia de la Universidad de Valparaiso.

Objetivos Especificos:

1.

Yo,

Determinar el nivel de estrés cronico en estudiantes de Odontologia de la Universidad de
Valparaiso.

Determinar la prevalencia de xerostomia en estudiantes de Odontologia de la Universidad de
Valparaiso.

Identificar valores de cortisol en saliva de los sujetos de estudio.

Determinar prevalencia de variables de salud (tabaquismo, consumo de alcohol y
medicamentos) en estudiantes de Odontologia de la Universidad de Valparaiso.

Comparar el comportamiento de las variables entre los diferentes cursos de la carrera.

Describir el comportamiento de las variables xerostomia, sindrome de burnout y cortisol
salival, en los periodos de término de afio versus inicio de actividad académica.

Describir la asociacion entre niveles de cortisol, sindrome de burnout y xerostomia como
indicadores de estrés.

Determinar asociacion entre sindrome de burnout y variables socio-académicas.

, declaro estar en

conocimiento de los objetivos de la investigacion y deseo participar voluntariamente en ella, a través
de la formulaciéon de dos cuestionarios y la toma de muestras de saliva, en dos ocasiones diferidas,
durante el periodo transcurrido entre Diciembre 2010 y Abril del 2011.

Firma:

Fecha:




ANEXO 2. FICHA PERSONAL DE ANTECENDETES SOCIODEMOGRAFICOS,
DE SALUD Y ACADEMICOS

Instrucciones: Completar TODOS los items solicitados. Por favor hacerlo con letra 'y
nuameros claros. Debe marcar con una X SOLO UNA OPCION POR CADA
PREGUNTA.

Nombre:

Sexo: D F D M

Region de Origen:

1. Carga Académica:

a) Completa: tengo todos los ramos del nivel que estoy cursando.
b) Parcial: tengo algunos ramos del nivel que estoy cursando.

2. Consumo Actual de Tabaco:

a) No consumo tabaco.

b) Consumo menos de 5 cigarros a la semana.
c) Consumo entre 6 y 9 cigarros a la semana.
d) Consumo 10 o mas cigarros a la semana.

3. Consumo Actual de Alcohol:
a) No consumo alcohol.
b) Consumo alcohol ocasionalmente.
c) Consumo alcohol todos los dias.
4. Consumo de Medicamentos:
a) No consumo ningun tipo de medicamento.

b) Consumo medicamentos durante algun(os) periodo(s) del afo.
c) Consumo medicamentos de manera permanente.



ANEXO 3. INVENTARIO DE THOMSON PARA XEROSTOMIA

Instrucciones: Por favor escriba su nombre con letra clara. Seleccione el periodo
académico actual. Marcar con una X la opcién que mas lo identifique. Debe marcar
SOLO UNA OPCION POR CADA AFIRMACION (11). Tiene 5 minutos para
completar el cuestionario completo.

NOMBRE:

PERIODO ACADEMICO: a) Fin de Afio (diciembre 2010)
b) Principio de Afio (abril 2011)

SINTOMA

NUNCA | CASI OCASIONALMENTE | FRECUENTE- MUY
NUNCA MENTE FRECUENTE-
MENTE
1 2 3 4 5

;Siente usted la boca
seca?

¢ Tiene dificultad para
comer alimentos secos?

¢, Se levanta por la noche
a beber agua?

;Siente seca su boca
cuando come comida?

¢Toma liquidos para
ayudarse a tragar
alimentos?

.,Chupa caramelos o
lolys para aliviar la
sequedad de su boca?

;Siente  su garganta
seca?

;Siente la piel de su
cara seca?

¢ Siente sus ojos secos?

;Siente sus  labios
secos?

¢ Siente el interior de su
nariz seca?




ANEXO 4. MASLACH BURNOUT INVENTORY — HUMAN SERVICES SURVEY

Instrucciones: Por favor escriba su nombre con letra clara. Seleccione el periodo
académico actual. Marque con una X la opcion que mas lo identifique en cada
afirmacion. Debe marcar SOLO UNA OPCION POR CADA PREGUNTA (22). Tiene
15 minutos para completar el cuestionario completo.

NOMBRE:

PERIODO ACADEMICO: a) Fin de Afio (diciembre 2010)
b) Principio de Afio (abril 2011)

Alguna| Una Varias
Algunas|Una vez
vez al | vez al veces a|~. .
Nunca| _Z veces al| ala Diariamente
afo o |meso
mes |semana
menos |menos semana
0 1 2 3 4 5 6

1 |AE Debido a mi trabajo en
clinica me siento
emocionalmente
agotado.

2 |AE Al final de la jornada
me siento agotado.

3 |AE Me encuentro cansado
cuando me levanto por
las mafianas y tengo
que enfrentarme a otro
dia de trabajo en

clinica.
4 |RP Puedo entender con
facilidad lo que

piensan mis pacientes.
5 D |Creo que trato a

algunos pacientes
como Si fueran
objetos.

6 |AE Trabajar con pacientes
todos los dias es una
tension para mi.

7 |RP Me enfrento muy bien
con los problemas que
me presentan mis
pacientes.

8 |AE Me siento “quemado”
por el trabajo en
clinica.

9 |RP Siento que mediante
mi trabajo en clinica
estoy influyendo
positivamente en la
vida de otros.



10D Creo que tengo un
comportamiento mas
insensible con la gente
desde que trabajo en
clinica.

11D Me preocupa que el
trabajo en clinica me
esté endureciendo
emocionalmente.

12 RP Me encuentro con
mucha vitalidad.

13 AE Me siento frustrado por
mi trabajo en clinica.

14 AE Siento que el trabajo
que estoy haciendo en
clinica es demasiado
duro.

15D |Realmente no me
importa lo que les
ocurrira a algunos de
los pacientes a los que
tengo que atender.

16 AE [Trabajar en contacto
directo con los
pacientes me produce
bastante estrés.

17 RP Tengo facilidad para
crear una atmosfera
relajada a mis
pacientes.

18 RP Me encuentro animado
después de trabajar en
clinica junto con los
pacientes.

19 RP [Trabajando en clinica
he realizado muchas
cosas que merecen la
pena.

20 AE |Cuando trabajo en
clinica siento que
estoy al limite de mis
posibilidades.

21 |RP [Siento que se tratar de
forma adecuada los
problemas
emocionales en el
trabajo en clinica.

22D [Siento que los
pacientes me culpan
de algunos de sus
problemas.
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