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1. Resumen

El presente estudio expone diferentes enfoques acerca del Sindrome de Burnout:

delimitacion historica, causas, consecuencias, modelos explicativos, entre otros.

El objetivo de esta investigacién es identificar la existencia del Burnout en
profesionales de la salud de nuestro pais, la muestra de médicos y enfermeras
pertenece especificamente a las areas de: Oncologia, Medicina Interna, Pediatria
y Radiologia del Hospital Oncol6gico SOLCA- nucleo Quito.

La muestra analizada fue de 30 profesionales de la salud, 13 médicos y 17
enfermeras(os). El 85% de los participantes pertenecen al género femenino y el

17% al género masculino.

Con respecto al estado civil: 31% solteros, 63% casados, 3% divorciado y 3%
unién libre; el médico con burnout es soltero. El rango de edad de los

profesionales de la muestra esta entre los 26 y 51 afios.

A través de los cuestionarios aplicados, se determind que el 3% de los
encuestados presenta el Sindrome de Burnout, resultado que corresponde a un

médico de género masculino.

La informacion recopilada proporcionard a los directivos del Hospital SOLCA,
datos que permitan tomar acciones preventivas y curativas con respecto al

Burnout.



2. Introduccioén

El tema de la presente investigacion “ldentificacion del Burnout en profesionales de la
salud y factores relacionados con este fendmeno” surge a partir de la propuesta de la
facultad de Psicologia de la Universidad Particular de Loja, como parte de un
compromiso social que guia los pasos de esta entidad educativa.

El sindrome del Burnout es conocido comunmente como el sindrome de: “estar
quemado” (Freudenberger, 1974) y se manifiesta en varias profesiones, sobre todo
en las que tienen que ver con la asistencia social, como: trabajo social, psiquiatria,

docencia, medicina, psicologia, etc. (Maslach, 2001)

La definicibn mas conocida es la de Maslach y Jackson (1986), “El Burnout es un
sindrome de agotamiento emocional, despersonalizacion y reducciéon de logros

personales, que se puede presentar entre personas que cuidan de otras”

Este sindrome aqueja con intensidad a los profesionales de la salud que a
diariamente atienden a pacientes que ponen la vida en sus manos. Este trabajo en el
area de la salud, implica mucha responsabilidad y esfuerzos: contacto fisico y
emocional con el paciente, turnos rotativos, horas de guardia, exigencias de la

institucion a la que pertenece, etc. (Martinez, 2004)

En nuestro pais no se reconoce una alta incidencia del burnout o por lo menos no
existe aln una evaluacién sistematica a nivel nacional, es por esta razén que la UTPL

pretende contribuir con esta temética a través de la presente propuesta.

Segun la informacion recopilada, el burnout se presenta con mas altas tasas en los
paises desarrollados como: Estados Unidos (Aroson y Katri, 1981), Francia, Alemania

(Knight 1973), Espaia (Steve, 1994) y otras naciones de Europa.

Segun la bibliografia revisada se deducen datos generales acerca de la incidencia del

sindrome:



e El género femenino es mas propenso que el género masculino. (Abraham,
1984)

e Existe mayor indice en la poblacion joven. (Yagil, 1998)

e Dentro de la medicina las ramas mas expuestas al burnout son: emergencias,
oncologia, infectologia, entre otras. (Abraham, 1984)

e Mientras menos antigliedad en el trabajo mayor tendencia al sindrome. (Borg,
1989)

e En cuanto al estado civil, se ha detectado mayor indice en solteros, divorciados
0 viudos. (Seltzer y Numerof, 1998)

Al ser afectado por el burnout, el profesional es mencionado en su potencial y
capacidades, esto le produce frustracion y como consecuencia una baja realizacién
personal que le afecta individualmente (Maslach, 1986) y se extiende hacia los
pacientes y por ende a la institucion en que labora (Ruiz y Rios, 2003). El ausentismo
y la rotacién de personal generan pérdidas en cuanto a calidad y también a nivel
econdémico.

Cuando el sindrome de burnout ya se ha desarrollado, ningan tratamiento ha
demostrado ser 100% efectivo, segun Maslach (1986). Es por esto que es mejor
prevenir y la mejor manera de hacerlo es a través del conocimiento y el estudio del

sindrome.

Para el efecto, en este proyecto se ha profundizado en todas las implicaciones del

burnout: efectos, poblaciones propensas, apoyo social, afrontamiento.

Ademas, mediante la aplicacién de instrumentos psicométricos se busca obtener
datos que arrojen lineamientos para enrumbar la vida laboral hacia una mejor calidad,
en la cual se respete al profesional en toda su dimensibn humana y como
consecuencia se respete a los pacientes y se ponga en un pedestal el verdadero

valor de la vida.

Para hacer efectiva esta investigacion, la UTPL hizo un convenio con el Hospital
Oncoldgico Solon Espinoza Ayala de SOLCA, Nucleo Quito.



Se trabajé en una muestra de 30 profesionales de la Salud: 13 médicos y 17
enfermeras/os, los cuales fueron encuestados a través de seis instrumentos:
Cuestionario Sociodemogréfico y Laboral, Cuestionario de Maslach Burnout Inventory
(MBI), Cuestionario de Salud Mental (GHQ28), Cuestionario de Estilos de
Afrontamiento (BRIEF-COPE), Cuestionario MOS de Apoyo Social y Cuestionario de
Personalidad de Eysenck (EPQR-A).

El MBI, indicé la existencia de burnout en los encuestados y definié los indices de los
tres aspectos importantes: agotamiento emocional, despersonalizacion y realizacion
personal. En base a este resultado se ordené los datos del personal con y sin burnout
y se relacioné posteriormente con las variables sociodemograficas y laborales. A
través del GHQ-28 se determiné el estado de la salud mental y psiquica, el MOS
evaluo el apoyo social como red de contencion del individuo, BRIEF-COPE midié la
incidencia de los estilos de afrontamiento utilizados y el Cuestionario de Personalidad
determiné los diferentes rasgos de la personalidad del grupo de médicos y

enfermeros/as de la muestra.

3. Marco Tedrico

3.1 CAPITULO 1: Conceptualizacion del Estrés

3.3.1. Antecedentes del estrés (Origen, definicion)
Origen.

Lo que en la actualidad se denomina estrés debe haber existido desde que el ser
humano es considerado como tal. Sin embargo, el concepto de estrés se remonta a la
década de 1930, cuando un joven austriaco estudiante de medicina, Hans Selye,
observd que todos los enfermos a quienes estudiaba, sea cual sea su enfermedad,
presentaban sintomas comunes: abatimiento, cansancio, pérdida del apetito, baja de
peso, etc. Esto despertdé la inquietud cientifica de Seyle y al conjunto de estas

manifestaciones lo denomind el "sindrome de estar enfermo"”. (Martinez, 2004)



Posteriormente cuando Hans Selye se gradué como médico, desarrolld6 sus famosos
experimentos con ratas de laboratorio a las cuales las sometia a ejercicio fisico
extenuante, cuando los animales ya no aguantaban mas, se comprobd la elevacion de
las hormonas suprarrenales, la atrofia del sistema linfatico y la presencia de Ulceras
gastricas. Al conjunto de estas alteraciones orgénicas se lo denomind por primera vez

"estrés biologico". (Seyle, 1936)

Como resultado de estos estudios se consideré que varias enfermedades como las
cardiacas, la hipertension arterial y los trastornos emocionales o mentales no eran sino
la resultante de cambios fisioldgicos productos de un prolongado estrés en los 6rganos

de choque y que estas alteraciones podrian estar predeterminadas genéticamente.

En el transcurso de sus estudios, Seyle (1936), concluy6 gue no solamente los agentes
fisicos nocivos actuando directamente sobre el organismo animal son productores de
estrés, sino que ademas, en el caso del hombre, las demandas de caracter social y las

amenazas del entorno del individuo provocan el trastorno del estrés.

En base a estos descubrimientos, han sido varias las disciplinas que han afrontado el
fendmeno del estrés, asi: medicina, biologia, psicologia, etc.

Definicion
Desde 1935, Hans Selye, (padre del estrés) introdujo el concepto de estrés como

sindrome o conjunto de reacciones fisiolégicas no especificas del organismo a

diferentes agentes nocivos del ambiente de naturaleza fisica o quimica.

Segun, Robbins y Judge (2009), el estrés es una condicion en la que un individuo se ve
confrontado con una oportunidad, demanda o recurso relacionado con lo que el
individuo desea y cuyo resultado se percibe como incierto e importante. Aunque es
comun que se analice el estrés con un contexto negativo, también tiene un valor
positivo. Cuando ofrece el potencial para obtener una ganancia es una oportunidad,
por ejemplo, se puede considerar el mayor desempefio que un atleta da en situaciones

de competencia.

De manera similar, muchos profesionales ven a las presiones laborales como desafios

gue mejoran la calidad de su trabajo. Sin embargo, mucho estrés o incluso una



cantidad moderada sostenida durante un periodo largo, con el tiempo cobra factura y
se manifiesta como malestar e insatisfaccion laboral, por lo tanto el desempefio
disminuye. (Robbins y Judge, 2009)

Para Sells (1970), estrés es la falta de disponibilidad de respuestas adecuadas ante

una situacion que produce consecuencias graves e importantes.

Appley y Trumbull (1967), afirman que el estrés se trata de situaciones nuevas e

intensas rapidamente cambiantes e inesperadas.

Para McGrath (1970), el estrés es un importante desequilibrio percibido entre la
demanda y la capacidad de logro o satisfaccion, bajo condiciones en las que el fracaso

en la solucion de la situacién tiene importantes consecuencias.

3.1.2. Desencadenantes del estrés:

Una parte importante del esfuerzo que se ha realizado para el estudio y comprension
del estrés, se ha centrado en determinar y clasificar los diferentes desencadenantes de

este fendbmeno. (Holmes, 1967)

Segun Holmes (1967), los desencadenantes del estrés se han agrupado en tres

aspectos determinantes:

Factores medioambientales:

Sucesos vitales: muerte de un familiar cercano, divorcio, embarazo, enfermedad, etc.

Situaciones de la vida cotidiana: clima, lugar de domicilio, ruido, contaminacion,

situacion econdmica, etc.

Catastrofes: cataclismos, terremotos, inundaciones, etc.

Ambientes humanos: lugar de trabajo, entorno laboral, relacion familiar, relacién con

pares, etc. (Holmes, 1967)



Factores hormonales

De acuerdo a las etapas evolutivas de las personas, los cambios hormonales provocan
cambios comportamentales en las diferentes etapas de la vida (Stora,1991), por
ejemplo:

- Pubertad: El cuerpo del adolescente "cambia" de forma, sus 6rganos sexuales
comienzan a funcionar y nuevas hormonas comienzan a ser segregadas, estos
cambios hormonales generan cambios en el entorno y se produce el estrés.

- Sindrome Premenstrual: Cuando la mujer ha pasado por la pubertad, una vez al
mes, antes de la menstruacién, los niveles de hormonas femeninas disminuyen
abruptamente, en muchas mujeres el estrés causado por esta disminucién de
hormonas es suficiente para causar un episodio de sobre-estrés.

- Post-Parto: Después del parto o de un aborto se produce un cambio hormonal
significativo, mismo podria causar un episodio de estrés.

- Menopausia: El declive de hormonas durante la menopausia es leve y constante.
Sin embargo, éste declive hormonal es suficiente para causar sobre-estrés en
muchas mujeres.

(Stora, 1991)

Estrés alérgico

Cuando el cuerpo se pone en contacto con alguna sustancia toxica, este reacciona con
un mecanismo de defensa a manera de gripe, ronchas, etc; a esta reaccion del cuerpo
se la denomina alergia. Las reacciones alérgicas son parte natural del mecanismo de
defensa del cuerpo, el cual es una fuente de estrés que requiere de grandes cambios
de energia por parte del sistema inmunolégico para luchar contra aquello que el mismo

cuerpo considera amenazante. (Stora, 1991)

3.1.3. Tipos de Estresores

El concepto estresor corresponde a factor de estrés, es decir, describe todas las
cargas 0 exigencias externas que provocan una reaccion de estrés. Los estresores

presentan algunas caracteristicas generales: cambio o novedad en la situacion



estimular; falta de informacion de la situacién; incertidumbre; ambigledad de la

situacion y sobrecarga de informacion; falta de habilidades o conductas para afrontar la

situacion que se presenta; y alteracion de las condiciones biologicas del organismo.
(Robbins y Judge, 2009)

Segun Mansilla Izquierdo (s/a), hay diferentes tipos de estresores de acuerdo a la

fuente de donde provienen, estos son los siguientes:

Estresores Psicosociales: Son aquellos que se dan en el marco de las relaciones
personales y que afectan tanto a la parte psicolégica como social del individuo,
ejemplo: desacuerdos, abuso, aislamiento, situaciones pendientes.

Estresores Biogénicos: son mecanismos fisicos y quimicos que disparan
directamente la respuesta de estrés sin la mediacion de los procesos psicoldgicos.
(Mancilla lzquierdo s/a). Estos estresores pueden estar presentes de manera
cronica y también pueden ser resultado de la anticipacién mental acerca de lo que

puede ocurrir en el futuro.

Estresores Internos: muchos factores estresantes estan relacionados con la
situacion individual, en especial con las exigencias de rendimiento a las que cada
uno esta sometido en su contexto social, por ejemplo: aproximacion de un examen,
entrevista, la sensacion de exigencia excesiva o la de tener una gran

responsabilidad.

Estresores Externos: tienen que ver con el entorno fisico como el clima, altitud,

lugar de residencia, fendmenos naturales, contaminacion, ruido, etc.

La percepcion de algo como estresante o no es completamente distinta en cada caso, ya

gue depende de la valoracion subjetiva que tiene cada individuo acerca de sus propias

capacidades y limites con relacién a su entorno personal y laboral. (Mansilla Izquierdo,

s/a)



3.1.4. Estrés Laboral

Desde la década de los setenta del siglo pasado, disciplinas como la psicologia
organizacional, han centrado sus estudios en la calidad de vida de los individuos que
trabajan en instituciones y organizaciones. Este interés se ha ido configurando en
contraposicién a la tendencia propia del consumismo, de considerar al ser humano como
una prolongacién de la maquinaria de produccién. Dentro de este marco se han
realizado estudios con miras a investigar los factores psicologicos, fisioldgicos y

emocionales de los empleados con relacién al trabajo en el cual se ven involucrados.

De acuerdo con el nivel que alcance, el estrés puede ser (til o perjudicial para el
desempefio laborar. Un modelo de estrés-desempefio que muestra la relacion entre
ambos. Cuando no hay estrés, los retos laborales estan ausentes y el desempefio tiende

a ser bajo. (Newstrom, 2007)

A medida que aumente el estrés el desempefio es mucho mayor porque este ayuda a
una persona a buscar recursos para satisfacer las necesidades laborales. El estrés
constructivo es un estimulo beneficioso porque impulsa a los empleados a responder a
sus retos. Por ultimo, cuando el estrés llega a una meseta que corresponde
aproximadamente a la maxima capacidad de desempefio diario de una persona, en este

punto, la tensién adicional ya no produce ninguna mejora.

Si la tension llega a niveles demasiado elevados, se convierte en una fuerza destructiva.
El desempefio empieza a disminuir en algin momento porque el exceso de tensién
infiere con el trabajador. EI empleado pierde habilidad para enfrentar el estrés,
capacidad para tomar decisiones y asume un comportamiento erratico. Si la tension
aumenta, se produce un punto de ruptura en el que el desempefio llega a un nivel
cero; el empleado tiene una crisis nerviosa, se enferma al grado de no poder trabajar, es
despedido, renuncia o se niega a ir a trabajar para no enfrentar el estrés. (Newstrom,
2007)

Newstrom (2007), manifiesta que la relacion entre el estrés y el desempefio se compara
con las cuerdas de un violin: cuando estas estan muy poco o demasiado tensas, no
producen un sonido adecuado. Ademas, las cuerdas necesitan afinarse para adaptarse

a condiciones cambiantes, como el aumento de humedad. Al igual que con las cuerdas
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de un violin, cuando la tension sobre un empleado es demasiado alta o baja, su
desemperio tiende a deteriorarse. El reto de la administracion, como el del ejecutante del

violin, es vigilar de tension y realizar ajustes periédicos.

Asi pues, en el ambito laboral se toma conciencia de que los efectos del estrés no
inciden de modo negativo Unicamente sobre el individuo, sino que también tienen una

repercusion directa e indirecta sobre la organizacion.

Entre las caracteristicas distintivas de esta respuesta al estrés laboral crénico padecido
por profesionales que habitualmente desarrollan su trabajo “atrapados” entre el cliente y
su organizacion, destaca el hecho de que el componente estresante surge de la propia
interaccion social entre la persona que ofrece sus servicios y el usuario que los recibe
(Maslach,1982). Por otra parte, en las profesiones de asistencia social suele producirse
un choque entre las expectativas iniciales de ayuda a los demas, eliminacién del
sufrimiento, etc., que muestran los profesionales al iniciar su labor, y las estructuras
organizacionales, las cuales no siempre son capaces de dar respuesta a estas
expectativas. A ello habria que afadir, las carencias de la propia formacién recibida
que, tradicionalmente ha enfatizado el aprendizaje de conocimientos y habilidades
técnicas requeridas en el desempefio laboral, pero no ha dotado al futuro profesional de
otras estrategias necesarias para afrontar la complejidad organizacional en la que ha de
llevar a cabo su tarea o las dificultades que puede plantearle su relacién con el usuario.
(Martinez, 2004)

3.1.5. Moduladores del estrés

Vulnerabilidad al estrés y umbral de estrés son dos factores importantes que ayudan a
determinar como afectara el estrés de modo diferente el desempefio de los empleados
en puestos similares (Newstrom, 2007). La vulnerabilidad de los trabajadores al estrés,
depende de tensores tanto internos (organizacionales) como externos (no laborales). Un
factor interno es el umbral de estrés de un empleado, es decir, el nivel de tensores
(frecuencia y magnitud) que la persona puede tolerar antes de que aparezcan
sentimientos negativos de estrés y afecten desfavorablemente el desempefio. Para las

personas que tienen un umbral bajo, la tensién que provocan los cambios o trastornos,
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incluso relativamente pequefios, en sus rutinas laborales ocasiona una disminucién de
su desempefio, en cambio, las personas cuyo umbral es alto, se muestran menos

afectadas por las condiciones desfavorables de su entorno. (Newstrom, 2007)

La autoestima es un importante modulador del estrés; el empleado que posee una alta
autoestima conoce su valor y sus potenciales, por lo tanto esta mejor equipado para
afrontar los inconvenientes que se dan en toda relacion humana y laboral como: falta
de colaboracion, criticas malsanas, etc. En cambio si un individuo tiene una baja
autoestima, no posee las herramientas emocionales ni cognitivas para enfrentar los
inconvenientes yes blanco facil para dejarse amilanar y afectar por su entorno.
(Newstrom, 2007).

La personalidad tiene que ver mucho con la forma de afrontar el estrés; Las personas
con personalidades agresivas y competitivas, establecen estdndares altos para si
mismo y para los demas, son impacientes y prosperan bajo presiones constantes de
tiempo. Se exigen demasiado, incluso en momentos de esparcimiento y recreacion. No
se dan cuenta de muchas de las presiones que sienten son ocasionadas por ellas
mismas, es decir, no son producto de su ambiente. Debido al constante estrés que
padecen, algunas de ellas son mas propensas a los padecimientos fisicos relacionados
con el estrés. Las personas cuya personalidad es mas relajada y tranquila, aceptan
condiciones y trabajan juntas mas que competiendo entre ellas, son especialmente
relajadas respecto de las presiones de tiempo, por lo que tienen menos problemas
relacionados con el estrés, cumplen a la final su trabajo pero de una manera mas

programada y efectiva. (Martinez, 2004)

El apoyo social es un importante modulador del estrés; algunas personas experimentan
estrés porque estan desconectadas del mundo que las rodea; carecen de relaciones
interpersonales cdlidas. Los individuos con una ambicién imperiosa y una fuerte
necesidad de independencia no tienen capacidad para desarrollar relaciones estrechas
con amigos y colegas. Para ser exitosos, sacrifican con frecuencia la satisfaccion de sus
necesidades sociales. Su falta de relaciones sociales les genera ira, ansiedad y soledad,

todo lo cual les produce estrés. (Newstrom, 2007)

Un antidoto poderoso para este problema es la presencia de apoyo social en el trabajo.

El apoyo social es la red de actividades, interacciones y relaciones Utiles que satisfacen
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necesidades importantes de los empleados. Existen cuatro tipos de apoyo en una red
general: instrumental (apoyo de tareas y ayuda material), informativo, de evaluacién y
emocional. (Newstrom, 2007)

El tipo de afrontamiento determina la incidencia del estrés sobre las personas; tanto las
organizaciones como los individuos estan muy interesados en el estrés y sus defectos.
(Newstrom, 2007). Al tratar de controlar la tension, tienen tres opciones generales: a)
prevenirla o controlarla; b) escapar; c) aprender a adaptarse a ella (manejar sus
sintomas). Las organizaciones intentan mejorar las habilidades de comunicacion de la
administracién, facultar a los empleados a través de la participacion, redisefiar los
puestos para que sean mas satisfactorios o implementar programas de desarrollo
organizacional. Estos pasos estan dirigidos a reducir o eliminar los tensores que
asechan a los empleados. Algunos pueden escapar a la tension si logran su
transferencia a otro puesto, encuentran empleos alternativos, aceptan una jubilacion
temprana o adquieren habilidades en asertividad que les permitan confrontar el estrés.
También existen varios enfoques de adaptacion para enfrentar el estrés, los cuales
frecuentemente implican actividades de colaboracién entre los empleados y la
administracion e incluyen apoyo social, actividades de relajacibn y programas de

bienestar personal. (Newstrom, 2007)

3.1.6. Consecuencias del Estrés
Segun, Holmes (1967), Las consecuencias del estrés se manifiestan en tres aspectos:

Aspectos fisiologicos: el estrés ocasiona enfermedades fisicas, porque el sistema
corporal interno trata de manejar la tension. Algunas enfermedades fisicas son de corta
duracién, como un malestar estomacal. Otras son prolongadas, como una ulcera
gastrica. El estrés que se mantiene durante un tiempo prolongado también favorece la
aparicion de enfermedades degenerativas del corazon, rifiones, vasos sanguineos y
otras partes del cuerpo. Puede ocasionar angina (severo dolor en el pecho) y dolores de
cabeza. Por lo tanto, es importante que el estrés, tanto dentro como fuera del trabajo, se
mantenga en un nivel suficientemente bajo como para que la mayoria de las personas lo

tolere sin desarrollar padecimientos emocionales ni fisicos.
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Aspectos cognitivos:  se manifiestan en la forma en que el sujeto filtra y procesa la
informacion de éste y evalla si las situaciones deben ser consideradas como relevantes
o irrelevantes, agradables, aterrorizantes, inocuas, etc.; esta forma subjetiva de
asimilacién mental de los agentes estresores da lugar a pensamientos y creencias que

guian la forma de afrontamiento ante el estrés

Aspectos motores: las respuestas béasicas ante situaciones de estrés pueden ser bien de
enfrentamiento o ataque, huida o evitacién y, menos frecuentemente, pasividad o
colapso. Disponer de habilidades adecuadas para hacer frente a las situaciones de
estrés depende de si se han podido aprender las conductas pertinentes y de si la
emision de estas ha sido reforzada en ocasiones precedentes. La respuesta del
organismo es diferente segun se esté en una fase de tension inicial en la que hay una
activacion general del organismo y en la que las alteraciones que se producen son
facilmente remisibles, si se suprime o mejora la causa, o en una fase de tension cronica
0 estrés prolongado, en la que los sintomas se convierten en permanentes y

desencadenan a un nivel patolégico. Holmes (1967)

3.1.7. Medidas Preventivas y Control del Estrés.

Segun, Lépez (1995), a nivel empirico, se puede hablar de que no existe una férmula
sencilla e infalible que pueda "curar" el estrés. Se requieren acciones diversas que
permitan reducir las situaciones de sobrecarga. Para ello puede ser necesario
reaprender a realizar las tareas cotidianas del hogar o el trabajo, a nivel conductual unas

buenas medidas de prevencion son:
e Programar las actividades para que no se acumulen ni se conviertan en un caos.

e Establecer prioridades claras.

e Delegar responsabilidades.

e Aprender a decir no a los compromisos que no se pueden cumplir.

e Hacer bien y pronto lo que se puede hacer y olvidarse por completo de lo que no
se puede.

e Asumir los grandes retos como secuencias de pequefios pasos.

e Buscar momentos y oportunidades para hacer uso del buen humor.
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Ademas, existen formas de contrarrestar los efectos nocivos del estrés, como el ejercicio

fisico regular y las técnicas de relajacion. (Lopez, 1995)

La relajacion es conveniente para aliviar el estado de tension muscular que ocurre
inconscientemente durante el estrés. Los musculos, especialmente cervicales (de la nuca)
y lumbares (de la cintura), se contraen en forma prolongada y generan dolor. Este dolor
produce incomodidad y dificulta el desempefio de las tareas, generando mas estrés.
(Lépez, 1995)

A nivel cientifico, se puede definir que, como la etiologia del estrés laboral es multiple,
también las medidas preventivas para eliminar o reducir el estrés laboral pueden ser

diversas. (L6pez, 1995)

Intervencién sobre la organizacion

Para prevenir el estrés laboral se ha de empezar a intervenir en la fase de disefio,
teniendo en cuenta todos los elementos del puesto de trabajo, integrando el entorno

fisico y social y sus posibles repercusiones para la salud.

La intervencion sobre el estrés laboral ha de pasar fundamentalmente por la
intervencion de la organizacion, ya que la intervencion individual de reduccion del
estrés o de sus consecuencias, puede ser Util, pero no siempre es la solucion mas
eficaz y adecuada para prevenirlo (Agencia Europea para la Seguridad y la Salud en el
Trabajo, 2003).

El Instituto Nacional de Seguridad y Salud Laboral de Estados Unidos (NIOSH, 2007),
basandose en experiencias y recomendaciones suecas, holandesas y de otros paises,

establece las siguientes medidas preventivas en los lugares de trabajo:

e Carga de trabajo: comprobar que las exigencias de trabajo sean compatibles
con las capacidades y recursos del trabajador y permitir su recuperacion

después de tareas fisicas o mentales particularmente exigentes.

e Horario de trabajo: disefiar los horarios de trabajo de manera que eviten
conflictos con las exigencias y responsabilidades externas al trabajo. Los

horarios de los turnos rotatorios deben ser estables y predecibles.
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e Participacion/control: favorecer que los trabajadores aporten ideas a las
decisiones o0 acciones que afecten a su trabajo.

e Contenido: disefar las tareas de forma que confieran sentido, estimulo y la

oportunidad de hacer uso de las capacitaciones.
¢ Roles: definir claramente los roles y responsabilidades en el trabajo.

e Entorno social: crear oportunidades para la interaccion social, incluidos el

apoyo social y la ayuda directamente relacionada con el trabajo.

o Futuro: evitar la inseguridad en temas de estabilidad laboral y fomentar el
desarrollo de la carrera profesional.

Intervencién sobre el trabajador

Segun Newstrom (2007), podemos especificar algunas técnicas como: técnicas

cognitivas, técnicas fisioldgicas y técnicas conductuales:

e Técnicas cognitivas: Reestructuracién cognitiva, desensibilizacion sistematica,
inoculacion de estrés y detencién de pensamiento.

e Técnicas fisiologicas: Relajacion muscular, relajacién autégena y control de la
respiracion.

e Técnicas conductuales: Entrenamiento asertivo, entrenamiento en habilidades

sociales, entrenamiento en resolucion de problemas y técnicas de autocontrol.

3.2 CAPITULO 2. Conceptualizacion del Burnout

3.2.1. Definiciones del Burnout

El sindrome de Burnout o también conocido como el sindrome de "estar quemado”,
(Hernandez y Navarrete, 2007) es el desequilibrio fisico , psicolégico y emocional
gue se da en la persona que lo padece , esto es asi , debido a una relacion

inadecuada con su ambiente laboral.
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Maslach y Jackson (1986), son los autores que ofrecen el concepto tridimensional del
burnout, definiéndolo como “un sindrome de agotamiento emocional,
despersonalizacion y disminucion del logro personal, que puede presentarse entre

individuos que realizan trabajo con personas de alguna clase”.

Pines y Aronson (1988), proponen una definicion mas amplia, no restringida a las
profesiones de ayuda: "Es el estado de agotamiento mental, fisico y emocional,
producido por la involucracién crénica en el trabajo en situaciones con demandas

emocionales".

El Burnout es la tension al interactuar con otras personas que se manifiesta como fase
avanzada de estrés laboral e incluye caracteristicas como: falta de interés, frustracion,
desilusion, dificultad para integrarse adecuadamente al entorno laboral, agotamiento
emocional, despersonalizacién, falta de realizacion personal y baja autoestima

personal (Martinez, 2010).

De hacerse croénico este sindrome puede llegar a causar incapacidad total para volver
a trabajar ya que el individuo que lo afronta corre el riesgo de perder totalmente el

sentido y la motivacién para seguir trabajando. (L6pez, 1995)

La necesidad de investigar sobre el sindrome de “ quemarse” por el trabajo viene unida
a la necesidad de estudiar los procesos de estrés laboral, asi como al reciente interés
que las organizaciones han puesto sobre la necesidad de preocuparse mas de la
calidad de vida laboral que ofrecen a sus empleados. Resulta necesario considerar los
aspectos de bienestar y salud laboral a la hora de evaluar la eficacia de una
determinada organizacion, pues la calidad de vida laboral y el estado de salud fisica y
mental de sus empleados tiene repercusiones sobre la organizacién: absentismo,
rotacién, disminucion de la productividad, disminucion de la calidad de atenci6n
(Newstrom, 2007)

Segun, Maslach y Jackson (1986), desde un enfoque psicosocial el fenédmeno ha sido
conceptualizado como un sindrome que se manifiesta en: agotamiento emocional,

despersonalizacion y baja realizacién personal. El agotamiento emocional alude a la
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situacion en la que los trabajadores sienten que ya no pueden dar mas de si mismos a

nivel afectivo, una sensacion de indiferencia emocional.

La despersonalizacion se define como el desarrollo de sentimientos negativos, de
actitudes y conductas de cinismo hacia las personas destinatarias del trabajo, las
cuales son vistas como objetos y de manera deshumanizada debido a un

endurecimiento afectivo. (Schaufelli y Buunk, 2004)

La baja realizacion personal en el trabajo hace referencia a la tendencia de los
profesionales a evaluarse negativamente y de forma especial esa evaluacién negativa
afecta a la habilidad en la realizacién del trabajo y a la relacién con las personas a las
que atienden. Los trabajadores se sienten descontentos consigo mismo e insatisfechos

con sus resultados laborales. (Schaufelli y Buunk, 2004)

El sindrome es un tipo de mecanismo de defensa y autoproteccion frente al estrés
generado por la relacion que el profesional tiene con su entorno de trabajo. En este
contexto, la respuesta desarrollada son sentimientos de baja realizacién personal en el
trabajo, agotamiento emocional y conductas de despersonalizacion como una nueva

forma de afrontamiento. (Schaufelli y Buunk, 2004)

Asi, el sindrome de Burnout es un paso intermedio en la relacién estrés y
consecuencias del estrés de forma que, si permanece a lo largo del tiempo, tendré
consecuencias nocivas para el individuo, en forma de alteraciones psicosomaticas; y
para la organizacion en forma de: accidentes, deterioro del rendimiento y de la calidad
asistencial o de servicios, absentismo, rotacion no deseada, abandono, etc. (Schaufelli
y Buunk, 2004).

El sindrome de Burnout se manifiesta en los siguientes aspectos de la vida del

individuo (Gil-Monte y Moreno Jiménez 2007):

Psicosomaéticos: fatiga cronica, frecuentes dolores de cabeza, problemas de suefio,
Ulceras y otros desordenes gastrointestinales, pérdida de peso, dolores musculares,

etc.
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Emocionales: distanciamiento afectivo como forma de proteccion del yo, aburrimiento
y actitud cinica, impaciencia e irritabilidad, sentimiento de omnipotencia,

desorientacion, incapacidad de concentracion, sentimientos depresivos.

Conductuales: absentismo laboral, abuso de drogas (café, tabaco, alcohol, farmacos,
etc.), incapacidad para vivir de forma relajada, superficialidad en el contacto con los

demas, comportamientos de alto riesgo, aumento de conductas violentas.

En lo laboral: disminucién de la capacidad de trabajo en detrimento de la calidad de
los servicios que se presta a los pacientes y clientes, interacciones hostiles, mala

comunicacion.

Los factores personales, familiares, y organizacionales se hallan implicados en el
surgimiento de este sindrome. A la vez los factores organizacionales obedecen a

politicas globales de cada pais que pueden agudizar las exigencias laborales.

Es conveniente reservar el diagnéstico de Sindrome de Burnout cuando se da
especificamente en aquellas profesiones que mantienen un contacto directo y
constante con personas, cuando entre ambos media una relacion de ayuda o servicio
y son beneficiarios del propio trabajo :docentes, sanitarios, trabajadores sociales,
fuerzas del orden, personal de justicia, trabajadores de banca, arbitros y jueces
deportivos, trabajadores del sector turistico, etc. (Gil-Monte y Moreno Jiménez, 2007)
y el diagnéstico de estrés laboral es el adecuado para las profesiones que carecen de
contacto directo y constante con personas y que no tengan relacién de ayuda o

servicio.

3.2.2. Delimitacion histérica del sindrome del Burnout

El ser humano en su afan de sobrevivir, ha sido capaz de grandes esfuerzos

autoimpuestos u obligados por su entorno, por lo tanto es comprensible pensar que
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desde tiempos primitivos el hombre ha estado expuesto a factores estresantes y por lo
mismo, ha sufrido de agotamiento fisico, emocional y psicolégico.

El término Burnout se tomoé de la industria aeroespacial, que significa agotamiento del
carburante de un cohete como resultado del calentamiento excesivo. La traduccion

literal de este término es "estar quemado". (Schaufelli y Buunk, 2004)

Segun, la OMS (1988), en la década de los afios 70, el cientifico Freudenberger fue el
pionero en acufiar el término de burnout para describir “un sindrome de agotamiento,
desilusion y desgaste” que se producia en profesionales que trabajaban con
toxicbmanos, los mismos que después de algunos meses de trabajo, sufrian de
algunos sintomas que ya habian sido observados y estudiados, pero en forma aislada
(Freudenberger, 1974). Se podia observar el sufrimiento: algunos decian que ya no
veian a sus "pacientes" como personas que necesitacen de cuidados especiales dado
gue los mismos afectados no se esforzaban por dejar de usar drogas. Otros decian
que estaban tan cansados que a veces ni deseaban despertar para no tener que ir al
trabajo, otros afirmaban que no lograban cumplir los objetivos que se habian
imaginado. Se sentian incapaces de modificar la situacion; se sentian derrotados. A
estos sintomas, ahora definidos y analizados en conjunto, se le atribuye el nombre de

Burnout.

Fue desde la perspectiva clinica, que Freudenberger utilizé el término por primera vez
en 1974. La importancia del trabajo de este cientifico fue exactamente nombrar un

conjunto de sintomas y sensaciones que ya estaban alli. (Maslach y Leiter, 2012)

La teoria del Burnout no surge por casualidad, emerge en el auge de la era industrial y
se dispone a comprender las contradicciones que afloran cuando se persigue la
productividad a cualquier costo sin tomar en cuenta la dimensién integral del ser

humano.

Freudenberger fue quien utilizé por primera vez el vocablo Burnout para referirse a los
problemas de los servicios sociales, sin embargo, fue Cristina Maslach quién comenz6
a divulgarlo en el Congreso Anual de la Asociacién Americana de Psicologos en 1977.
Ella utilizd esta expresion para referirse a que los trabajadores de los servicios
humanos después de meses o afnos de dedicacion acababan “quemandose” en el

trabajo.


http://www.monografias.com/trabajos16/objetivos-educacion/objetivos-educacion.shtml
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Desde una perspectiva psicosocial, la mayoria de sus adeptos, aceptan hoy la
definicion de Burnout elaborada por Maslach y Jackson en 1986, quienes lo consideran
como una respuesta principalmente emocional, situando los factores laborales y los
organizacionales como condiciones y antecedentes ; ademas definen que el Burnout
es un sindrome tridimensional que se desarrolla en aquellos profesionales cuyo objeto
de trabajo son personas y puntualizan tres dimensiones caracteristicas :agotamiento
emocional, despersonalizacion y bajo logro o realizacion profesional y personal.

Los instrumentos de medida de este sindrome se basan en la evaluacion de la
disminucion o pérdida de recursos emocionales. El cuestionario mads usado es
la escala de Maslach de 1986, MBI. (Maslach y Leiter, 2012).

El interés por este campo se acrecent6 debido a tres factores que Perlman y Hartman

(1982), sefalan como fundamentales:

a. La cada vez mayor importancia que los servicios humanos fueron

adquiriendo como participes del bienestar individual y de la colectividad.

b. La mayor exigencia que los pacientes, usuarios o alumnos hacian de los

servicios sanitarios, sociales o educativos.

c. Los conocimientos por parte de los investigadores, de los perjudiciales
efectos del estrés en las personas y de los ambientes en los que participa el

trabajador.

3.2.3. Poblaciones propensas al Burnout

Los mas afectados con este sindrome suelen ser los profesionales de la salud, sin
embargo, este sindrome también afecta en otros ambitos del quehacer laboral como en
la educacién y en lo social, en donde los detonantes del Burnout son: las largas
jornadas de trabajo, el involucramiento en los problemas de las otras personas, la falta
de tiempo, poca convivencia familiar y poco espacio para el alimento psicoafectivo del
individuo. (Newstrom, 2007)


http://www.monografias.com/trabajos15/disenio-cuestionarios/disenio-cuestionarios.shtml
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La incidencia del sindrome de quemarse por el trabajo sobre los profesionales de la
salud no solo afecta al individuo sino que conlleva también repercusiones sobre la
sociedad en general, ya que debido a la falta de interés en los pacientes , los médicos
y enfermeras pueden ocasionar graves consecuencias y hasta la muerte de personas.
(Newstrom, 2007)

La Fundacion Europea para las Mejora de las Condiciones de Vida y Trabajo llegd a
afirmar en 1999, que un 20% de la poblacién trabajadora sufria Burnout (Pérez Bilbao,
2006).

Los trabajadores que pueden ser susceptibles de Burnout se encuentran con mayor
frecuencia entre aquellas ocupaciones en las que se presta una atencién constante y
directa de ayuda a personas; es el caso de las profesiones sanitarias, sociales o
educativas, y son algunos de estos trabajadores los que pueden desarrollar

sentimientos cada vez mas negativos hacia los pacientes, usuarios o alumnos

Aungue este sindrome se ha considerado como exclusivo de servicios
sanitarios, servicios sociales, instituciones docentes y servicios de seguridad
gue trabajan, lo cierto es que el sindrome ha sido descrito en otras profesiones
(Perlman y Hartman, 1982).

3.2.4. Fasesy desarrollo del sindrome de Burnout

En general, se admite que el Burnout es un proceso de respuesta inadecuada a la
experiencia cotidiana de ciertos acontecimientos y se desarrolla secuencialmente en
cuanto a la aparicién de rasgos y sintomas globales. El hecho de que la sintomatologia
varie mucho de una a otra persona ha influido en ahondar las discrepancias entre
algunos autores al momento de definirlo, pues depende a qué se le dé mas importancia:
al sintoma que se presenta en primer lugar, a la secuencia completa del proceso, etc.

Por lo tanto, hay una variedad de modelos procesuales que tratan de explicar el
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desarrollo del sindrome de Burnout, aunque ninguno de ellos ha sido absolutamente
aceptable y satisfactorio.

Algunos de los autores que han intentado una vision global son los que vienen a

continuacion:

Para Gil-Monte, Peir6 y Valcarcel (1995), el proceso de Burnoutcomienza con
sentimientos de baja realizacion personal en el trabajo, y paralelamente un alto nivel de
agotamiento emocional, lo que conduce al desarrollo de actitudes de
despersonalizacién. Mas tarde se incorpora el sentimiento de culpa en el proceso
de Burnout. Es posible identificar dos perfiles en la evolucion del Burnout: uno,
caracteriza a los trabajadores que no desarrollan sentimientos de culpa intensos y que
aunqgue sufran Burnout, se pueden adaptar al entorno laboral, por lo que el sindrome no
resulta incapacitante para el ejercicio de la actividad laboral, a pesar de que ésta sea
deficiente para los usuarios, pacientes, clientes, etc. y para la organizacion. Otro
incorpora la aparicion de sentimientos de culpa como un sintoma mas del Burnout. La
aparicion de sentimientos de culpa puede originar un circulo vicioso en el proceso

del Burnout que intensifica sus sintomas y lo hace mas destructivo.

Segun Edelwich y Brodsky (1980) se han establecido varias etapas por las que atraviesa

el trabajador hasta llegar al Burnout:

a. Etapa de entusiasmo: el trabajador experimenta su profesion como algo estimulante
y los conflictos se interpretan como algo pasajero y con solucion, el trabajador tiene

elevadas aspiraciones y una energia desbordante.

b. Etapa de estancamiento: comienza cuando no se cumplen las expectativas sobre el
trabajo y los objetivos empiezan a aparecer como dificiles de conseguir, ain con

esfuerzo.

c. Etapa de frustracion: es el periodo de la desilusién y de la falta de motivacion

laboral, en la que brotan los problemas emocionales, fisicos y conductuales.

d. Etapa de apatia: se produce la resignacion del trabajador ante la imposibilidad de

cambiar las cosas.
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e. Etapa de Burnout: en esta etapa se llega a la imposibilidad fisica y psiquica de
seguir adelante en el trabajo e irrumpe con fuerza la sintomatologia: agotamiento

emocional, despersonalizacion y baja realizacién personal en el trabajo.

Cherniss (1980) subraya que se llega al Burnout desde el estrés laboral por un proceso
de acomodacion psicolégica entre un trabajador estresado y un trabajo estresante, y

distingue entre:

a. Fase de estrés, que se caracteriza por un desajuste entre demandas laborales y

los recursos del trabajador.

b. Fase de agotamiento, en la que llegan a producirse de forma crénica respuestas
de preocupacion, tensién, ansiedad y fatiga.

c. Fase de afrontamiento defensivo, en la que se aprecian cambios en las actitudes
hacia las personas con manifestaciones de frialdad y cinismo.

Para Maslach y Leiter (1988), como consecuencia de los estresores laborales, los
trabajadores desarrollan sentimientos de agotamiento emocional que posteriormente
dan lugar a la aparicion de una actitud despersonalizada hacia las personas que
atienden y como consecuencia de ello pierden el compromiso personal y disminuye su
realizacion personal en el trabajo. El agotamiento emocional seria la dimensién
fundamental del Burnout, a la que seguiria la despersonalizacion y posteriormente la
reducida realizacién personal. Este proceso vendra determinado por las interacciones
gue cada dimension mantenga con los diversos componentes organizacionales:
competencia (fomento de habilidades y afrontamiento efectivo), autonomia vy
participacion en la toma de decisiones, interaccion y apoyo de jefes , compafieros y
clientes. Segun este autor, el agotamiento emocional seria lo que sentiria un trabajador
con Burnout y, por tanto, la dimension que pondria en marcha el sindrome, siendo la
baja realizacion personal la que daria lugar a las consecuencias observables
del Burnout como el absentismo, la rotacion de puestos, el abandono del trabajo, etc,

mediatizadas por la despersonalizacion.
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El diagnostico se establece a través de la presencia de la triada sintomatologia constituida
por el cansancio emocional, la despersonalizacion y la falta de realizacién personal;
elementos que pueden ser puestos en evidencia por diferentes tests, el paradigma de los
cuales es el Cuestionario Sociodemografico MBI (Maslach Burnout Inventory).

3.2.5. Caracteristicas, causas y consecuencias del Burnout

Segun, ElI Manual DSM-IV (1995), se podria incluir el sindrome de Burnout como
trastorno adaptativo, ya que la caracteristica fundamental del mismo es el desarrollo de
sintomas emocionales o comportamentales en respuesta a un estresor psicosocial
identificable. Otro criterio diagndstico es que los sintomas deben presentarse durante
los tres meses siguientes al inicio del estresor. La expresiéon clinica de la reaccion
consiste en un acusado malestar superior al esperable, dada la naturaleza del estresor,

0 en un deterioro significativo de la actividad social, profesional o académica.

Otra opcién diagnostica es considerar el sindrome de Burnout como un problema
laboral e incluirlo en el Eje | de la CIE-10 que agrupa los trastornos clinicos y otros
problemas que pueden ser objeto de atencién médica. Esta categoria puede usarse
cuando el objeto de atencion clinica es un problema laboral que no se debe a un
trastorno mental o que, si se debe a un trastorno mental, es lo bastante grave como
para merecer una atencion clinica independiente. En esta categoria se incluyen
problemas como la insatisfaccion laboral y la incertidumbre sobre la eleccion
profesional. Sin embargo, el sindrome de Burnout como patologia presenta un cuadro
clinico mucho mas grave e incapacitante para el individuo y para el ejercicio de la

actividad laboral que estos problemas.

Debido a que estas posibilidades de diagnéstico no terminan de recoger las
caracteristicas del Burnout en toda su amplitud, no es desacertado recomendar su
inclusion tanto en el manual diagnéstico DSM-IV como en la CIE-10 como una

patologia con entidad propia.


http://www.monografias.com/trabajos16/paradigmas/paradigmas.shtml#queson
http://www.monografias.com/trabajos32/sindrome-burn-out/sindrome-burn-out.shtml
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Son numerosas las causas del Burnout, las mismas dependen de variables como son:

género, edad, red de apoyo social, etnia, etc.

Segun, El INSHT (Espafia, 2005), entre la causalidad de este sindrome podemos

nombrar:

Factores laborales o profesionales; condiciones deficitarias en cuanto al medio fisico,
entorno humano, organizacion laboral, bajos salarios, sobrecarga de trabajo, escaso
trabajo real de equipo. La relacion médico paciente que tiene como centro un momento
afectivo en el cual aparecen la transferencia y la contratransferencia, relaciones
disarmédnicas con compafieros y/o con superiores, excesiva presién y control ejercida
por auditores, contadores, administradores y a veces por los mismos duefios de las

organizaciones de donde ejercen su labor los diferentes profesionales de la salud.

Inadecuada formacién profesional; por ejemplo excesivos conocimientos teoricos,
escaso entrenamiento en actividades practicas, falta de aprendizaje de técnicas de
autocontrol emocional, escasa informacién sobre el funcionamiento de las

organizaciones en la que se va a desarrollar el trabajo.

Factores sociales; como la necesidad de ser un profesional de prestigio a toda costa,

para tener una alta consideracion social y familiar y asi un alto estatus econémico.

Factores ambientales; cambios significativos de la vida como: muerte de familiares,

matrimonios, divorcio, nacimiento de hijos.

Consecuencias

Las consecuencias del Burnout se manifiestan tanto en el afectado por este sindrome

COomo en su entorno.

A nivel individual se produce un deterioro general, los sintomas de Burnout pueden ser

agrupados en: fisicos, emocionales y conductuales (Cherniss, 1980 ) (Maslach, 1982):
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Fisicos: malestar general, cefaleas, fatiga, problemas de suefio, Ulceras u otros
desoOrdenes gastrointestinales, hipertension, cardiopatias, pérdida de peso, asma,
alergias, dolores musculares (espalda y cuello) y cansancio hasta el agotamiento y en

las mujeres pérdida de los ciclos menstruales.

Emocionales: distanciamiento afectivo como forma de autoproteccion, disforia,
aburrimiento, incapacidad para concentrarse, desorientacion, frustracion, impaciencia,
irritabilidad, ansiedad, vivencias de baja realizaciébn personal y baja autoestima,
sentimientos depresivos, de culpabilidad, de soledad, de impotencia. Predomina el
agotamiento emocional, lo que lleva a deseos de abandonar el trabajo y a ideas

suicidas.

Conductuales: conducta despersonalizada en la relacién con el cliente, absentismo
laboral, abuso de drogas legales e ilegales, cambios bruscos de humor, incapacidad
para vivir de forma relajada, incapacidad de concentracion, superficialidad en el
contacto con los demds, aumento de conductas hiperactivas y agresivas, cinismo e
ironia hacia los clientes de la organizacion, agresividad, aislamiento, negacion,
irritabilidad, impulsividad, atencion selectiva, apatia, suspicacia, hostilidad, aumento de
la conducta violenta y comportamientos de alto riesgo .

Estos sintomas tienen unas consecuencias negativas hacia la vida en general,
disminuyendo la calidad de vida personal y aumentando los problemas familiares y en
toda la red social extra laboral del trabajador, debido a que las interacciones se hacen

tensas, la comunicacién termina siendo deficiente y se tiende al aislamiento.

Segun, Martinez (2010), las consecuencias del Burnout son tantas que cuando se
manifiestan tienen algunas ramificaciones a nivel individual y social, cabe afiadir a las

anteriores:

Afecta negativamente la resistencia del trabajador, haciéndolo mas susceptible al

desgaste.

Favorece “la respuesta silenciosa” que es la incapacidad para atender a las experiencias
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dificiles de los consultantes y se produce el efecto de evasion. (Danieli, 1984)

El sentirse usado, menoscabado o exhausto debido a las excesivas demandas de
energia, fuerza o recursos personales, crea ademas intensas repercusiones en la

persona y en su medio familiar.

Estados de fatiga o frustracion son el resultado de la devocién a una causa, estilo de
vida, o relacidon que fracasé al intentar obtener una recompensa esperada. (Danieli,
1984)

La progresiva pérdida del idealismo y el sentido de su mision.

El sindrome de agotamiento, es el Ultimo paso en la progresion de mdltiples intentos

fracasados de manejar y disminuir una variedad de situaciones laborales negativas.

Lalista de sintomas psicoldégicos que puede originar este sindrome es extensa..
Uno de los primeros sintomas de caracter leve pero que sirve de primer escalén de
alarma es la dificultad para levantarse por la mafana o el cansancio patolégico, en un
nivel moderado se presenta distanciamiento, irritabilidad, cinismo, fatiga, vy
autovaloracion negativa, en el nivel grave se expresan en el abuso de psicofarmacos,

absentismo, abuso de alcohol y drogas. (Martinez, 2010)

3.2.6. Modelos explicativos del Burnout

Dado que el sindrome de Burnout es multidimensional no existe un modelo Unico que
expligue el fenbmeno sino que cada modelo se ha centrado y analizado algunas
variables.

la clasificacion propuesta por Gil Monte y Peird (1997) citado en Martinez (2010),
considera los siguientes modelos que agrupan una serie de variables, consideradas
como antecedentes y consecuentes del sindrome y discuten a través de qué procesos

los trabajadores llegan a sentirse quemados.
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Un primer grupo de modelos se ha desarrollado en el marco de la teoria Sociocognitiva
del Yo, un segundo grupo ha elaborado los modelos desde las teorias del Intercambio
Social, un tercer grupo se ha basado en la teoria Organizacional y un cuarto grupo ha

considerado la teoria Estructural.

Modelos explicativos del Burnout

Modelo

Definicion

1. Modelos elaborados
desde la Teoria
Sociocognitiva del Yo

Otorgan a las variables del self (autoeficacia, autoconfianza, autoconcepto) un
elemento vital para explicar el desarrollo del sindrome.

1.1. Modelo de
competencia social
de Harrison (1983)

Asume que el sindrome de Burnout es fundamentalmente producido por las
relaciones de competencia y eficacia laboral. Para este autor, la mayoria de
los trabajadores que empiezan a trabajar en profesiones de servicios de
ayuda estan altamente motivados para ayudar a los demas y tienen un
elevado de altruismo. En su entorno laboral se encuentran con factores de
ayuda, que facilitan la actividad o con factores barrera que la dificultan. Entre
estos factores estan la existencia de objetivos laborales realistas, el nivel de
ajuste entre los valores del trabajador y los valores de la institucion, la
capacitacion profesional, la toma de decisiones, la ambigiiedad de rol,
disponibilidad de los recursos, la retroalimentacion recibida, la sobrecarga
laboral, etc. Segun este modelo, la motivacién va a predeterminar la eficacia
del trabajador en la consecucion de los objetivos laborales, de forma que a
mayor motivacion del trabajador mayor eficacia laboral.

1.2. Modelo de
autoeficacia de
Cherniss (1993)

Sefiala que las caracteristicas del ambiente que facilitan que el trabajador
desarrolle sentimientos de éxito se corresponden con las caracteristicas de
las organizaciones que ayudan a prevenir el sindrome de Burnout: un alto
nivel de desafio, autonomia, control, retroalimentacion de los resultados y
apoyo social del supervisor y de los compafieros. Los trabajadores con
fuertes sentimientos de autoeficacia percibida experimentan menos estrés
en las situaciones de amenaza, y las situaciones son menos estresantes
cuando los trabajadores creen que pueden afrontarlas de manera positiva. El
éxito y el logro de los objetivos personales por uno mismo aumenta los
sentimientos de autoeficacia, mientras que el fallo en alcanzar los objetivos
conlleva sentimientos de fracaso, baja autoeficacia y puede dar lugar al
desarrollo del sindrome de Burnout.

1.3. Modelo de Pines
(1993)

El Burnout se presenta cuando el sujeto ha buscado un sentido existencial en
su trabajo, al no cumplirse sus expectativas, se produce un proceso de
desilusion donde la capacidad de adaptacion a quedado gravemente afectada.

1.4. Modelo de
autocontrol de
Thompson, Page,
Cooper (1993)

Circunscriben la etiologia del sindrome a cuatro variables: las discrepancias
entre las demandas de la tarea y los recursos del trabajador, el nivel de
autoconciencia del trabajador, sus expectativas de éxito y sus sentimientos
de autoconfianza. Si existen reiterados fracasos en estos cuatro aspectos,
se tiende a utilizar la estrategia de afrontamiento de “retirada mental o
conductual” de la situacion estresante, dando lugar a la despersonalizacion.
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2. Modelos elaborados
desde la Teoria del
Intercambio Social

Se basa en que el Burnout tiene su etiologia en la percepcion de la falta de
equidad que se produce en los individuos como resultado del intercambio y
comparacion social.

2.1. Modelo de
comparacion social de
Buunk y Shaufeli (1993)

Estos autores desarrollan su modelo para explicar la etiologia del sindrome
de Burnout en profesionales de enfermeria, y sefialan que dentro de este
campo profesional el sindrome tiene una doble etiologia: por un lado, los
procesos de intercambio social con los pacientes y, por otro, los procesos de
comparacién con sus compafieros profesionales.

2.2. Modelo de
conservacion de
recursos de Hobfoll y
Freddy (1993)

Teoria motivacional que manifiesta que cuando la motivacién basica en el
trabajo se ve amenazada y no se recibe lo que se espera después de haber
invertido los propios recursos, se puede presentar el sindrome de Burnout.

3. Modelos elaborados
desde la Teoria
Organizacional

Se puede llegar al Burnout a través de las siguientes situaciones dentro de
una organizacion: estructura, disfunciones de rol, falta de salud organizacional,
cultura y clima organizacional. Se enfatiza en los estresores del contexto de la
organizacion y las estrategias de afrontamiento respectivas.

3.1. Modelo de fases de
Golembiewski,
Munzenrider y Carter
(1988)

El sindrome es un proceso en el que los profesionales pierden el
compromiso inicial que tenian con su trabajo como una forma de respuesta
al estrés laboral y a la tension que les genera. El estrés laboral, en relacién
al sindrome de Burnout, esti generado basicamente por situaciones de
sobrecarga laboral (cuando existe demasiada estimulacion en el puesto de
trabajo), y por pobreza de rol (cuando hay escasa estimulacion en el puesto
de trabajo). En ambos casos los trabajadores sienten una pérdida de
autonomia y de control que conlleva una disminucién de su autoimagen y
sentimientos de irritabilidad, fatiga y distanciamiento.

3.2. Modelo de
Winnuubst (1993)

Considera que el sindrome de Burnout afecta a todo tipo de profesionales y no
s6lo a los de organizaciones de servicios de ayuda. Este autor sefiala que los
diferentes tipos de estructura dan lugar a culturas organizacionales diferentes.
Por ejemplo, una burocracia mecanica, que se caracteriza por la
estandarizacion del trabajo y la formalizacion, refuerza el perfeccionismo y la
conformidad a las normas. Sin embargo, una burocracia profesionalizada, que
se caracteriza por la estandarizacion de habilidades y la baja formalizacion,
refuerza la creatividad y la autonomia.

3.3 Modelo de Cox, Kuk
y Leiter (1993)

Expone que el agotamiento emocional es el elemento esencial del Burnout. La
despersonalizacion es considerada como una estrategia de afrontamiento ante
el agotamiento y la baja realizacién personal es el resultado de la
autoevaluacion cognitiva que se aplica el individuo frente al estrés laboral.

4. Modelo elaborado
desde la Teoria
Estructural.

Modelo de Gil Monte y
Peir6 (1997)

Elaboraron un modelo estructural sobre la etiologia, proceso y
consecuencias del sindrome de Burnout. El sindrome de burnout puede ser
conceptualizado como una respuesta al estrés laboral percibido (conflicto y
ambigiiedad de rol) que surge tras un proceso de reevaluacion cognitiva,
cuando las estrategias de afrontamiento empleadas por los profesionales
(estrategias de afrontamiento activo o de evitacidon) no son eficaces para
reducir ese estrés laboral percibido.

Tomado de: Martinez, Pérez, Anabella (2010)’El Sindrome de Burnout, evolucién conceptual y estado actual de la cuestion”
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Cabe afnadir otros enfoques que aportan con elementos importantes y abarcan distintos

enfoques del problema, estos son los siguientes:

Modelo de Kyriacou y Sutcliffe

Las causas del Burnout estan directamente relacionadas, segun estos autores, con el
estrés que surge como descompensacion entre la valoracion y las estrategias que el
docente realiza en su jornada habitual de trabajo frente a las demandas laborales que
le exigen. Los factores personales, organizacionales y laborales son determinantes e

influyen durante todo el proceso.

El profesor Kyriacou investigé con 127 profesores a los que se les provocd en
diferentes situaciones relacionadas con el estrés, el Burnout y sintomas de ansiedad.
Al final del estudio se determin6 que habia correlaciones significativas entre el Burnout

y sintomas psicosomaticos de la ansiedad.

Posteriormente, el investigador Rudow en 1999 tomando como referencia este modelo
analizé estudios que relacionaron aspectos fisioldgicos, bioquimicos e inmunolégicos
con el Burnout y estableci6 un nuevo modelo denominado “Modelo de reacciones
negativas de tensién y consecuencias en la actividad docente”. Segun Rudow la
sobrecarga laboral y el estrés crénico son las principales causas del sindrome de
Burnout lo que provoca una reduccion de la actividad laboral y la apariciéon de

trastornos psicosomaticos.

Modelo Multidimensional Maslach vy Leiter

Es el mas aceptado por la comunidad cientifica internacional y recoge las experiencias
y estudios elaborados por Maslach, Jackson y Leiter en los ultimos veinte afios. Utilizan
el Maslach Burnout Inventory (MBI) como método de instrumento fundamental de
evaluacion y establecen que el Burnout es concebido como una experiencia individual

y crénica de estrés relacionada con el contexto social.

Es un sindrome psicolégico constituido por el agotamiento emocional (componente de

estrés que implica una capacidad para obtener de uno mismo los suficientes recursos


http://contenidos.universia.es/especiales/burn-out/causas/causas-profesorado/modelos-explicativos/MBI/index.htm
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emocionales necesarios para afrontar el trabajo); la despersonalizacién (este concepto
estd asociado a la evaluacion de los demas en la que afloran sentimientos negativos
de distanciamiento y cinismo con respecto a los clientes) y una baja realizacion
personal (aspecto relacionado con la evaluacion negativa de uno mismo y con
sentimientos de insatisfaccion sobre el resultado de su trabajo). Lo primero que
aparece en el sujeto es el cansancio emocional dando paso posteriormente a la

despersonalizacién y a la baja realizacion personal.

El modelo multidimensional Maslach y Leiter contempla la interaccién de varios tipos
de factores, sin destacar de forma particular a unos mas que a otros, sino que sera
esta interaccién la que delimite cuales son las variables mas importantes en un caso en

concreto.

3.2.7. Prevenciony tratamiento del sindrome de Burnout

Prevencioén

A este sindrome se le puede hacer frente méas facilmente en la fase inicial que cuando
ya esta establecido, ya que en las primeras fases es posible que los compafieros se
den cuenta antes que el propio sujeto. Por lo que, amigos, compafieros o superiores
suelen ser el mejor sistema de alarma precoz para detectar el Burnout y por lo tanto
todos los profesionales del equipo tienen que darse cuenta que son ellos mismos los

que representan la mejor prevencion de sus compafieros. (Lopez. M, 1995)
Como método preventivo, existen diferentes técnicas:

¢ Informacion sobre la existencia del sindrome de agotamiento profesional.

¢ Informacion anticipada sobre los requerimientos emocionales del trabajo a las
personas que se incorporan.

e Programas de formacion sobre el sindrome de Burnout y las fuentes de stress

emocional.


http://www.monografias.com/trabajos11/teosis/teosis.shtml
http://www.monografias.com/trabajos10/formulac/formulac.shtml#FUNC
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Tratamiento e intervencion

Cuando el sindrome de Burnout se materializa no es facil que el afectado tenga
conciencia de ello, por lo que en primer lugar es preciso el apoyo de las personas
cercanas. (Lépez. M, 1995)

Las estrategias de intervencidén sobre el sindrome de Burnout se pueden agrupar en

tres categorias, en funcién del nivel en que se producen:

Intervencién sobre la organizacion

Segun, Martinez (2010), es conveniente tener en cuenta las siguientes medidas

organizativas:

e Mejorar el clima de trabajo promoviendo el trabajo en equipo.

e Aumentar el grado de autonomia y control del trabajo descentralizando la

toma de decisiones.

e Disponer del analisis y definicion de los puestos de trabajo, evitando
ambigtiedades y conflicto de rol.

o Establecer lineas claras de autoridad y responsabilidad.

o Definicion de competencias y responsabilidades, de forma precisa y realista,

atendiendo a las capacidades reales.

e Mejorar las redes de comunicacion y promover la participacion en la

organizacién, mejorando el ambiente.
e Fomentar la colaboracién en la organizacion.
e Fomentar la flexibilidad horaria.
e Promover la seguridad en el empleo.
e Aumentar las recompensas a los trabajadores.
e Fomentar las relaciones interpersonales.
e Fortalecer los vinculos sociales entre el grupo de trabajo.

e Establecer sistemas participativos y democraticos en el trabajo
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Segun, la autora Martha Alles (2009), existen dos programas dirigidos a mejorar la

organizacion del trabajo:

1. Programas de socializacién anticipada o anticipacién hacia lo real

Debido a la discrepancia existente entre las expectativas que los profesionales
tienen cuando empiezan a trabajar y la realidad que encuentran cuando se
incorporan a vida laboral, se produce un choque que se pretende que se
experimente antes de que el profesional ingrese en la organizacion. Esto se
puede realizar mediante programas de simulacién que adecuen el alto nivel de
expectativas y objetivos que se fijan al principio de la carrera y que no suelen

ajustarse a la realidad.

2. Programas de feedback o retroinformacion

Las organizaciones deben desarrollar programas de retroinformacion
considerando la informacién procedente de los usuarios de la organizacion, de
los compafieros, de los supervisores y de las personas a las que se supervisa.
Una forma de que los profesionales obtengan esta retroinformacion es
preguntar a los clientes, mediante cuestionarios, su grado de satisfaccion con
el servicio que han recibido. Una herramienta es el feedback de 360°, se trata
de una evaluacion que recopila una amplia gama de opiniones: la del jefe, la de
los compafieros, la de los subordinados, la de los clientes internos y externos o
proveedores, y que se realiza de forma anénima por aquellos que conocen a

un determinado trabajador.

Intervencion sobre el trabajador

Segun, Martinez (2010), para la adquisicion y la mejora de las estrategias individuales

pueden llevarse a cabo programas como:
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1. Programas dirigidos a las estrategias instrumentales: cuando tienen como
objetivo la adquisicidbn de destrezas para la resolucion de problemas,

entrenamiento en asertividad y el entrenamiento en gestion del tiempo.

2. Programas dirigidos a las estrategias de cardcter paliativo: cuando su
objetivo es la adquisicion de destrezas para el manejo de las emociones para
mantener la distancia emocional con el usuario, cliente, paciente (técnicas de

relajacion, desconexion entre el mundo laboral y el mundo personal).

3. Programa de apoyo social que permita saber a los trabajadores que se
preocupan por ellos y que son valorados y estimados. Las técnicas que

resultan mas efectivas son las de caracter activo o centradas en el problema.

Otras posibilidades son discutir en equipo los casos dificiles, dar mas apoyo o
recompensas particulares a los profesionales, promover y favorecer la formacion

profesional continuada. (Martinez, 2010)

CAPITULO 3: Conceptualizacion de las variables de la investigacion

3.3.1. Burnouty larelacion con variables sociodemogréficas y laborales

Variables de riesgo y protectoras

El sindrome de Burnout se origina en el ambiente laboral y en las condiciones de trabajo
Estas variables interactian entre la organizacion y la gestion del trabajo las cuales
segun Velasquez (2003) “pueden originar una influencia nociva en la salud de los

trabajadores a través de sus percepciones y experiencia.”

Las variables de riesgo asociadas al sindrome de Burnout, en profesionales de
la salud, son: edad, estado civil, género, nivel académico, sector de trabajo, horas de
trabajo, turno laboral y guardias, tiempo de servicio, area de desempefio sobrecarga de

trabajo, salario.
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En cambio, la edad en etapa joven adulta, tener hijos, la percepcion de sentirse
valorado, el optimismo, la satisfaccion laboral y satisfaccion econdmica, son variables

protectoras del burnout. (Grau et al., 2007).

Las investigaciones apuntan a considerar relevantes las variables sexo, estado civil,
edad, afios de antigiiedad laboral y categoria profesional (Boada, de Diego, y Agullo,
2004; Quaas, 2006; Sandoval, Gonzalez, Sanhueza, Borjas, y Odgers, 2006).

En relacion al sexo, Maslach y Jackson (1981) sefialan que las mujeres experimentan

mayor y mas intenso agotamiento emocional que los hombres.

Segun el estado civil, las investigaciones revelan que las personas casadas presentan
niveles mas bajos de Burnout que las personas solteras (Maslach, Schaufeli, y Leiter,

2001), por lo que se plantea la siguiente hipétesis:

De acuerdo a la edad, Marin y Paredes (2002) sefialan que a mayor edad aumenta la
autoeficacia profesional. La edad como variable sociodemografica del Burnout resulta
contradictoria, ya que en unos estudios su relacién ha sido lineal y otras curvilinea asi

como se aprecia también ausencia de relacion.

Como variable sociolaboral, la antigiiedad en el trabajo, ha sido ligada al sindrome de
Burnout; donde se ha podido establecer que a mas afios de antigtiedad laboral, mayor
serd el nivel de Burnout (Gil-Monte y Peiré, 1997)

Motivacion y satisfaccion laboral

La motivacién es la fuerza que impulsa al individuo para desarrollar cualquier actividad o a
tener un determinado comportamiento en una situacion concreta, ésta implica voluntad, es
decir, existe una causa, razén o estimulo que impulsan al individuo a hacer algo
voluntariamente. La motivacion es de vital importancia para el desempefio de sus tareas
en el contexto laboral. En este sentido, las organizaciones buscan motivar a sus
empleados para que inviertan esfuerzo e interés en la realizacion de su trabajo; ya que si
el trabajador se encuentra satisfecho, se implicard mas aun en sus tareas, generando un

buen clima laboral a su alrededor. (Muchinsky, 2002).
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Investigaciones realizadas

En Colombia, Paredes et. al.(2008), realizaron una investigacién de la relacion del
Sindrome de Burnout con variables sociodemogréficas y laborales. Los sujetos de
estudio fueron médicos quirdrgicos de la Universidad Militar de Nueva Granada; la
muestra fue de 138 médicos, es decir el 63,8% de la poblacién global. Este estudio
pudo haber presentado falsos negativos por su poblacion pequefia. Los
instrumentos psicométricos utilizados en esta investigacion se resumieron al
Cuestionario Breve de Burnout de Moreno, el que permitié evaluar el cansancio
emocional, la despersonalizacion, la realizacion profesional, el tedio o monotonia,
las caracteristicas de la tarea, si producen o no motivacién y la organizacién que
se refiere a aspectos funcionales de la organizacion y del puesto; y se las
relaciond con las variables sociodemograficas que presentaba cada individuo. El
instrumento usado para la medicion del bienestar psicologico fue la Escala de
bienestar psicologico (BIES-A). Para establecer los niveles de bienestar bajo,
moderado, o alto, se obtuvieron las desviaciones tipicas y se consideré que
aguellas con puntuaciones menores a una desviacién estaban en el nivel bajo de
bienestar y que puntuaciones mayores a una desviacion tipica se consideraban en

el nivel alto.

Los resultados de esta investigacion fueron: de los 138 médicos a los que se les
aplic6 el CBB el 12.6% de individuos presentd un alto nivel de Burnout. Para medir
la prevalencia del sindrome el 53,7% fueron hombres y el 46,3 fueron mujeres.
Dentro de los grupos etareos el de 25 a 30 afios constituyd el grupo mas amplio
(67,6%), seguido por el de 30 a 35 afios (24,3%). El 56,6% pertenecia a
especialidades quirargicas. El 43,9% de los residentes cursaba el primer afio de
especialidad y el 31,6% el segundo afio. La mayoria de ellos (67,6%) no tenia
hijos y el 70% de la muestra era soltera. En cuanto a las horas de trabajo, el

78,6% laboraba mas de 18 horas en el hospital y el 36,8% entre 6 a 14 horas.

Analizando los resultados obtenidos mediante el Cuestionario de Moreno, se
obtuvo como conclusién que no existe una relacion estadistica significativa entre

Sindrome de Burnout y las variables sociodemogréaficas y laborales como la
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especialidad, la edad, el género, el estado civil, el nimero de hijos, el afio de
residencia cursado y el nimero de horas laborales por semana en el hospital.

Estos resultados se pueden interpretar que el efecto de las variables
sociodemogréficas y laborales sobre el sindrome es inconsistente y que otras
variables pueden estar ejerciendo una influencia moduladora mucho més fuerte
sobre el sindrome que las primeras. Los resultados obtenidos en esta
investigacion también soportaron la hipétesis de que las variables del ambiente
laboral, pero sobre todo las de tipo motivacional y personal que inciden de manera
mas directa sobre el sindrome que las caracteristicas demogréficas de los sujetos.
Cabe recalcar que estos resultados difieren de otros en los que se aprecia un
patrén mas marcado de relacidn del burnout con variables sociodemograficas y
laborales como el estudio de Prieto Albino (2002) en el que se aprecia que la
poblacion que presenta las medias mas altas fueron significativamente superiores
en varén, propietario, de centro urbano, mas de 10 afios de antigliedad o atendia a

mas de 40 pacientes/dia.

La Organizacion Mundial de Salud (OMS, 2009) y la organizacion Panamericana
de la Salud (OPS) muestran que las enfermedades y los accidentes relacionados
con el trabajo se incrementan dia a dia, esto debido a que millones de personas
desarrollan sus actividades laborales bajo condiciones inseguras.

De entre los factores de riesgo que se han asociado a las enfermedades de origen
laboral se encuentra: el género, el tipo de profesion, el nivel de atenciébn médico, la
ausencia o0 bajo reconocimiento de su profesion, la inseguridad laboral, las
exigencias laborales, la ausencia de control y del contenido de las actividades, la
insatisfaccién con su trabajo, etc.

Las puntuaciones son altas para el género y la ansiedad, para los trastornos
mentales con la cualificacion del trabajo, el no contar con contrato laboral, a las
jornadas irregulares y parciales.

Una relacion significativa se encontré entre el tipo de profesion, el nivel de
atencion y un bajo reconocimiento laboral con los sintomas de estrés y el burnout,
mientras que la inseguridad lo hace con la tension arterial y con los problemas

cardiovasculares y los trastornos musculo-esqueléticos y psiquicos con las
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exigencias del trabajo, la carencia de control y del contenido, asi como con la
satisfaccion laboral.

3.3.2. El Burnouty su relacion con la Salud Mental

Definiciones de la salud mental

Segun, Loépez (1995), la salud mental es conjunto de factores psicoldgicos y
emocionales que permiten al sujeto emplear su potencial integral y desempefiarse con

éxito en las interacciones cotidianas.

En este sentido, los expertos en la materia suelen establecer con mucha frecuencia el
hecho de que hay una serie de aspectos que indudablemente ayudaran a cualquier
individuo a tener una buena salud mental. Entre ellos se encuentran el relajarse, el hallar
tiempo para cuidarse a uno mismo, contar con el respaldo y apoyo de amigos y
familiares, y tener una vida saludable donde el ejercicio esté muy presente. (Lépez,
1995).

Muchos son los trastornos mentales que estan determinados y clasificados y que, al
mismo tiempo, cuentan con sus respectivos tratamientos. Entre los mas frecuentes nos
encontramos con los trastornos de ansiedad bajo cuya denominacién se engloban desde
las fobias hasta los trastornos de péanico, los de tipo obsesivo-compulsivo o los de estrés

postraumatico. (Lépez, 1995).

Asimismo, también existen otros trastornos mentales muy conocidos como la depresion,
los de tipo psicético como seria el caso de la esquizofrenia, los llamados de la
personalidad o los conocidos como trastorno bipolar. Este ultimo, en concreto, es una
enfermedad muy severa que padecen aquellas personas que tienen cambios muy

bruscos en su estado de animo.
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Salud mental y el estrés
El estrés es un elemento primordial en la salud mental de un individuo.

La presencia del estrés ocasiona una serie de disfunciones como: la ansiedad, angustia,
depresién, insomnio, etc. Para contrarrestar estas manifestaciones aparece la
indiferencia y la apatia. En fin, el estrés produce una cadena de alteraciones a nivel
mental, que a su vez dan lugar a alteraciones somaticas y estas alimentan todavia mas
el mal funcionamiento a nivel de salud mental, dando lugar a los sintomas que se

enmarcan dentro del cuadro del sindrome de burnout. (Newstrom, 2007)

Si se reconoce los signos y sintomas del burnout en una etapa temprana, simples
estrategias de manejo del estrés pueden ser suficientes como tratamiento para resolver
el problema. Es en las etapas tardias, cuando recuperarse puede tomar mas tiempo y
esfuerzo, pero se puede volver a ganar el balance y reorganizar sus prioridades.
(Newstrom, 2007)

El sindrome de burnout o del “guemado” es un estado emocional, mental y fisico de
profundo cansancio, que a menudo es causado por un excesivo y prolongado estrés que

sufren las personas que sienten que sus esfuerzos no se ven compensados.

Trabajos sociales que demandan buenas cualidades en relaciones interpersonales y que
implican el trato con personas o altos niveles de presion social, tienden a inducir este
estado emocional si no se toman precauciones. Los afectados por esta condicion a
menudo sienten un vacio interior en el que la persona no sélo ha gastado sus energias
recargables, sino que ha logrado causar dafios fisicos que pueden ocasionar

enfermedades graves. (L6pez, 1995)

En la medida que acrecienta el estrés, se pierde el interés y la motivacién, ademas se
reduce la productividad y decae la energia, lo que deja un creciente sentimiento de
desgano, abandono y resentimiento. Eventualmente, se puede sentir que no se tiene

mas que dar. (LOpez, 1995)
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Sintomas somaéaticos

Es comdn que los individuos experimenten sintomas sométicos, tales como dolores de
cabeza, palpitaciones, vomito, mareos, etc. Se han descrito diversos mecanismos por
los que pueden producirse estos sintomas en ausencia de enfermedad fisica o lesion

estructural persistente de los tejidos. (Lopez, 1995)

Ante cualquier agente estresante se produce un proceso adaptativo caracterizado por
una reaccién de alarma, seguida de una fase de resistencia, para concluir en un
agotamiento.

Si la presencia e intensidad del elemento perturbador o agente estresante persiste, la
fase de agotamiento produce en el sujeto una vulnerabilidad paulatina, su energia se
agota y se producen alteraciones somaticas, hasta que llega un momento en el que el

organismo es incapaz de mantener las respuestas exigidas.

El cuestionario general de salud de Goldberg (GHQ-28), es un instrumento utilizado para
estudios epidemiolégicos de salud mental, y principalmente para evaluar malestar
psicoldgico y sintomas no psicéticos en la poblacion general, relaciondndolo con los
acontecimientos vitales estresantes, como : la utilizacion de servicios y las variables
individuales como edad, sexo, actividad, nivel socioeconémico y cultural. En este
cuestionario se hallan 4 subescalas, entre ellas una que mide los sintomas somaticos.
(De la Revilla, De los Rios y Luna del Castillo, 2003).

Ansiedad e insomnio

La ansiedad y el insomnio son sintomas inequivocos del burnout. La ansiedad se
origina cuando el individuo se siente impotente para afrontar una
situacion, mientras que el burnout es un sobredimensionamiento de las exigencias

sobre las habilidades del individuo. (Mansilla Izquierdo, s/a)

El insomnio se caracteriza por un desorden del ritmo circadiano y del suefio, causado
por tensiones a nivel personal o profesional; que sumado a medicaciones varias genera

la ansiedad.



41

La ansiedad y el insomnio se relacionan estrechamente ya que el uno puede provocar el
otro. Cuando nuestra mente no descansa lo necesario, nuestro cerebro inteligentemente
batalla parar pensar claramente; y es cuando en este proceso la persona sufre ataques
tanto de ansiedad como de panico, y en sentido contrario la persona sufre ataques de
ansiedad como resultado a problemas en su patrén del suefio, generando el insomnio.

(Mansilla 1zquierdo, s/a)

Disfunciéon social en la actividad diaria

La disfuncién social es un efecto del Burnout, el individuo aquejado, tiende a aislarse de
su entorno social como un mecanismo de defensa, poco a poco va perdiendo
habilidades sociales como: la comunicacion asertiva, la empatia, el gusto por la
recreacion, etc. Entonces mira todo desde un enfoque unilateral y negativo que

acrecienta su desarmonia con su red de apoyo social y familiar.

La disfuncién social se asocia con los sucesos y cambios laborales experimentados en
cada persona. (Alvarez et al., 1991). Las personas que padecen el sindrome de Burnout,
presentan sintomatologias que ademas del estrés y su afrontamiento, aparecen
sintomas relevantes como la baja autoestima y la ausencia de apoyo social,
demostrando que tales manifestaciones al parecer estan relacionadas y son fruto de

complejas interacciones entre la persona y su entorno.

Tipos de depresion

La Organizacion Mundial de la Salud define a la depresién como “un desorden mental
comun que presenta un estado de animo deprimido, pérdida de interés o placer,
sentimientos de culpa o baja autoestima, desordenes del suefio o apetito, baja energia 'y
deficiencia en la concentracion. Estos problemas pueden volverse crénicos o recurrentes
y llevar a problemas sustanciales en la habilidad de un individuo para tomar cuidado de
sus responsabilidades diarias” (OMS, 1998)

Se ha confirmado que la depresién tiene una correlacion significativa con el cansancio

emocional, pero no con las otras dos dimensiones del Burnout como son la baja
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realizacién personal y la despersonalizacién o cinismo. Uno de los sintomas mas
destacados de la depresion es el sentimiento de culpa, mientras que en el Burnout los
sentimientos que predominan son la célera o la rabia. (Martinez, 2010).

Segun el Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-IV), se

categoriza a la depresion dentro de los siguientes tipos:
Trastorno Depresivo Mayor

Presencia de cinco o mas sintomas: estado de animo depresivo, disminucion del interés
y el placer, cambios en el peso, insomnio, etc, durante por lo menos dos semanas. Los

episodios depresivos pueden prolongarse por meses y requiere medicacion.
Trastorno Distimico

Estado de animo crénicamente depresivo la mayor parte del tiempo, manifestado por el
individuo y observado por su entorno social, durante al menos dos afios. Es menos

grave que la depresion mayor.
Trastorno Bipolar

También conocido por enfermedad maniaco-depresiva. Caracterizado por estados de

animo que oscilan entre: &nimo elevado o euforia (mania) y animo deprimido (depresion)

La depresion también se genera temporalmente por diversas causas: cambios
hormonales, la estacion, eventos circunstanciales. Por ejemplo: trastorno disférico

premenstrual, trastorno estacional, depresion post-parto.

Investigaciones Realizadas

e Los estudios realizados que intentan relacionar al Sindrome de Burnout con su
efecto en la salud mental en personal médico, en general muestran que este
afecta de manera directa en su salud mental. Como el estudio de Esteva M: “Salud
Mental en los Médicos de Familia: efectos de la satisfaccién y el estrés en el
trabajo”

Este estudio se realizé sobre una muestra de 346 médicos y 84 pediatras de
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Atencion Primaria del &rea de Mallorca a los que se aplicé el Cuestionario General
de Salud 28 items para evaluar la morbilidad psiquiatrica, el cuestionario de
Maslach en el que se analizaron los tres componentes del desgaste profesional
(cansancio emocional, despersonalizacion y realizacién personal) y las escalas de
Font Roja y Tabarca que se usaron para medir la satisfaccion y estrés en el
trabajo. Como resultados, se obtuvo que la prevalencia estimada de morbilidad
psiquiatrica fue del 25,7%, sin encontrarse diferencias significativas segun
variables demogréficas y del trabajo. El cansancio emocional alto fue del 53,3%,
presentaron alta despersonalizacion un 47,1% de los médicos y realizacion

personal baja el 33,3%.

Se encontré un patrén interesante, consistente en que la satisfaccién laboral
parece proteger a los profesionales del malestar psiquico y del sindrome de
burnout. El estrés laboral se relaciona con un mayor cansancio emocional y
despersonalizacion y en cambio no se relaciona con una mayor morbilidad

psiquiatrica.

Estudio registrado por seis investigadores del Instituto Regional de Investigacion
del Departamento de la Salud Publica de la Universidad de Guadalajara, (2004). El
objetivo del estudio fue determinar la prevalencia de Burnout, las manifestaciones
clinicas y la relacion entre ellas en los médicos familiares del Instituto Mexicano
del Seguro Social, Guadalajara — México. Para analizar lo propuesto se utilizé un
cuestionario de datos sociodemograficos y laborables, ademas de la escala
Maslach Burnout Inventory, y se encontrd relacién entre casi todos los reactivos
del cuestionario con enfermedades: gastrointestinales, cardiovasculares,
neuroldgicas y psicolégicas, siendo el agotamiento emocional la dimension de

mayor factor de riesgo para producir las enfermedades.
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3.3.3. El Burnout y el afrontamiento

Definicion de afrontamiento

Segun el modelo psicoanalitico de la psicologia del ego el afrontamiento es el conjunto
de pensamientos y actos asertivos que solucionan los problemas y, por tanto, reducen
el estrés. Los esfuerzos por controlar, reducir o saber como manejar o tolerar las
amenazas que nos lleva al estrés se denomina afrontamiento. Se emplea diversos
mecanismos de afrontamiento para prevenir el estrés. La mayor parte del tiempo no nos
percatamos de estas respuestas; asi como tampoco de los estimulos estresantes
menores de la vida hasta que se multiplican y alcanzan niveles aversivos. Los
mecanismos de defensa ayudan a defendernos del estrés, el cual actia

inconscientemente en nuestro organismo. (Feldman, 2002).

De cierta forma, todas las personas manejamos el afrontamiento dada la situacion del
momento; y a través de éste mecanismo evitamos que el estrés alcance niveles
desarrollados, generando problemas a nivel emocional, conductual, psicolégico e

inclusive problemas de salud.

Teorias de afrontamiento

Menninger (1963), hace referencia a las formulaciones sobre la jerarquizacién del
afrontamiento identificando cinco recursos reguladores clasificados de acuerdo con el
nivel de desorganizacion interna.  Su planteamiento menciona a los recursos de
afrontamiento como indicadores de la desorganizacion, de manera que aquellos sujetos
en los que en exista un elevado grado de desorganizacién interna, serian insuficientes
los recursos de afrontamiento. El tipo de afrontamiento dirigido al problema engloba un
conjunto de estrategias que se pueden diferenciar en dos grupos: estrategias
direccionadas al entorno y estrategias que se refieren al sujeto. Las estrategias
referidas al entorno, inquieren en la resolucion del problema, definiendo el problema,
buscando soluciones y estrategias dirigidas a modificar el entorno, tales como: superar

obstaculos, recursos, procesos, procedimientos, etc.  En cambio, las estrategias que
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se refieren al sujeto incluyen los cambios motivacionales o cognitivos, la variacion del
nivel de aspiracion del sujeto o el nivel de participacion del yo, desarrollando nuevas
pautas de conducta, etc.

El afrontamiento dirigido a regular la respuesta emocional, pretende modificar el modo
de vivir la situacion, inclusive en aquellos casos en donde aparentemente no
exista alternativa de cambio. En este tipo de afrontamiento se incluyen procesos
cognitivos que se encargan de disminuir el grado de trastorno emocional, entre los que
destacan la evitacion, minimizacion, distanciamiento, atencion selectiva, comparaciones
positivas y extraccion de valores positivos a los acontecimientos negativos. (Menninger,
1963)

El afrontamiento es un importante moderador en los procesos de estrés, se deriva de la
teoria de la experimentacion tradicional con animales y, por otro lado, de la teoria
psicoanalitica del ego. El modelo animal define el afrontamiento como la disminucién de
la perturbacion psicofisioldgica a través de actos que controlan las condiciones nocivas
del ambiente que generan malestar; y ha generado la concepcion de simplista, por
tratarse de un afrontamiento como constructo unidimensional dado que sus bases

empiricas se basan solo en conductas de evitacion y de huida. (Martinez, 2010).

Durante los afios 1940 y 1950 significO un concepto organizativo en la descripciéon y
evaluacion clinica y, actualmente, constituye el centro de toda una serie de psicoterapias
y de programas educativos que tienen como objetivo desarrollar recursos adaptativos”,
de ahi que este concepto ha tenido importancia en el campo de la psicologia durante
mas de 40 afios. (Lazarus & Folkman, 1984, 1986).

Estrategias de afrontamiento

De acuerdo al nivel en que se producen, se agrupan en tres categorias: estrategias

individuales, estrategias grupales y estrategias organizacionales.

Individuales: dependen del individuo y son estrategias de control, ya que el sujeto

emplea habitualmente estrategias de caracter activo o centrados en el problema,
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alimenta sentimientos de realizacion de personal en el trabajo. (Matteson e Ivancevich,
1987).

Aquellos profesionales de la salud que presentan bajo burnout, emplean con frecuencia
estrategias de afrontamiento de control o activas, dirigidas al problema; tales como:
elaboracion y aplicacién de planes de accion, realzar los aspectos positivos de la
situacion, buscar apoyo social y autocontrol. En cambio aquellos profesionales con alto
burnout, emplean estrategias de evitacién/escape y confrontacion. Se concluye que, el
burnout se origina y desarrolla en aquellas estrategias de evitacibn/escape y centradas
en la emocion, y previene su aparecimiento cuando se empleas estrategias de control o
centradas en el problema. (Ceslowitz, 1989), destacan algunas técnicas de intervencién
y programas de prevencion y tratamiento individual del burnout tales como: ejercicio
fisico, técnicas de relajacion, realimentacion, técnicas cognitivas, inoculacion del estrés y

desensibilizacion sistematica.

Grupales: fomentan el apoyo social entre compafieros y supervisores, logrando
potenciar sus habilidades, adquirir nuevos conocimientos, obtener refuerzo social y
retroalimentacion sobre la ejecucion de sus tareas, generando apoyo emocional entre
todos los involucrados. En la prevencion del burnout se considera el apoyo social formal
e informal; el apoyo social formal incrementa el sindrome de Burnout, debido a una
mayor carga laboral, mientras que el apoyo social informal lo previene. EIl objetivo
fundamental de los grupos de apoyo es disminuir los sentimientos de soledad y
agotamiento emocional de los individuos, el potenciar sus conocimientos, crea

estrategias para tratar los problemas. (Porras A.,2000).

Organizacionales: Autores como Folkman, 1984; 1990; McCain & Smith, 1994 ; sefialan
gue una de las estrategias para la prevencion del sindrome de Burnout, es desarrollar
programas para mejorar el clima organizacional; ya que los principales estresores
percibidos de caracter crénico en cuanto al sindrome son las variables en relacion al

contenido del puesto, inequidad en cuanto a funciones y el clima laboral.

Es importante tomar en consideracion las siguientes estrategias de afrontamiento
efectivo: convertir la amenaza en un reto, disminuir la intensidad de la amenaza de la
situacion, modificar las metas personales, optar por acciones que incidan en aspectos

fisicos y prepararse para el estrés antes de que ocurra. (Martinez, A., 2010).
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Investigaciones Realizadas

Investigacion realizada en el afio 2009 por la investigadora principal Lucia Carolina
Barbosa Ramirez y Maria Liliana Mufioz Ortega, Paola Ximena Rueda Villamizar,
Karen Giselle Suarez Leiton, de la Pontificia Universidad Javeriana, su objetivo:
determinar el nivel de Sindrome de Burnout existente en docentes universitarios
pertenecientes a la facultad de educacion, de una universidad privada de Bogot4,
y las relaciones existentes entre dicho nivel con variables de género y antigiiedad
laboral y con las estrategias de afrontamiento utilizadas habitualmente por ellos.
Se cont6 con la colaboracion voluntaria de 30 docentes. El nivel del sindrome fue
bajo para las categorias de cansancio emocional y despersonalizacién, y medio
para realizacion personal. Las relaciones estadisticas no fueron significativas para
género, antigliedad en el cargo y estrategias de afrontamiento. Se establecieron
como estilos de afrontamiento més utilizados: desarrollo personal, resolver el
problema, planificacién y reevaluacién positiva; y un mayor nimero de puntajes

altos en cansancio emocional y realizacién profesional en mujeres”.

Investigacion realizada en el afio 2003 por G. Lastenia Herndndez Zamora del
Dpto. de Personalidad, Evaluacién y Tratamientos Psicoldgicos, Facultad de
Psicologia; Encarnacion Olmedo Castejon e Ignacio Ibafiez Fernandez, Campus
de Guajara de la Universidad de La Laguna - Espafia, sobre el constructo de “estar
quemado”. El objetivo de la investigacion fue “centrarse en la relacion que el
constructo tiene con el afrontamiento. con una muestra de personal sanitario de
222 participantes, de los cuales 187 fueron mujeres y 35 fueron varones. Los
resultados de los andlisis correlacionales, de regresion mdltiples y los
efectuados para grupos criterio (“altos” frente a “bajos” en los factores de “estar
quemado”) indicaron pocas relaciones y de escasa magnitud entre los dos

constructos.
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3.3.4. El Burnout y larelacién con el apoyo social

Definicion de apoyo social

Segun Martinez, Garcia y Mendoza (1995), el apoyo social es “todo proceso de
transacciones interpersonales, basado en los recursos emocionales, instrumentales e
informativos, pertenecientes a las redes sociales de pertenencia, dirigidos a potenciar,
mantener o restituir el bienestar del receptor, el cual es percibido como transaccion de

ayuda tanto por el receptor como por el proveedor”.

Entre las funciones que el apoyo social puede desempefiar estan: apoyo informativo
(consejo, sugerencias), instrumental (ayuda material), emocional (estima, afecto,

confianza) y empatico (auto-afirmacion, autovalidacion).

El apoyo social es definido por la presencia o ausencia relativa de recursos de apoyo
psicologico provenientes de otras personas significativas; las personas sienten que son
valoradas, apoyadas, queridas o consideradas; asi como el grado en que las
necesidades sociales basicas se satisfacen a través de la interaccién con los otros, y la

disponibilidad de ayuda proveniente de otras personas. (Martinez, 2010)

Modelos Explicativos del Apoyo Social

Segun el INSHT (Espafia, 2005), la importancia de un tipo u otro de apoyo social,
dependera en cada caso de la relevancia de la fuente de apoyo para la persona y del

problema concreto que requiera en un determinado momento.

Apoyo emocional: comprende la empatia, el cuidado, el amor, la confianza y es uno de
los tipos de apoyo mas importantes. En general, cuando las personas consideran de otra

persona, que ofrece apoyo, se conceptualiza en torno al apoyo emocional.

Apoyo instrumental: Es evidente que todo acto puramente instrumental tiene también
consecuencias psicoldgicas, asi, la ayuda en el trabajo puede ser una ayuda o una
fuente de informacion y valoracién, y no siempre positiva; ya que se puede interpretar

gue la persona requiere ayuda por ineficiencia, falta de capacidad o de conocimiento. Se
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ofrece esta clase de apoyo cuando se emiten conductas instrumentales que
directamente ayudan a quien lo necesita; se genera ayuda en cuestion de trabajo o de
cuidado de algun individuo.

Apoyo informativo: se refiere a la informacion que se ofrece a otras personas para que
estas puedan usarla para enfrentar a las situaciones probleméticas. Se diferencia del
apoyo instrumental en que la informacién no es en si misma la solucion sino que permite

a quien la recibe ayudarse a si mismo.

Apoyo evaluativo: Este tipo de apoyo al igual que el apoyo informativo, sélo implica la
transmisién de informacién, y no el afecto que se transmite en el apoyo emocional. Sin
embargo, la informacion que se transmite en el apoyo evaluativo es relevante para la
autoevaluacioén, para la comparacion social; es decir, otras personas son fuentes de
informacion que los individuos utilizan para evaluarse a si mismos. Esta informacion

puede ser implicita o explicitamente evaluativa.

Apoyo Social Percibido

Segun los autores Lazarus y Folkman (1986), el apoyo social es la forma en que el
individuo evalla las interacciones que ocurren en sus relaciones sociales. No es igual

tener un determinado entramado social que obtener apoyo del mismo.

Es muy importante que el individuo tenga alguien con quien pueda contar, con quien
compartir sus temores, alguien que se interese por él, alguien a quien amar y sentirse
amado, que esté a su lado en los momentos dificiles, que entienda su situacion, para
gue se evidencie que el individuo esta percibiendo apoyo social, el cual se vuelve

necesario e imprescindible para la vida.

Apoyo Social Estructural

Para brindar apoyo se puede disponer de dos formas: la primera, revertir los factores
gue son barreras para la disposicion a ayudar. Cualquier acto que personalice a los

observadores, aumenta la disposicion para ayudar. El tratamiento personal hace que los
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observadores sean mas conscientes y por consiguiente se responsabilicen y sean

consecuentes con sus propios ideales altruistas. (Martinez, 2010)

Aquellas personas conscientes de si mismos aplican sus ideales con mas frecuencia.
Catalogar a la persona como servicial, puede fortalecer una imagen de si mismo en

cuanto a servicio.

La segunda, podemos ensefar el altruismo. Es muy Gtil educar a los nifios a tener
confianza en si mismos, puesto que les permite aceptar la diversidad social sin sentirse
amenazados, si se ensefia con el ejemplo es mejor. Cuando coaccionamos para que se
realice buenas acciones, el amor intrinseco por la actividad con frecuencia disminuye.
Si damos a las personas suficiente justificacion para que realicen su trabajo de manera
correcta, atribuirdn su comportamiento a su propia motivacion altruista, y como resultado
a esto, estardn mas prestas a ayudar. El primer paso para la socializacion del altruismo
es contrarrestar el sesgo natural hacia el endogrupo que favorece a los parientes,
ampliando el rango de personas cuyo bienestar nos concierne. (INSHT, 2005)

Investigaciones realizadas

e En el estudio realizado por Aranda et al. (2004), se estudia la relacion entre el apoyo
social y el sindrome de Burnout. Este estudio fue dirigido a 163 médicos que laboraban
en las clinicas familiares del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) en
Guadalajara. Los instrumentos usados fueron usados tres instrumentos de evaluacion:
un cuestionario con variables sociodemograficas y laborales, la Escala de Valoracién de
Maslach Burnout Inventory (MBI) para medir el Sindrome de burnout, y la Escala de
Apoyo y Contactos Sociales para la evaluacién del apoyo social laboral y extralaboral,
gue evalla tanto los aspectos estructurales del apoyo social (frecuencia de contacto con
la que ve y habla con los miembros de su red) como los aspectos funcionales (grado de
satisfaccion con las personas que conforman su red de apoyo). Los resultados obtenidos
de este estudio, muestran patrones de como lo médicos mantienen una muy buena red
de apoyo social tanto laboral como extralaboral en ambas caracteristicas y para ambos
tipos de red de apoyo. También se encuentra relaciones entre variables

sociodemograficas y laborales con la escala de Evaluacionde Apoyo y Contactos
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Sociales de Diaz Veiga (2001). Las variables “turno de trabajo” y “capacitacion continua”
se asociaron con algunos aspectos de la red de apoyo. La primera se asoci6 con los
aspectos objetivos de la red (frecuencia de contacto) fuera de su trabajo y la segunda
con los aspectos subjetivos (grado de satisfaccion con su red de apoyo). Ademas, se
encontré asociacion significativa entre las escalas de Apoyo Social y el MBI con las
caracteristicas subjetiva de la red extralaboral las dimensiones “falta de realizacién
personal en el trabajo”, “despersonalizacion” y con el “total de dimensiones quemadas”.
En conclusién, el contar con apoyo social puede reducir el Sindrome asi como su
ausencia intervenir como factor negativo, es decir como un estresor con importantes

efectos sobre el Sindrome.

¢ Investigacion a cargo de Cecilia Avendafio, Patricia Bustos, Paula Espinoza, Felipe
Garcia, Tamara Pierart de del Departamento de Psicologia, Facultad de Ciencias
Sociales, Universidad de Concepciéon (Chile, 2009) cuyo objetivo fue “identificar la
presencia de burnout y establecer su relacion con el apoyo social en el trabajo en
personal de un servicio de psiquiatria de un hospital publico. Los resultados
mostraron que la mayoria de los participantes presentaron estrés laboral cronico o
burnout. Los resultados sefalaron la presencia de un grupo ocupacional en situacion de
vulnerabilidad expresada en un riesgo importante de deterioro de su salud fisica y
mental y con consecuencias laborales negativas sobre la calidad del servicio, la
propension al abandono de la institucion, la satisfaccion laboral y la tendencia al
ausentismo. Por ultimo, la influencia del apoyo social y el reforzamiento de la capacidad
de entregar apoyo fue notable en la disminucién de los niveles de agotamiento
emocional, despersonalizacion y baja realizacion personal, sobre todo cuando

proviene de los superiores”.

3.3.5. El Burnout y la relacién con la personalidad
Definicion de personalidad

La personalidad es un conjunto de caracteristicas o patrones que definen a una persona,
es decir: pensamientos, sentimientos, actitudes, habitos y conducta de cada individuo,

gue de manera muy particular, hacen que las personas sean diferentes a las demas.
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Sigmund Freud (1959), es el tedrico de mayor importancia que sostuvo que el
comportamiento humano es impulsado en gran medida por fuerzas poderosas del
interior de la personalidad, de las que los seres humanos no estamos 0 N0 Somos

conscientes.

Estas fuerzas poderosas internas, moldeadas por las diversas experiencias cuando
nifilos, cumplen una funcién de vital importancia para guiarle y activarle a nuestro

comportamiento en la vida diaria.

Tipos de Personalidad

Los cardiélogos Meyer Friedman y Ray Rosenman (1959), San Francisco, California,
con el intento de determinar cudles eran los rasgos de personalidad de personas que
habian sido afectados por un infarto de miocardio, observaron la existencia de un
intenso deseo de tener éxito y una competitividad elevada. Entonces, pusieron un
conjunto de caracteristicas de comportamiento para intentar describir la forma en la que
estos pacientes se comportaban y a este tipo de personalidad le dieron el nombre de
tipo A.  Ellos fueron los creadores de la teoria de los dos tipos de personalidades, el

tipo Ay el tipo B.

Tipo A: estos individuos pueden describirse como personas impacientes, sugestionadas,
competitivas, ambiciosas, mal humoradas, agresivas, estresadas y evitan el
relajamiento. Los individuos con este tipo de personalidad sienten rechazo hacia los

individuos que tienen el tipo de personalidad B.

Tipo B: Los individuos de personalidad tipo B, por el contrario, son descritos como
personas pacientes, relajadas y faciles de llevar. No son grandes triunfadores en los
negocios y la mayoria de las veces ponen las cosas a un lado para terminarlas cuando
ellos tranquilamente se sientan con deseos de completar sus metas. Son personas que
no se envuelven en metas dificiles. Prefieren llevar las cosas con calma antes que

llenarse de estrés.
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Patrones de conducta

El ser humano desde su nacimiento desarrolla patrones de conducta. Por razones
similares, nuestro comportamiento actual es resultado de las experiencias y nuestro
cerebro solo absorbe informacion. De manera consciente y subconsciente, creamos en

nuestra vida patrones que reflejan nuestra experiencia desde el inicio de nuestra vida.

La personalidad y los trastornos de personalidad se conceptualizan como
organizaciones de esquemas cognitivos ligados a determinados patrones de conducta.
Estos esquemas permanecen inactivos hasta que ciertas situaciones lo activan,

generando en el sujeto ciertos patrones de conducta. (Friedman y Rosenman, 1974)
Se destacan tres patrones de conducta:

Patron de conducta tipo A.- se manifiesta por la intensidad emocional que crea un
ambiente de demandas desafiantes, en que los sujetos manifiestan conductas de
impaciencia, apresuradas, estresantes, agresivas, hostiles, competitivas y de urgencia,
sumado a esto la irritabilidad, implicacibn y compromiso excesivo laboral, gran

necesidad, orientacion al logro, estatus social y éxito.

Patron de conducta tipo B.- los sujetos con este patréon actian de manera relajada y
tranquila, existe confianza en sus potencialidades, pendiente de alcanzar satisfaccion y
bienestar personal; mantienen relaciones interpersonales relajadas, abierto a las

emociones tanto hostiles como amables.

Patron de conducta tipo C.- esta conformado por personas de un estilo pasivo en su
comunicacion verbal, no asertivo, extraordinariamente colaborador, que manifiesta

conductas de resignacion, sumision y bloqueo o contencién emocional.

Locus de control

Como locus de control se define a la forma en que los individuos afrontan los sucesos de
la vida. Esto se da de manera interna (locus interno), cuando son controlables por sus
propios esfuerzos, acciones y decisiones, o de manera externa (locus externo), cuando

son controlables desde fuera o desde fuerzas externas.
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El autor Weiner (1979), subdividio el concepto de “locus control en "lugar de
causalidad" y "controlabilidad", ya que segun su pensar existen causas internas que son

incontrolables y causas externas que son controlables.

Aquellos individuos controlados internamente, tienen mas posibilidades de tener buen
desempefio académico o laboral, voluntad para dejar algun adictivo como fumar o tomar,
manejar correctamente los problemas maritales, de enriquecerse, de capacitarse y de
posponer la gratificacion inmediata para lograr resultados a largo plazo; que aquellos
individuos que no controlan la situacion y que inclusive son mas propensos a desarrollar

el sindrome de burnout. (Rotter, 1966).

Investigaciones Realizadas

e Investigacion sobre “burnout y estilos de personalidad en estudiantes universitarios
elaborado por la Lic. y Prof. Maria Cristina Bittar, (Mendoza, 2008) llevada a cabo
en una universidad de gestién privada con una muestra de 144 alumnos. Entre
los resultados hallados, se destacan que los estudiantes universitarios que
trabajan desarrollan el sindrome de burnout y que, si bien los perfiles de
personalidad no presentan diferencias significativas entre el grupo que padece el
sindrome y el que no lo presenta, se evidencian rasgos que pueden ser
considerados como factores protectores o condicionantes en la aparicién del

mismo.

e En el ano 2004 se realizé la investigacion “Un estudio correlacional acerca del
sindrome del “estar quemado” (burnout) y su relacién con la personalidad” por
Hernandez Zamora, G. Lastenia y Olmedo Castejon, Encarnacion a una muestra
de 222 personas, pertenecientes al personal sanitario del Complejo Hospitalario de
la Seguridad Social “Ntra. Sra. De la Candelaria” de Santa Cruz de Tenerife. Los
instrumentos empleados fueron el Cuestionario de Burnout para Enfermeria (CBE)
de Hernandez y Olmedo, E-N, de Pelechano, LUCAM, de Pelechano y Baguena,

cuestionario R-3 DE Pelechano.
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Para este estudio se han planteado cinco objetivos especificos:

1. Relaciones positivas entre el neuroticismo, el cansancio emocional y la
despersonalizacién.

2. Relaciones positivas entre los factores del “estar quemado” y el locus del
control externo.

3. Relaciones positivas entre el patron de conducta tipo A y el “estar
quemado”.

4. Relaciones positivas entre la variable rigidez y el sindrome que nos ocupa.
Alguna relacién entre el “estar quemado” y la variable de personalidad

extraversion.

De la muestra 187 son mujeres (84.8%) y 35 son varones (15.2%). La edad se
encuentra comprendida entre los 20 y los 60 afios, y con una edad media de 32.7

anos.
Conclusiones

Los autores mencionan que los resultados encontrados en esta investigacion en
parte van en la misma linea que otros estudios anteriores, pero por otro lado se
contradicen con estos. Por un lado los resultados indican que las personas que
puntia alto neuroticismo prestan menor cansancio emocional y menor
despersonalizacién, asi mismo no presentan relaciones con el factor de segundo
orden gue recoge a los factores de primer orden y al que denominamos burnout
total. Por lo que se refiere a extraversion no se encontré ninguna relacién entre ella

y los factores del “estar quemado”.

En relacion a la variable locus de control se encontraron relaciones positivas entre
el factor de primero orden denominado despersonalizacion y el factor de locus de
control externo que hace referencia a la no aceptaciéon de responsabilidad sobres
los propios actos como forma de conservar en todo momento un concepto positivo
de si mismo. Este resultado si va en la linea de los planteados mayoritariamente
en la literatura al respecto, en el plano profesional los externos presentan mayor

insatisfaccion laboral, mayor despersonalizacion, mas estrés y se “qgueman” mas.
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En cuanto al patron de conducta tipo A, se encontraron relaciones positivas entre
los factores de segundo orden de ambas escalas, relaciones entre el factor al que
se denomind “burnout total” y que se agrupa a los tres factores de primer orden
gue explican el constructo (cansancio emocional, despersonalizacién clima laboral
y realizacion personal) y el factor de segundo orden denominado patrén A y que
recoge, también, a las tres -caracteristicas del patron A (competitividad,
impaciencia e implicacion laboral). Estos resultados aparecen en algunos trabajos
donde se afirma que las personas con patrén A aumentan su probabilidad de
exposicion a estresores., sobre todo si estos estresores afectan al plano laboral,
presentan mas cansancio emocional, mas despersonalizacion, en definitiva, se

“‘gueman” mas que los patrones B.

4. Metodologia

El presente proyecto de investigacion se desarroll6 en el Hospital Oncolégico SOLCA,
ndcleo Quito.

El tema central es “ldentificacion de Burnout en profesionales de la salud y factores

relacionados con este fendmeno”.

El Hospital SOLCA-nucleo Quito, inicid sus actividades en el antiguo anfiteatro de la
facultad de Medicina de la Universidad Central. La construccion del nuevo hospital de

SOLCA, inicio con la firma del contrato en agosto de 1996.

La construccion del hospital es sobre una superficie de 19631 m* y empez6 con el

servicio al publico el 3 de enero del 2000.

Desde sus inicios brinda a la sociedad ecuatoriana servicios de prevencion, diagnostico,
cuidados paliativos y tratamiento del cancer, que es una de las enfermedades mas

agresivas que afectan a las personas.

El Departamento Clinico atiende diversas ramas: pre-consulta, medicina interna,
radiologia, oncologia clinica, gastroenterologia, pediatria oncoldgica, neurologia,

psiquiatria, cuidados intensivos y paliativos, cirugia, entre otros.
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Misién

“Conduccion en su jurisdiccion la lucha contra el cancer, a través de la promocion,
educacion, prevencion, diagnéstico precoz y tratamiento oportuno, con el fin de disminuir

la mortalidad y brindarle una mejor calidad de vida al paciente”.
Vision

“Mantenerse como una Institucion moderna, modelo y lider en la lucha contra el cancer,
de reconocido prestigio, confianza y credibilidad; por su alta especializacion, su elevado
nivel cientifico y tecnologia, por su excelencia en el servicio, atencion al paciente, por su
gestion transparente, su actividad docente; y por su contribuciéon a la formulaciéon de

politicas y normas sobre la materia para la preservacion de la salud publica”.

4.1 Disefio de la investigacion

Esta tesis titulada “Identificacién del Sindrome de Burnout en Profesionales de la Salud y
factores relacionados con este fendmeno, en el Ecuador”, se realizé en el Hospital
Oncoldégico Solén Espinoza Ayala, SOLCA- Nucleo Quito y es la principal institucién en el
pais que atiende a pacientes con cancer.

La presente investigacion posee las siguientes caracteristicas:

Cuantitativa: la evaluacion se realiza a partir de informacién numérica.

No experimental: no existe manipulacion de variables.

Transversal: se analiza el estado de las variables en un momento determinado.

Descriptiva: se describe lo que se investiga a partir de la informacién recopilada.

Los objetivos centrales de este proyecto son:

e Identificar la presencia del Burnout en el grupo de médicos y el grupo de
enfermeras de SOLCA- Quito.
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e Investigar y profundizar en el conocimiento de este sindrome, qué incidencia tiene
de acuerdo a las variables sociodemogréficas y al contexto laboral existente en
SOLCA.

e Proveer de datos reales acerca del Burnout de tal manera que sirvan para los
interesados en mejorar la calidad de vida laboral de médicos y enfermeras en

SOLCA. Esto repercutira en el bien de la sociedad en general.

4.2 Participantes

Fueron 30 los participantes a los que se aplicé los instrumentos psicométricos: 1 médicos
y 17 enfermeras.

En cuanto a los médicos: son 9 mujeres y 4 hombres cuya edad promedio es de 63 afios;
3 solteros, 1 divorciado y 9 casados, 6 tiempo parcial y 7 tiempo completo, horario
matutino y vespertino con escasas excepciones, predominancia de contrato indefinido.

En cuanto al grupo de enfermeras: son 16 mujeres y un hombre, edad promedio 34 afos;
10 casados y 7 solteros; 13 tiempo completo, 4 tiempo parcial; datos de tipo de contrato
repartidos entre plazo fijo e indefinido, horarios en su mayoria relativos y con horas de

guardia.

4.3 Instrumentos

Los instrumentos psicométricos aplicados a esta muestra de 30 profesionales fueron 6:

- Cuestionario Sociodemogréfico y laboral: investiga datos personales y laborales

- Cuestionario Maslach Burnout Inventory (MBI): consta de 22 items que miden la
presencia del burnout y valora el nivel de las tres dimensiones del sindrome:
agotamiento emocional, despersonalizacion y realizacién personal.

- Cuestionario de Salud Mental (GHQ;): Con los 28 items, busca determinar el
estado de salud del profesional, valorando cuatro aspectos: somatico, ansiedad e
insomnio, depresion y disfuncion social.

- Escala Multidimensional de Evaluacion de Estilos de Afrontamiento (BRIEF-
COPE): Consta de 28 items y evalia la capacidad y los distintos tipos de

afrontamiento del individuo ante los estresores.
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- Cuestionario MOS de Apoyo Social: compren 20 items y evalla los distintos tipos
de apoyo social y efectivo que rodean al individuo.

- Cuestionario de Personalidad de Eysenck EPQRA: de 24 items, evalla la
personalidad del individuo a través de cuatro aspectos: neuroticismo, extroversion,

psicoticismo y sinceridad.

4.4 Recolecciéon de datos

e EIl proceso de recoleccion de datos para la realizacion de la investigacion se
realizé en el siguiente orden:

e Determinar el Hospital en donde se realizaria la investigacion.

e Entrega de solicitud al Director del Hospital, en el que se expone el tema de la
investigacion, el objetivo y la forma de evaluacion.

e Obtencion de la aprobacion y convenio del Hospital SOLCA con la Universidad, el
cual permitié el desarrollo de las encuestas.

e Impresién de los 30 juegos de cuestionarios a utilizarse

e Ordenamiento de cada juego en un sobre manila cerrado, junto con la carta de
consentimiento.

e Entrega de los 30 juegos de instrumentos al Departamento de Recursos Humanos
de SOLCA.

e Frecuentes visitas y llamadas al Hospital para la obtencion de los cuestionarios
completos.

e Verificacion de datos en el departamento de Recursos Humanos de SOLCA.

e Obtencion de los juegos de cuestionarios completados.



5. RESULTADOS OBTENIDOS

CUESTIONARIO SOCIODEMOGRAFICO

TABLAN° 1

CUADRO RESUMEN

N° de personas Porcentaje
Gé Masculino 3 25%
énero
Femenino 9 75 %
o Urbana 12 100 %
Zona de vivienda
Rural 0.00 %
) ) Sélo 0 0.00 %
Con quién vive
Médicos Otras personas 11 100%
. _ . T. Completo 6 50 %
Sin Tipo de trabajo _

T. Parcial 6 50 %
Burnout Pacientes riesgo de Si 8 66.67 %
muerte No 4 33.33%
) ) Si 6 55.55 %

Paciente fallecidos
No 5 45.45 %
bermi Si 8 66.67 %
ermisos

No 4 33.33%

e Masculino 1 100 %

énero
Femenino 0 0.00 %
o Urbana 1 100 %
Zona de vivienda
Rural 0 0.00 %
L Solo 0 0.00 %
Con quién vive

Médicos Con mas personas 1 100 %

) . T. Completo 1 100 %
con Tipo de trabajo _

t. parcial 0 0.00 %

Burnout Pacientes riesgo de Si 1 100 %
muerte No 0 0.00 %

Si 1 100 %

Pacientes fallecidos
No 0 0.00 %
) Si 1 100 %
Permisos
No 0 0.00 %

Fuente: Médicos a través de Cuestionario Sociodemografico
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TABLA N° 2
CUADRO RESUMEN

N° de personas Porcentaje
Masculino 1 5.88 %
Género _
Femenino 16 94.12 %
o Urbana 17 100 %
Zona de vivienda
Rural 0 0.00 %
Sélo 1 5.88 %
Con quién vive ~
Enfermeros Otras personas 16 94.12 %
. . . T. Completo 13 76.47 %
Sin Tipo de trabajo _
T. Parcial 4 23.53 %
Burnout Pacientes riesgo de Si 16 94.12 %
muerte No 1 5.88 %
) ) Si 13 81.25%
Paciente fallecidos
No 3 18.75 %
) Si 6 35.29 %
Permisos
No 11 64.71 %

Fuente: Enfermeros a través de Cuestionario Sociodemografico

Este cuadro resumen permite apreciar que el mayor porcentaje de médicos corresponde
al sexo femenino 75% mientras que los médicos de sexo masculino son el 25%.
Igualmente en enfermeros tiene la predominancia del 94.12% el sexo femenino sobre el

sexo masculino con 5.88%.

La totalidad de médicos y enfermeros tiene su zona de vivienda en la zona urbana.

Hay que sefialar que el grupo en el que se presenta burnout manifiesta trabajar con
pacientes con riesgo de muerte, haber tenido pacientes fallecidos y no haber solicitado
permisos en el ultimo afio. Los demas datos se aprecian similares en los tres grupos.
Cabe resaltar que el Unico médico que tiene burnout tiene trabajo a tiempo completo y
atiende a pacientes con riesgo de muerte, de los cuales si existen pacientes fallecidos.
Las otras variables sociodemograficas se presentan en un rango similar tanto en médicos

como enfermeros.
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ETNIA

Grafico N° 1

Meédicos sin
Burnout
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Afroecuato

M Indigena

Fuente: Médicos através de Cuestionario Sociodemografico

En el grupo de médicos con burnout y enfermeras(os) sin burnout se manifiesta el 100%
por ciento de poblacion mestiza, exceptuando que dentro de médicos sin burnout el 8%
pertenece a la etnia blanca.

ESTADO CIVIL

Gréafico N° 2

Meédicos sin
Burnout

Gréfico N° 3

Fuente: Médicos através de Cuestionario Sociodemografico

Enfermerossin
Burnout

Fuente: Enfermeros a través de Cuestionario Sociodemografico
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En estas tablas se puede observar que en el grupo de médicos sin burnout existen:
solteros 16.67%, casados 75%, divorciados 8.33%. En el grupo de enfermeras(os) sin
burnout: solteros 35.29%, casados 58.82%, unién libre 5.88%. Sin embargo, el

representante de médicos con burnout es soltero.

REMUNERACION SALARIAL

El 100% de los médicos y enfermeras(os) de la muestra reciben remuneracién mensual.

VALOR SALARIAL

Grafico N° 4 Grafico N° 5
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Fuente: Enfermeros a través de Cuestionario Sociodemografico
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El 50% del grupo de médicos sin burnout recibe la remuneracion salarial de 1001 a 2000
dolares, el 16.67% de 2001 a 3000, el 8.33% de 3001 a 4000 y resalta el 25 % con una
remuneracion de 5001 a 6000 délares. En el grupo de enfermeras(os), el 94.12% recibe
de 1001 a 2000 y solo el 5.88% recibe menos de 1000.

SECTOR DE TRABAJO

Grafico N° 7 Grafico N° 8
Médicos sin Enfermerossin
Burnout Burnout
0% 6% 12%

27% m Publico m Publico
W Privado W Privado
Ambos Ambos

Fuente: Médicos a través de Cuestionario Sociodemogréfico Fuente: Enfermeros a través de Cuestionario Sociodemografico

En médicos sin burnout el 73% trabaja en el sector privado y el 27% en sector publico y
privado. El médico con burnout trabaja en sector privado.
En el grupo de enfermeras(os) el 82% pertenece al sector privado, 12% al sector publico y

el 6% pertenecen a ambos sectores.



TIPO DE CONTRATO

Grafico N° 9

Gréfico N° 10
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Fuente: Médicos a través de Cuestionario Sociodemogréafico

Gréafico N° 11

Enfermerossin
Burnout

Fuente: Enfermeros a través de Cuestionario Sociodemografico
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En el grupo de médicos sin burnout prima el tipo de contrato indefinido (nombramiento)

con el 75%, seguido de: 8.33% eventual; 8.33% ocasional; 8.33% ninguno. EIl

representante de médicos con burnout posee contrato a plazo fijo. En el grupo de

enfermeras(os) sin burnout igualmente predomina el tipo de contrato indefinido con el

50%, seguido de: 43.75% contrato a plazo fijo; 6.25% ocasional.



Grafico N° 12
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Fuente: Médicos a través de Cuestionario Sociodemogréafico

Médicos con
Burnout

Fuente: Médicos a través de Cuestionario Sociodemogréafico

Gréafico N° 14

Enfermerossin

Burnout

Fuente: Enfermeros a través de Cuestionario Sociodemogréafico

Se puede observar una alta tasa de turno matutino en el grupo de médicos sin burnout
con el 52.63%, seguido de: 21.05% vespertino; 26.32% fines de semana. EI médico con
burnout trabaja en turno rotativo. En cambio, en el grupo de enfermeras(os), la mayoria

trabaja en turnos rotativos con el 42.42%, seguido de: 39.39% fines de semana; 12.12%

matutino, y; 6.06% vespertinos.
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PORCENTAJE DE PACIENTES DIARIOS

Gréfico N° 15

Gréafico N° 16
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Fuente: Médicos a través de Cuestionario Sociodemogréfico

Fuente: Médicos a través de Cuestionario Sociodemogréfico
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Fuente: Enfermeros a través de Cuestionario Sociodemografico

En los tres grupos se observa que la gran parte de profesionales de médicos y

enfermeros atienden a un porcentaje del 75% al 100% diario, el médico con

burnout se incluye en este grupo.
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TIPOS DE PACIENTES

Grafico N° 18 Grafico N° 19
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Fuente: Enfermeros a través de Cuestionario Sociodemografico

Se observa que en los médicos con burnout sobresale el tipo de pacientes oncolégicos
con el 22.64%, el resto de pacientes se divide en las deméas especialidades con un
porcentaje similar. EI médico con burnout atiende a pacientes de todas las especialidades.
En el grupo de enfermeras(os) el mayor porcentaje de pacientes atendidos corresponde a
los oncolégicos con el 38.1%, a continuacion los quirargicos con el 14.28% y le sigue el

resto de especialidades con porcentajes similares.
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TABLA N° 3

CUADRO RESUMEN DE PROMEDIOS

Promedio Médicos sin | Médicos con I?nfermeros
Burnout Burnout sin Burnout

Edad 41.33 31 34.06
Hijos 1.36 0 1.07
Afos de trabajo 12.67 7 9.29
Instituciones trabajadas 2 1 1.19
Horas diarias 10 8 6.31
Horas semanales 54.33 64 34.43
Guardias nocturnas horas 0 32 115
Guardias nocturnas dias 0 5 5.3
Pacientes por dia 18.38 30 11
Pacientes fallecidos 3.14 20 3.25
Dias de permiso 7.86 3 8

Fuente: Médicos y Enfermeros a través de Cuestionario Sociodemograéfico

El grupo de médicos sin burnout tiene una edad promedio de 41 afios, superior a la del
grupo de enfermeras(os) con un promedio de 34 afos, igualmente es superior el
porcentaje de afios de trabajo, horas de trabajo, pacientes por dia y pacientes fallecidos.
En el grupo de enfermeros se denota la predominancia de guardia con un promedio de

11.5 horas frente al 0% en médicos sin burnout.

En esta tabla se nota claramente que el médico con burnout tiene un alto indicador en las
siguientes variables: 64 horas semanales que incluyen 32 horas de guardia cada 5 dias,
ademas atiende a un alto numero de pacientes por dia (30 pacientes) y el puntaje de

pacientes fallecidos es mucho mayor con respecto a los otros grupos (20 pacientes).
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RECURSOS NECESARIOS

Grafico N° 21 Grafico N° 22
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El 73% de médicos sin burnout esta totalmente satisfecho con los recursos que le provee
la instituciébn, el médico con burnout esta medianamente  satisfecho.
En el grupo de enfermeras(os) sin burnout la mayoria, con el 71% esta totalmente
satisfecha.

CAUSAS DE PERMISOS

Grafico N° 23 Gréfico N° 24
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Fuente: Médicos através de Cuestionario Sociodemogréafico Fuente: Enfermeros a través de Cuestionario Sociodemografico
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La mayoria de los médicos sin burnout, esto es el 87% manifiesta haber solicitado
permisos por capacitacion, en cambio, el 83% de las enfermeras(os) sin burnout ha
pedido permisos por problemas de salud. El médico con burnout ha solicitado permiso

por situaciones familiares.

VALORACION DE PACIENTES

Gréfico N° 25 Grafico N° 26
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Fuente: Médicos a través de Cuestionario Sociodemogréfico Fuente: Enfermeros a través de Cuestionario Sociodemografico

En el grupo de médicos y enfermeros sin burnout existe una valoracién satisfactoria de los
médicos por parte de sus pacientes fluctuando entre bastante y totalmente. EI médico con

burnout se siente valorado 100% por sus pacientes.
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VALORACION FAMILIARES

Grafico N° 27
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Fuente: Médicos a través de Cuestionario Sociodemogréfico

Grafico N° 28
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En cuanto a la valoracién de los familiares, el 46% del grupo de médicos sin burnout se

siente bastante valorado, el 45% totalmente y tan solo el 9% poco valorado. EI médico

con burnout manifiesta ser bastante valorado por los familiares. ElI 59% del grupo de

enfermeras(os) expresa ser bastante valorado, el 29% totalmente y el 12% poco valorado

por los familiares.

Grafico N° 29

VALORACION COLEGAS
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Fuente: Médicos a través de Cuestionario Sociodemografico

Grafico N° 30
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La valoracién de sus colegas en el grupo de médicos sin burnout es: 50% totalmente;
33% bastante; 17% poco. El médico con burnout manifiesta que es bastante valorado por
sus colegas. Se observa que en el grupo de enfermeras(os) el 53% se siente bastante
valorado; 41% totalmente y el 6% poco valorado por sus colegas.

VALORACION DIRECTIVOS

Grafico N° 31 Grafico N° 32
Meédicos sin Burnout Enfermeros sin Burnout
8% 0%
B Nada B Nada
M Poco M Poco
Bastante Bastante

W Totalmente W Totalmente

Fuente: Médicos a través de Cuestionario Sociodemogréfico Fuente: Enfermeros a través de Cuestionario Sociodemografico

En esta variable existe diversidad de percepciones, la respuesta de los médicos sin
burnout es: 42% bastante, 25% totalmente, 25% poco, 8% nada. Sobresale el
representante de médicos con burnout que se siente nada valorado por sus directivos. En

el grupo de enfermeras(os) las respuestas son: 47% poco, 35% totalmente, 18% bastante.
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SATISFACCION CON EL TRABAJO

Grafico N° 33 Grafico N° 34
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El 67% de médicos sin burnout esté totalmente satisfecho con su trabajo, el 17% bastante
y el 16% poco. El médico con burnout manifiesta estar totalmente satisfecho con su

trabajo. La respuesta en las enfermeras(os) sin burnout es: 71% totalmente, 23% bastante

y 6% poco satisfechas(os) con su trabajo.
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INTERACCION CON LOS PACIENTES

Gréafico N° 35
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Fuente: Médicos a través de Cuestionario Sociodemogréfico

Grafico N° 36
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El 67% de médicos sin burnout manifiesta tener una total interaccion con los pacientes, el

25% bastante y el 8% poco. El médico con burnout expresa tener total interaccién con sus

pacientes. En el grupo de enfermeras(os) los resultados son: 71% totalmente y 29%

bastante.

APOYO DIRECTIVOS

Grafico N° 36

Gréafico N° 37
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Estos graficos muestran un puntaje muy similar a los de valoracién de los directivos. Los
médicos sin burnout presentan los siguientes resultados: 42% bastante apoyo de sus
directivos, 25% totalmente, 25% poco y 8% nada. EI médico con burnout manifiesta cero
apoyo de sus directivos. El 47% de enfermeras(os) siente poco apoyo de sus directivos, el

35% total apoyo y el 18% poco.

COLABORACION COLEGAS

Grafico N° 38 Grafico N° 39
Médicos sin Burnout Enfermeros sin Burnout
0% 8% 0%
B Nada W Nada
W Poco W Poco
W Bastante W Bastante

m Totalmente m Totalmente

Fuente: Médicos a través de Cuestionario Sociodemogréfico Fuente: Enfermeros a través de Cuestionario Sociodemografico

La respuesta a esta variable es en general positiva, sin embargo, el grupo de enfermeros
sin burnout que se siente poco apoyado por sus colegas, corresponde al 24%. El médico

con burnout manifiesta ser bastante apoyado por sus colegas
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SATISFACCION EXPERIENCIA

Gréafico N° 40 Grafico N° 41
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El grupo de médicos sin burnout tiene un 42% de satisfaccion de experiencia, seguido de
33% totalmente y 25% poco. El médico con burnout tiene bastante satisfaccién en base a
su experiencia. El grupo de enfermeras(os), en un 47% se siente totalmente satisfecho
con su experiencia, el 41% bastante y el 12% poco.

ECONOMIA
Grafico N° 42 Gréafico N° 43
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Fuente: Médicos através de Cuestionario Sociodemogréafico Fuente: Enfermeros a través de Cuestionario Sociodemografico
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El 42% de los médicos sin burnout manifiesta estar bastante satisfecho con su economia,
asimismo el 42% esta poco satisfecho, el 8% totalmente y el restante 8% nada. El médico
con burnout manifiesta estar poco satisfecho con el aspecto econdmico.
En el grupo de enfermeras(os) sin burnout el 47% manifiesta estar bastante satisfecho

con su economia, el 24% totalmente, el 23% poco y el 6% nada satisfecho.

CUESTIONARIO DE MASLACH BURNOUT INVENTORY (MBI)

Agotamiento Emocional

Grafico N° 44 Gréafico N° 45
Médicos sin Burnout Enfermeros sin Burnout
Agotamiento Emocional Agotamiento Emocional

mBajo B Bajo
B Medio B Medio
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Fuente: Médicos a través de Cuestionario MBI Fuente: Enfermeros a través de Cuestionario MBI

En cuanto a la variable de agotamiento emocional en el grupo de médicos sin burnout el
50% presenta un nivel bajo, 25% nivel medio y 25% nivel alto. El representante de
médicos con burnout presenta un nivel de agotamiento emocional alto y los enfermeros

sin burnout el 71% presenta un nivel bajo, el 29% un nivel alto.
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Despersonalizacion

Grafico N° 46
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Fuente: Enfermeros a través de Cuestionario MBI

El 100% de los médicos sin burnout no presenta despersonalizacion, en contraste, el
médico de burnout presenta un alto indice de despersonalizacion. En cuanto a enfermeros
sin burnout, el 94% no tiene despersonalizacion mientras que solo el 6% tiene nivel medio

en este aspecto.

Realizacién Personal

Resalta la evidencia de que el 100% de la muestra de médicos y enfermeras(os) tiene un

nivel alto en realizacion personal.
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CUESTIONARIO DE CUESTIONARIO DE SALUD GENERAL (GHQ-28)

Sintomas Psicosomaticos

Grafico N° 47 Grafico N° 48
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Fuente: Médicos a través de Cuestionario GHQ-28 Fuente: Enfermeros a través de Cuestionario GHQ-28

En el grupo de médicos sin burnout se da un 83% de no caso frente a un 17% de casos
de sintomas psicosomaticos. En el médico con burnout se manifiesta claramente la
presencia de un cuadro de sintomas psicosomaticos. En el grupo de enfermeras(os) sin

burnout, el 53% no presenta caso y con el 47% si presenta caso.



Ansiedad
Grafico N° 49 Grafico N° 50
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Fuente: Enfermeros a través de Cuestionario GHQ-28

La ansiedad se configura en caso del 50% de médicos sin burnout. El representante de

médicos con burnout si presenta caso. El grupo de enfermeras(os), el 71% no presenta

caso, mientras que el 29% si presenta caso de ansiedad.

Disfuncién Social
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El 100% de médicos y enfermeras(os) sin burnout no presenta caso en disfuncion social.

En contraste, el médico con burnout si presenta caso.



Depresién

Gréfico N° 51
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Fuente: Enfermeros a través de Cuestionario GHQ-28

No se presenta ningun caso de depresion en médicos sin burnout, en cambio, si se
presenta caso en el Unico representante de burnout de los médicos. En enfermaras (0s)

sin burnout existe el 6 % de caso y 94 % de no caso.
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CUESTIONARIO DE ESTILOS DE AFRONTAMIENTO (BRIEF-COPE)

Gréfico N° 52
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Fuente: Médicos através del Cuestionario BRIEF-COPE
COPE
Estrategia Sumatoria %
Auto Distraccion 3,33 7,59
Afrontamiento Activo 3,75 8,54
Negacidn 2,17 4,93
Uso de Sustancias 2,00 4,55
Uso del Apoyo Emocional 3,08 7,02
Uso de Apoyo Instrumental 3,25 7,40
Retirada de Comportamiento 2,25 5,12
Desahogo 3,08 7,02
Replanteamiento Positivo 3,58 8,16
Planificacién 3,75 8,54
Humor 2,83 6,45
Aceptacion 4,42 10,06
Religion 3,50 7,97
Culpa a Si Mismo 2,92 6,64
TOTAL 43,92 | 100,00

Fuente: Médicos através del Cuestionario BRIEF-COPE
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Grafico N° 53
Médicos con Burnout
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Fuente: Médicos a través del Cuestionario BRIEF-COPE
COPE
Estrategia Sumatoria %
Auto Distraccidn 9 8,82
Afrontamiento Activo 8 7,84
Negacién 3 2,94
Uso de Sustancias 2 1,96
Uso del Apoyo Emocional 10 9,80
Uso de Apoyo Instrumental 6 5,88
Retirada de Comportamiento 4 3,92
Desahogo 8 7,84
Replanteamiento Positivo 13 12,75
Planificacién 5 4,90
Humor 7,84
Aceptacion 14| 13,73
Religion 2 1,96
Culpa a Si Mismo 10 9,80
TOTAL 102,00| 100,00

Fuente: Médicos através del Cuestionario BRIEF-COPE
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Gréfico N° 54

Enfermeros sin Burnout

85

COPE
4,50
4,00 —
3,50 e/\ A / \
\ AN AN/ h
‘E 2,50 x f \/
% 2,00 V
= 1,50
'; 1,00
0,50
0,00
6;60(&1@ve,@‘°$®@6°:S}§é>7’:§oé§zo@§-@ ﬁ@e&:&%so"i’ioqos&“‘ :{@L@é"e @,6‘:&_@&}"’0 e-\\éé":c; s
S° o@'b@z S’ob“” < R & e(,o@qo "z»(i\\é\ QS o
v&s ‘Pe,@ bz?- Sbb ~Q\’b<\
N &2 <
<€
Fuente: Enfermeros a través del Cuestionario BRIEF-COPE
COPE
Estrategia Sumatoria %
Auto Distraccién 3,53 7,81
Afrontamiento Activo 4,00 8,85
Negacién 2,59 5,73
Uso de Sustancias 2,06 4,56
Uso del Apoyo Emocional 2,88 6,38
Uso de Apoyo Instrumental 3,53 7,81
Retirada de Comportamiento 2,53 5,60
Desahogo 2,94 6,51
Replanteamiento Positivo 3,35 7,42
Planificacién 3,71 8,20
Humor 2,41 5,34
Aceptacion 4,06 8,98
Religion 4,24 9,38
Culpa a Si Mismo 3,35 7,42
TOTAL 45,18 ( 100,00

Fuente: Enfermeros a través del Cuestionario BRIEF-COPE
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Las gréaficas correspondientes a los tipos de afrontamiento que nos sefiala el cuestionario
BRIEF-COPE, son muy similares tanto en el grupo de médicos como en el de enfermeros

sin burnout.
La gréfica del caso del médico con burnout muestra extremos con picos altos y bajos,

predomina un bajo nivel de apoyo en la religién y un alto indicador en la culpa a si mismo

ademas el nivel de afrontamiento activo es bajo.

CUESTIONARIO DE APOYO SOCIAL (MOS)

Grafico N° 55
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Fuente: Médicos através del Cuestionario de Apoyo Social



Grafico N° 56
Médicos con Burnout
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Fuente: Médicos através del Cuestionario de Apoyo Social

Gréafico N° 57
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Fuente: Enfermeros a través del Cuestionario de Apoyo Social
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En cuanto a la variable de Apoyo Emocional, los porcentajes son los siguientes: médicos
sin burnout 82.92%, médico con burnout 82.5%, enfermeras(os) sin burnout 74.71%.

Apoyo Instrumental: médicos sin burnout 86.25%, médico con burnout 25%,
enfermeras(os) sin burnout 73.53%.

Redes Sociales, médicos sin burnout 85.42%, médico con burnout 85%, enfermeras(os)
sin burnout 77.65%.

Amor y Carifio: médicos sin burnout 94.44%, médico con burnout 93.33%, enfermeras(os)

sin burnout 85.1%.

CUESTIONARIO DE PERSONALIDAD DE EYSENCK (EPQR-A)

Grafico N° 58
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Fuente: Médicos a través de Cuestionario EPQR-A



Grafico N° 59

Meédicos con Burnout
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Grafico N° 60
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Tipo Fr %
Neurotisismo 4,00 26,67
Extroversion 6,00 40,00
Psicotisismo 2,00 13,33
Sinceridad 3,00 20,00
TOTAL 15,00 100,00

Personalidad - EPQR-A

Tipo Fr %
Neurotisismo 2,06 22,15
Extroversion 4,29 46,20
Psicotisismo 1,47 15,82
Sinceridad 1,47 15,82
TOTAL 9,29 100,00

Fuente:

Enfermeros através de Cuestionario EPQR-A

Se evidencia un mayor grado de sinceridad en el caso del médico con burnout. El

neuroticismo es mayor en el grupo de enfermeros sin burnout. En los tres grupos coincide

la primacia de la extroversion.
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6. Discusién de resultados

En la siguiente exposicion se muestra el andlisis de los cuestionarios aplicados a una
muestra de 30 profesionales de la salud: 13 médicos y 17 enfermeras(os), que se

encuentran trabajando en estado activo en el Hospital Oncolégico SOLCA de Quito.

La discusion y las conclusiones adecuadas podran contribuir a que el profesional
encuestado concientice sobre las incidencias del estrés laboral sobre su desempefio y su
vida en general, asi mismo los directivos del hospital, contaran con informacién importante

que les permitira tomar acciones para mejorar la calidad de vida de sus empleados.

En este estudio en particular se definieron tres grupos: médicos sin burnout (16), médicos
con burnout (1), enfermeras(os) si burnout (17). Se han considerado los datos mas

sobresalientes para realizar el analisis correspondiente.

Del total de la muestra tomada a 30 encuestados, el 83% pertenecen al género femenino

y el 17% al género masculino.

En cuanto a la edad, el promedio es de 36.7 afios, dentro de un rango comprendido entre
25 y 55 afios, lo cual significa que existe una diversidad de edades que se encuentran en
la etapa productiva. Cabe sefialar que el tnico médico con Burnout esta dentro de los
mas jovenes con 31 afios, resultados que no siguen la tendencia que sefiala Grau (2007),
ya que él manifiesta que la etapa joven-adulta es una variable protectora para desarrollar

burnout.

Con respecto al estado civil, 31% solteros, 63% casados, 3% divorciados y 3% union libre,
en este caso si se cumple la tendencia que indican los estudios realizados previamente
(Seltzer y Numerof, 1998) ya que en la muestra solo existe un caso de burnout el cual es
soltero. La mayoria son casados y esto los hace resistentes al sindrome. En las
investigaciones revisadas, no se encuentran relaciones significativas ni persistentes en
general sobre el estado civil, siendo otros factores mas influyentes en la presencia del
sindrome. Pero en el caso particular de SOLCA, uno de los pocos médicos solteros, es el
gue presenta Burnout; esto si corresponde a las hip6tesis de Maslach, que manifiesta que

ser soltero es una variable de riesgo para el desarrollo de Burnout.
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Del total de la muestra el 40% no tiene hijos, mientras que el 60% restante tuvo uno o
mas hijos. En cuanto a turnos, los porcentajes mayores correspondieron a turnos rotativos
y fines de semana, de lo que se deduce que no comparten actividades en su nucleo
familiar. Con referencia al tipo de pacientes que atiende, los mayores porcentajes son:
pacientes de tipo oncoldgico con 28%, seguido por pacientes de tipo quirdrgico con un
11%; el resto se divide otras especialidades con puntuaciones apenas menores a las del
tipo quirurgico.

En lo que corresponde al numero de pacientes que se atiende diariamente, en médicos es
un promedio de 19 personas al dia, comparado con el grupo de enfermeros que atiende
un promedio de 11 pacientes diarios.

Con respecto a los afios de experiencia laboral, en médicos el promedio es de 12 afios,
mientras que en enfermeros es 9. Se observa que hay una relacion entre afios de
experiencia y numero de pacientes atendidos, mostrandose una relacion directamente

proporcional de tendencia positiva.

En lo que respecta a pacientes fallecidos del total de la muestra, tenemos que los
médicos sin Burnout presentan un promedio de 3 pacientes fallecidos, que contrasta
radicalmente con el Unico médico con Burnout, cuyo promedio de pacientes fallecidos es
de 20. Esto se asocia con el hecho de que atiende a gran nimero de pacientes de todas

las especialidades.

Los mencionados factores: pacientes fallecidos en los Ultimos meses (20) y tipo de
pacientes atendidos, son un elemento determinante en el Unico caso de Burnout
encontrado en nuestra muestra. En este dato se puede corroborar el resultado obtenido
en la investigacion de Paredes et.al (2008), acerca de que son totalmente determinantes

la variables del ambiente laboral y sobre todo las de tipo motivacional y personal.

En cuanto al valor salarial que perciben los médicos, se puede observar que el mayor
porcentaje de médicos esta entre 1000 a 2000 doélares. Hay que recalcar que existen
varios médicos que reciben un salario de 5000 a 6000 dolares. EI médico con Burnout
entra en el rango salarial de los que menos ganan. El grupo de enfermeras percibe un

salario promedio de 1000 a 2000.
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Sobre la variable de sentirse valorados por sus pacientes y colegas, la gran mayoria
manifiesta que bastante o totalmente, incluyendo al médico con Burnout. Lo que no
sucede con la valoracion que sienten desde sus directivos, donde los indicativos bajan y
se hace méas notorio en el médico con Burnout que manifiesta la ausencia de valoracion

de sus directivos hacia él, lo cual obviamente es un desencadenante del sindrome.

Si tomamos el total de la muestra de médicos y enfermeros del Hospital SOLCA. Quito, el
3.33% presenta burnout que corresponde a un médico de género masculino.

El resto de médicos (9 mujeres, 3 hombres) y enfermeras/os (16 mujeres, 1 hombre) no

se enmarcan en el sindrome de burnout.

En cuanto a la variable de Agotamiento Emocional (AE), la misma se presenta en el 50%
de los médicos con una puntuacion baja, en el 25% con puntaje medio y un 25% con nivel
alto. El representante de los médicos con burnout presenta un puntaje alto de AE. En el

grupo de enfermeras(os) el AE tiene un indicador bajo en el 71% y un nivel alto en el 29%.

El aspecto de Despersonalizacién (DP) presenta un nivel bajo en el 100% de los médicos
sin burnout, en cambio, en el médico con burnout el nivel de DP es el Unico alto del total
de la muestra. La mayoria de enfermeras(os) con el 94% presenta un puntaje bajo en DP

y solo un 6% tiene un puntaje medio.

En el 100% de la muestra de médicos y enfermeras(os) del Hospital SOLCA, la variable

de Realizacién Personal presenta un puntaje alto.

En base a los resultados, cabe resaltar que especificamente en esta muestra del Hospital
SOLCA, el género predominante es el femenino tanto en médicos como en enfermeros,
por lo tanto, aqui no se cumple la hip6tesis de Maslach y Jackson (1981) que sefialan que
las mujeres experimentan mayor y mas intenso agotamiento emocional, ya que el mayor
porcentaje (50% de médicos y 71% de enfermeras/os) tienen un indice de AE bajo y es

precisamente el médico hombre con burnout que presenta un nivel alto en AE.

La despersonalizacién se presenta como un factor determinante para la presencia de
burnout en la presente muestra de SOLCA, puesto que el Unico caso de

despersonalizacion con nivel alto pertenece al médico con burnout. EI 100% de médicos
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sin burnout tiene puntaje bajo de DP y en la enfermeras(os) el 94% posee un nivel bajo de
DP y tan solo un 6% presenta un nivel medio de DP.

La despersonalizacion en un individuo, hace que éste tienda a “cosificar” a las personas
que atiende y esto puede ser muy destructivo en el area de la salud, ante todo un médico
deberia mirar a sus pacientes con empatia y sensibilidad, si esto no existe, puede

ocasionar dafios fisicos y emocionales graves.

En la muestra que nos atafie, el médico con burnout; tiene muchos factores
desencadenantes para la DP en su ambiente laboral: alta incidencia de fallecimientos de
pacientes, una remuneracion salarial baja en comparacion a sus colegas, ( ya que aldn es
postgradista), fuerte carga horaria que incluye turnos rotativos, apoyo nulo (segun su

percepcion) de los directivos.

Finalmente, en el aspecto de la Realizacion Personal el 100% de la muestra presenta un
indicador alto, este hecho constituye una fuente de satisfaccion y proteccién ante los
estresores del medio. Ademas es una prueba de la gran acogida y demanda que tiene el
Hospital SOLCA — Nucleo Quito.

De acuerdo a los resultados del GHQ-28, los aspectos: sintomas psicosomaticos,

ansiedad, disfuncién social y depresion se presentan con la siguiente configuracion:

Sintomas Psicosomaticos: en médicos sin burnout, caso 83%, no caso 17%; médico con

burnout, caso 100%; enfermeras(os), caso 47%, no caso 53%.

Ansiedad: médicos sin burnout, caso 50%, no caso 50%; médico con burnout, caso 100%;

enfermeras(os) caso 29%, no caso 71%.

Disfuncion social: médicos sin burnout, caso 0%, no caso 100%; médico con burnout,

caso 100%; enfermeras(os), caso 0%, no caso 100%.

Depresion: médicos sin burnout, caso 0%, no caso 100%; médico con burnout, caso

100%; enfermeras(os) sin burnout, caso 6%, no caso 94%.

Sobresale en estos resultados, el médico con burnout que presenta caso en los cuatro
items del GHQ-28.
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En cuanto a Sintomas Psicosomaticos, las enfermeras presentan un mayor porcentaje de
casos y esto evidencia la relacién de la salud fisica y psiquica con la carga horaria
nocturna y de turnos rotativos, en el grupo de médicos las somatizaciones si se presentan
pero en menor porcentaje y se relaciona con los horarios matutinos y vespertinos en que

se ocupan los médicos.

La Ansiedad como trastorno del estado de &nimo tiene un 50% de casos en los médicos y
en las enfermeras(os), un 29%, el médico con burnout presenta caso de ansiedad.

A nivel emocional la ansiedad produce: opresion, tension nerviosa, preocupacion
excesiva, pesadillas (Zinberg et al, 1994) esto genera a nivel fisico: dolores de cabeza,
cansancio, irritabilidad, insomnio. En SOLCA, los médicos presentan mas casos de
ansiedad que las enfermeras, esto se aduce a la gran responsabilidad y afluencia de

pacientes con riesgo de muerte.

Del total de la presente muestra de médicos y enfermeras, el Unico caso de Disfuncion
Social se presenta en el médico con burnout. Los demas no presentan caso y esto
demuestra que existe un buen clima laboral y una buena red social de apoyo en SOLCA -
Quito.

El caso de burnout, presenta todos los ingredientes en contra para una buena relacion
social; tiene mucha carga horaria; muchos pacientes (de los cuales 20 han fallecido en los
ultimos meses); ademas de su trabajo es postgradista y hace turnos rotativos, lo cual
implica poco contacto familiar y social; es soltero, por lo tanto no tiene un apoyo

emocional importante ni tiempo para ello.

En cuanto a la depresién, en médicos sin burnout no se da ningun caso depresivo, en
enfermeras solo un 6% y el médico con burnout si presenta caso. En definitiva, la
depresién no es un factor presente en la muestra de SOLCA, pero si es determinante

para el cuadro de burnout existente.

En la presente muestra del Hospital SOLCA - nucleo Quito, no se cumple la tesis de los
autores Barlow y Durand (2001) que dice que “uno de los misterios que enfrentan los
psicopatdlogos es la aparente transposicion de la ansiedad y la depresion. Varios teoricos

han llegado a la conclusién de que los dos estados de animo son mas parecidos que
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diferentes”, en cambio, en la muestra de SOLCA hay muchos mas casos de ansiedad que

de depresién y no estan en relacion paralela estas dos alteraciones de estados de animo.

Si comparamos estos resultados con los de la investigacion realizada por Esteva M.
“Salud Mental en los Médicos de Familia: efectos de la satisfaccion y el estrés en el
trabajo”, observamos que en el Hospital SOLCA no hay muchas consecuencias a nivel
mental, los aspectos que mas casos tienen son los sintomas psicosoméaticos y la

ansiedad, en cuanto a la disfuncion social y depresién es muy bajo el indice de afectacion.

El siguiente cuadro es el resumen comparativo de los porcentajes de estilos de
afrontamiento en los tres grupos de la presente muestra de SOLCA: médicos sin burnout,

médicos con burnout y enfermeras(os) sin burnout.

Médicos sin Burnout Médico con Burnout Enfermeras sin
Burnout

Autodistraccion 7.59 9.88 7.81
Afrontamiento activo 8.54 4.94 8.85
Negacion 4.93 3.70 5.73
Uso de sustancias 4.55 2.47 4.56
Uso del apoyo emaocional 7.02 9.88 6.38
Uso del apoyo instrumental 7.40 7.41 7.81
Retirada de comportamiento 5.12 4.94 5.60
Desahogo 7.02 9.88 6.51
Replanteamiento positivo 8.16 9.88 7.42
Planificacion 8.54 6.17 8.20
Humor 6.45 9.88 5.34
Aceptacion 10.06 9.88 8.98
Religion 7.97 2.47 9.39
Culpa a si mismo 6.64 8.64 7.42

Fuente: Médicos y enfermeras(os) de SOLCA a través del BRIEF-COPE

Se ha sefialado con color los porcentajes mas diferentes y determinantes entre los

profesionales sin burnout y el caso existente de burnout.

Cada persona utiliza diferentes estilos de afrontamiento ante las situaciones estresantes

de la vida y el trabajo, dependiendo de su crianza y educacion.

Especificamente en el Hospital SOLCA, la utilizacion de las estrategias de afrontamiento

son vitales para médicos y enfermeras, ya que estan expuestos diariamente a situaciones
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estresantes de dolor fisico y emocional de sus pacientes, muchos de ellos con alto riesgo

de muerte.

En la muestra de esta tesis, segun el BRIEF-COPE, algunos de los 14 items presentan
valores similares en los profesionales sin burnout y el caso con burnout, sin embargo,
cabe recalcar los puntos mas determinantes que establecen relacion entre el estilo de

afrontamiento con el burnout, estos son:

En la estrategia de afrontamiento activo, el médico con burnout presenta un puntaje de
4.94 frente a 8.54 de médicos sin burnout y 8.85 de enfermeras(os) sin burnout, este
resultado expresa que el caso de burnout cuenta con menos herramientas cognitivas y

actitudinales para enfocarse en el problema y buscar una solucién oportuna.

La estrategia de afrontamiento activo tiene relacion con la planificacion, en la cual también
se observa que el medico con burnout (6.16) es mas bajo que los profesionales sin
burnout (8.54 — 8.20). Es decir, el caso de burnout emplea poco el mecanismo de la
planificacion para organizar el contexto de sus actividades y para determinar los pasos y

la direccién de sus esfuerzos en pro de una solucion.

En cuanto al uso del apoyo emocional que se refiere a conseguir apoyo de simpatia y
comprension en su entorno, el médico con burnout presenta mayor puntaje (9.88) que los
médicos y enfermeras sin burnout (7.02 — 6.38). Igualmente el médico con burnout tiene
un nivel de humor mas alto; por consiguiente con respecto al uso de apoyo emocional y el
humor, en estos resultados no existe el obvio paralelismo entre estas estrategias y la

evitacion del burnout.

El culparse a si mismo es un mecanismo que efectivamente recrudece el cuadro de
burnout, nuestro médico con burnout posee un puntaje de 8.64 frente a médicos sin

burnout 6.64 y enfermeras(os) sin burnout con 7.42.

De todas las estrategias de afrontamiento detalladas con porcentajes y diferencias, la que
mas sobresale por el indice diferente entre los tres grupos, es la religion. Segun lo que se
observa, el médico con burnout tiene un puntaje notablemente méas bajo (2.47), que el de

médicos sin burnout (7.97) y enfermeras(os) (9.39).
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Esto da cuenta de que nuestro caso de burnout no se apoya en la religion, ni en creencias
espirituales que les podrian servir de soporte en situaciones adversas, este resultado
puede ser determinante en su agotamiento emocional y despersonalizacion; si a esto se

le suma la culpa a si mismo, tenemos un caldo de cultivo para el sindrome de burnout.

De acuerdo a los resultados obtenidos, en la variable de Apoyo Emocional el porcentaje
es el siguiente: médicos sin burnout 82.92%, médico con burnout 82.5% y enfermeras(os)
sin burnout 74.71%.

En general, el personal cuenta con alto indice de Apoyo Emocional, sin embargo las
enfermeras tienen menor porcentaje, esto es entendible por la carga horaria nocturna y
turnos rotativos que disminuye la capacidad de contacto con personas cercanas

emocionalmente en su entorno.

En cuanto al Apoyo Instrumental, es totalmente diferente el resultado que manifiesta el
médico con burnout con un porcentaje de 25% frente al 86.25% de médicos sin burnout y
enfermeras(os) con el 73.53%. Esto lleva a pensar que influye mucho en la presencia de
burnout en nuestro caso, el hecho de que sea soltero y no posea una ayuda cercana que
lo cuide cuando esta enfermo, que le ayude con la alimentacién, que facilite la situacion
domeéstica, etc. A esto se suma el hecho de que es postgradista y ademas de su ardua
carga horaria tiene que cumplir con sus estudios avanzados. Parte del Apoyo Instrumental
es el apoyo de los directivos y la remuneracion salarial, dos aspectos con lo cual es el

médico con burnout manifiesta estar insatisfecho.

En Redes Sociales, tanto en médicos y enfermeras el porcentaje es elevado oscilando
entre 77.65% y 85.42%, esto denota que a pesar de las situaciones adversas, en el
Hospital SOLCA se propicia un buen clima laboral en donde sus empleados se sienten

contenidos y acogidos.

Los niveles de Amor y Carifio son elevados en médicos y enfermeras, con el promedio de
91%; este resultado ratifica el porqué de la baja presencia de burnout (3.33%) en la

presente muestra de profesionales.

A diferencia de estos resultados, en la investigacion de la Universidad de Concepcion

(Chile, 2009), el resultado fue de altos indices de burnout y estrés crénico en los
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miembros del cuerpo psiquiatrico de un hospital pablico, lo que demuestra un pobre apoyo

emocional y psicoafectivo de su entorno social.

Los rasgos de personalidad evaluados en este cuestionario son: neuroticismo,

extroversion, psicoticismo, sinceridad.

La neurosis se distingue por la presencia constante de angustia y por la utilizaciéon de
mecanismos defensivos para evitar la misma. El neuroticismo puede manifestarse en
términos de sintomas fisicos, psiquicos, estructura de caracter; y se produce por

situaciones inconclusas y reprimidas del individuo. (Consuegra, 2010).

En el caso de la muestra de SOLCA, los médicos sin burnout presentan un bajo
porcentaje de sintomas neuréticos con el 12.87% frente al médico con burnout con un

indice del 26.67%, el grupo de enfermeras(os) sin burnout tiene el 22.15%.

En cuanto a extroversion, los tres grupos presentan un alto indice: médicos sin burnout
46.53%, médico con burnout 40% y enfermeras(os) sin burnout el 46.2%; este resultado
evidencia el bajo indice de burnout en nuestra muestra, ya que la extroversion permite el
contacto emocional y creativo con su ambiente laboral. El caso con burnout presenta

menor extroversion que sus colegas y esto es un indicador de su estado.

En cuanto al rasgo de psicoticismo, podemos mencionar que entre los sintomas psicoticos
tenemos: el delirio de persecucion, las ideas delirantes de ser controlado, delirio de

grandeza; y son lo contrario a la relajacién y la flexibilidad.

En nuestra muestra de SOLCA, los que puntian mas alto en psicoticismo, son los
médicos sin burnout con un 23.76%, en cambio, el médico con burnout presenta un

13.33%; las enfermeras(os) sin burnout un 15.82%.

En el factor de Sinceridad se observa que el mas alto indice tiene el médico con burnout

con 20%, seguido de médicos con el 16.83% y enfermeras(os) con el 15.82%.

En este resultado se deja entrever, que al tener mas alto indice de Sinceridad el Unico
médico con burnout, puede ser que este profesional sea el Unico que realmente acepta su

situacion de “estar quemado” en algunos aspectos, en cambio, dentro de los
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profesionales sin burnout pueden haber otros casos con el sindrome, pero todavia no lo

aceptan.

Para que el factor de la Sinceridad se manifieste, tiene que haber primero un
reconocimiento y aceptaciéon de si mismo y luego de sus manifestaciones hacia el
entorno; esto se da después de haber pasado por el filtro del ego y del miedo a ser

descubierto por su entorno.

Finalmente, en contraste con las conclusiones que surgieron de la investigaciéon de
Hernandez Zamora, et.al (2004); en donde la extroversion no estaba en relacién con el
“estar quemado”, en cambio, en la presente muestra del Hospital SOLCA se puede

deducir que la extroversion si es un elemento protector contra el sindrome de burnout.

7. Conclusiones y Recomendaciones

7.1 Conclusiones

En los resultados de la muestra analizada de los 13 médicos y 17 enfermeras(os) que se
desempefian en las areas de: Oncologia, Medicina Interna, Pediatria y Radiologia del
Hospital Oncolégico SOLCA, nucleo Quito, se determind que el 3% de los encuestados
presenta el sindrome de burnout, esto corresponde a un médico de género masculino de

31 afos.

El médico con burnout presenta un alto nivel de Agotamiento Emocional y

Despersonalizacion, sin embargo, su Realizacion Personal es elevada.

En contraste, en los grupos de médicos y enfermeras(os) sin burnout el 27% posee nivel
alto en AE y el 0% en DP. Esto demuestra que no existe una relacion directamente

proporcional entre las variables AE y DP.
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Asi mismo, no existe estrecha relacion entre AE y DP con la RP, ya que se observan
casos como el médico con burnout que a pesar de su alto indice de AE y DP, presenta un

nivel alto en realizacion personal.

En el 100% de los sujetos de la muestra se observa un nivel alto en Realizacién Personal,
este resultado probablemente se deba a que para formar parte del cuerpo médico de
SOLCA deben ser profesionales evaluados con capacidades excelentes y competencias
adecuadas al cargo. Se entiende que el profesionalismo del personal es una poderosa
razon para la alta demanda que tiene SOLCA en nuestra sociedad.

En los resultados emitidos por este grupo de profesionales, no se cumple la tesis de
algunos estudios previos como el de Maslach y Jackson (1981) que sefiala que las
mujeres experimentan mayor y mas intenso agotamiento emocional, ya que el mayor
porcentaje (50% de médicos 71% de enfermeras/os ) tienen indice bajo en AE y es

precisamente el médico hombre con burnout que presenta un nivel alto en AE.

En cuanto al Unico profesional médico que presenta burnout en la presente muestra, se
observan los siguientes elementos desencadenantes del sindrome: es soltero, no tiene
hijos, trabaja y estudia a la vez (postgradista) , alta carga horaria que incluye turnos
rotativos y guardia nocturna, remuneracion salarial baja en comparacion a sus colegas,
pocos afios de experiencia, muchos pacientes atendidos de todas las especialidades, alta
incidencia de fallecidos (20), manifiesta no sentir apoyo de sus directivos. Todos estos
factores acumulados hacen que el mencionado médico sea el blanco perfecto para los

sintomas somaticos y emocionales del sindrome de burnout.

Debido a este conjunto de factores, el médico con burnout presenta caso positivo en:

sintomas psicosomaticos, ansiedad, disfuncion social y depresion.

Al cuadro anterior hay que afiadir que su nivel de afrontamiento efectivo y planificacion es
bajo; ademas de un bajo nivel en la religién y creencias espirituales, que podrian servirle

de soporte real en situaciones adversas de vida y trabajo.

Con respecto a la salud mental, los profesionales encuestados manifiestan la presencia

de sintomas psicosomaticos como: dolores de cabeza e insomnio, lo que se asocia
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directamente a la ansiedad. Sin embargo, la presencia de la depresion en toda la muestra
es baja (2 casos) y de disfuncién es menor (1 caso).

En general, los resultados obtenidos denotan que en el Hospital SOLCA — Quito, existe un

ambiente laboral en donde los profesionales se sienten realizados y acogidos.

7.2 Recomendaciones

“La prevencion parece tener mucho mas impacto que el tratamiento” (Maslach y Leiter,
2008). En este sentido la recomendacion que se puede emitir es que se implementen en
SOLCA y en todas las instituciones de salud, programas de informacién y difusion acerca
del sindrome de Burnout y sus consecuencias, ya que nadie estd exento de verse

afectado por sus sintomas.

En las instituciones y organizaciones se deberian fomentar actividades sociales de
integracion y apoyo emocional para que el empleado pueda recurrir a sus compafieros y

directivos cuando sea necesario.

Ademdas es necesario prestar mas atencion al servicio de psicoterapia enfocado al
personal, para develar problemas y necesidades de los profesionales, los mismos que si
son reconocidos a tiempo pueden canalizarse hacia una solucién oportuna, en lugar de

dejar que el tiempo pase y los problemas degeneren en consecuencias graves.

Los programas de evaluacion constante a los profesionales de la salud, serian un
instrumento muy importante para detectar a tiempo a los empleados que comienzan a

mostrar signos de desgaste laboral.

Los resultados de la presente muestra son parte de la investigacion a nivel nacional que
propicia la Universidad Técnica Particular de Loja acerca del sindrome de burnout, se

aspira que sea un aporte efectivo en la prevencion y solucion de este fendmeno social.
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Este cuestionario consta de una serie de items relativos a sus caracteristicas, socioecondémicas y
laborales. Su objetivo es recolectar datos para una investigacion realizada por la Universidad
Técnica Particular de Loja. Le agradeceriamos que nos diera su sincera opinion sobre TODAS las
cuestiones que le planteamos. Los resultados de este cuestionario son estrictamente
confidenciales y en ningun caso accesible a otras personas. Muchas gracias. Apreciamos

muchisimo su ayuda.

Datos Personales
Género Masculino[ ] Femenino[ ]
Edad _  afios
Mencione la ciudad en la que trabaja actualmente....................col
La zona en la que trabaja es: Urbang ] Rura
Etnia Mestizo[ ] Blancd ] Afro ecuatoriand_] Indigend ]
Estado Civil Soltero[ ] Casado ] Viud{_] Divorciado o separad_] Unién Lib[]
Numero de Hijos:
Vive solo []  Vive con otras personas [ ]
Recibe su remuneracion salarial: Diaria[ ] Semanal[ ] Quincend ] Mensu{]
No recibe remuneracion []
La remuneracion se encuentra entre:
0-1000 UsO_] 1001-2000 U] 2001-3000 US[]
3001-4000 USD[] 4001-5000 U] 5001-6000 US[]
Datos Laborales
Enfermera []
Profesion: Médico/a [ ] Especialidad de medicina en:
Si esta estudiando actualmente escriba el nombre del posgrado:
Afios de experiencia profesional:
Tipo de trabajo: Tiempo completo [] Tiempo parcial []
Sector en el que trabaja: Privado  [] Publicol ] Ambog]
Tipo de contrato que posee:
Eventual [ ] Ocasional ] Plazo Fi_] Indefinido (Nombramiento)[ ]
Servicios profesionales [ ] Ningund_]
En cuantas instituciones trabaja:
Horas que trabaja Diariamente
Horas que trabaja Semanalmente
Trabaja usted en turno rotativo: S No []
Sefiale los dias en los que usted regularmente trabaja: Lunes[ | Marte{_] Miércoled]
Jueved | Vierne{ ] Séabad ] Doming_] Todos los anterio[_k

En el caso de realizar guardia indique el nimero de horas: y cada cuantos dias:
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Durante la jornada del trabajo que porcentaje dedica a la atencién de pacientes:
Ninguno [ ] 259 ] 25-500"] 50-79} 75% o m[_]
NUmero de pacientes aproximados que atiende diariamente:
Los tipos de paciente que atiende regularmente son (puede sefialar mas de una opcién):  Oncologicos []
Psiquiétricoslj Alteraciones renalesD Quirurgico:D CardiacoD NeuroIégicD Diabétich
EmergenciasD Cuidados intensivosD Otros indique Todos los anterioreﬁ
Usted atiende a personas que tienen un alto riesgo de muerte: Si [] No
¢En los dltimos meses algunos de los pacientes con los que se haya relacionado han fallecido?
NO Sl ¢ Cuantos?
La inStitucion provee de los recursos necesarios para su trabajo.
Totalmente[ ] Medianamente[ ] Poc( ] Nada[ ]
¢ Ha solicitado permiso (s) en la institucion que labora durante el Gltimo afio? SI [ No [ ]
En caso de que la respuesta sea afirmativa.
La causa ha sido por: Capacitacion[ ] Problemas de salud [ ] Situaciones familiares [ ]
otrd] ¢ Cuales?

¢, Cuantos dias ha estado de permiso en el ultimo afio?
Margue la puntuacién que crea mas adecuada entre 1 y 4, considerando el valor 1 como “nada”,
2 “poco”, 3 “bastante” y 4 “totalmente valorado”, de acuerdo a los enunciados que se presentan:
112 |3 |4

¢ Cuan valorado por sus pacientes?

¢, Cuén valorado por los familiares de los pacientes?

¢,Cuan valorado por sus compafieros de profesién?

¢, Cuan valorado por los directivos la instituciéon?

Marque la puntuacion que crea mas adecuada entre 1 y 4, considerando el valor 1 como “nada
satisfecho”, 2 “poco”, 3 “bastante” y 4 “totalmente satisfecho”, de acuerdo a los enunciados que se
presentan:

112 |3 |4

¢ Esté satisfecho con el trabajo que realiza?

¢ Esté satisfecho en su interaccion con los pacientes?

¢ Esté satisfecho con el apoyo brindado por parte de los directivos de la
institucion?

¢ Esté satisfecho con la colaboracién entre compafieros de trabajo?

¢Estd satisfecho con la valoracion global de su experiencia
profesional?

¢ Esta satisfecho esta con su situaciéon econémica?

Le recordamos la importancia de su informacion para usted y para su colectivo ocupacional. Sus
respuestas Unicas. MUCHAS GRACIAS por su tiempo y por haber contestado a todas las
preguntas formuladas en el cuestionario.
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A continuacién encontrard una serie de enunciados acerca de su trabajo y de sus sentimientos en él. Tiene

que saber que no existen respuestas mejores o peores.

Los resultados de este cuestionario son estrictamente confidenciales y en ninglin caso accesible a otras
personas. Su objeto es contribuir al conocimiento de las condiciones de su trabajo y su nivel de satisfaccion.

A cada una de las frases debe responder expresando la frecuencia con que tiene ese sentimiento, poniendo

una cruz en la casilla correspondiente al nUmero que considere mas adecuado.

Nunca N
afio 0 menos 0 menos veces al mes semana semana

0 1 2 3 4 5

Debido a mi trabajo me siento emocionalmente agotado.
Al final de la jornada me siento agotado.

Me encuentro cansado cuando me levanto por las mafianas y tengo que enfrentarme

a otro dia de trabajo.

4.

O 0N O O

10

Puedo entender con facilidad lo que piensan mis pacientes.

. Creo que trato a algunos pacientes como si fueran objetos.

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

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

. Me siento agobiado por el trabajo.

. Siento que mediante mi trabajo estoy influyendo positivamente en la vida de otros.

. Creo que tengo un comportamiento mas insensible con la gente desde que hago

este trabajo.

11
12
13
14
15

. Me preocupa que este trabajo me esté endureciendo emocionalmente.

. Me encuentro con mucha vitalidad.

. Me siento frustrado por mi trabajo.

. Siento que estoy haciendo un trabajo demasiado duro.

. Realmente no me importa lo que les ocurrira a algunos de los pacientes a los que

tengo que atender.

16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.

Trabajar en contacto directo con los pacientes me produce bastante estrés.
Tengo facilidad para crear una atmoésfera relajada a mis pacientes.

Me encuentro animado después de trabajar junto con los pacientes.

He realizado muchas cosas que merecen la pena en este trabajo.

En el trabajo siento que estoy al limite de mis posibilidades.

Siento que se tratar de forma adecuada los problemas emocionales en el trabajo.
Siento que los pacientes me culpan de algunos de sus problemas.

Algunavez al |Unavezalmes  Algunas Unavez ala | Varias veces a la

Diariamente

Maslach, C. y  Jackson, S.E. 1981, (1986). Seisdedos,( 1997).

http://www.semergen.es/semergen/microsites/manuales/burn/deteccion.pdf

Recuperado
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El objetivo del cuestionario es determinar si se han sufrido algunas molestias y como se ha estado de salud en
las dltimas semanas. Por favor, conteste a todas las preguntas, simplemente seleccionando las respuestas
que, a su juicio, se acercan mas a lo que siente o ha sentido. Recuerde que no se pretende conocer los
problemas que ha tenido en el pasado, sino los recientes y actuales.

A1l.;Se ha sentido perfectamente bien de salud y
en plena forma?

B1.;Sus preocupaciones le han hecho perder mucho
suefio?

1. Mejor que lo habitual. []1. No, en absoluto.

[ 2. lgual que lo habitual. [12. No mas de lo habitual.

[ 3. Peor que lo habitual. [13. Bastante mas que lo habitual.
4. Mucho peor gue lo habitual. r—14. Mucho més gue lo habitual.

A2.;Ha tenido la sensacion de que necesitaba un
energizante?
1. No, en absoluto.
2. No més de lo habitual.
[13. Bastante mas que lo habitual.
] 4. Mucho mas que lo habitual.

BZ.¢Ha tenido dificultades para seguir durmiendo de
corrido toda la noche?
1. No, en absoluto.
2. No maés de lo habitual.
[13. Bastante mas que lo habitual.
] 4. Mucho més que lo habitual.

A3. ¢Se ha sentido agotado y sin fuerzas para
nada?
EI 1. No, en absoluto.

2. No més de lo habitual.
1 3. Bastante mas que lo habitual.

1 4. Mucho mas que lo habitual.

B3.;Se ha notado constantemente agobiado y en tension?

1. No, en absoluto.
E 2. No mas de lo habitual.
3.
.| 4.

A4.;Ha tenido la sensacion de que estaba
enfermo?
1. No, en absoluto.
2. No més de lo habitual.
[13. Bastante mas que lo habitual.
] 4. Mucho mas que lo habitual.

Bastante méas que lo habitual.
Mucho més que lo habitual

B4.;Se ha sentido con

malhumorado?

1. No, en absoluto.

2. No mas de lo habitual.
[ 3. Bastante mas que lo habitual.
] 4. Mucho mas que lo habitual.

los nervios a flor de piel y

A5.¢Ha padecido dolores de cabeza?

[11. No, en absoluto.

[12. No mas de lo habitual.

[13. Bastante mas que lo habitual.
] 4. Mucho mas que lo habitual.

B5. ¢Se ha asustado o ha tenido panico sin motivo?
[1 1. No, en absoluto.

1 2. No mas de lo habitual.

[] 3. Bastante mas que lo habitual.

] 4. Mucho mas que lo habitual.

A6.¢Ha tenido sensacién de opresién en la cabeza,
o de que la cabezale iba a estallar?
1. No, en absoluto.
E 2. No mas de lo habitual.
[ 3. Bastante mas que lo habitual.
4 Mucho mas que lo habitual.

B6. ¢Ha tenido la sensacion de que todo se le viene
encima?

=2
13

|:|4:

No, en absoluto.

No mas de lo habitual.
Bastante mas que lo habitual.
Mucho mas que lo habitual.
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A7.;Hatenido oleadas de calor o escalofrios?

[]1. No, en absoluto.

[C12. No mas de lo habitual.

[13. Bastante mas que lo habitual.
4 Mucho més que lo habitual.

B7. ¢Se ha notado nervioso y "a punto de explotar"
constantemente?
1. No, en absoluto.
EZ. No mas de lo habitual.
[13. Bastante mas que lo habitual.
T+ Mucho mas que lo habitual.

C1. ;Se las ha arreglado para mantenerse ocupado
y activo?

D1. ¢Ha pensado que usted es una persona que no vale
para nada?

[11. Mas activo que lo habitual. [J1. No, en absoluto.

[J2. Igual que lo habitual. [12. No mas de lo habitual.

[]3. Bastante menos que lo habitual. [13. Bastante mas que lo habitual.
[14. Mucho menos que lo habitual. 4. Mucho mas que lo habitual.

C2. ¢Le cuesta mas tiempo hacer las cosas?
1. Menos tiempo que lo habitual.

[J2- lgual que lo habitual.
3. Mas tiempo que lo habitual.

[_J4 Mucho mas que lo habitual.

D2. ¢Ha venido viviendo la vida totalmente sin esperanza?

[]1. No, en absoluto.

[J2. No mas de lo habitual.

[13. Bastante mas que lo habitual.
:|4. Mucho més que lo habitual.

C3. ¢(Hatenido laimpresion, en conjunto, de que
esta haciendo las cosas bien?

[11. Mejor que lo habitual.

[12. Aproximadamente lo mismo.
[]3. Peor que lo habitual.

[14. Mucho peor que lo habitual.

D3. ¢Hatenido el sentimiento de que la vida no merece la
pena vivirse?
1. No, en absoluto.
EZ. No mas de lo habitual.
[13. Bastante mas que lo habitual.
:|4. Mucho mas que lo habitual.

C4. ;/Se ha sentido satisfecho con su manera de
hacer las cosas?

[]1. Mas satisfecho.

|:|2' Aproximadamente lo mismo.

[J3- Menos que lo habitual.

[14. Mucho menos satisfecho que lo habitual.

D4. ¢ Ha pensado en la posibilidad de “quitarse de en
medio”?
[11. Claramente, no.
[12. Me parece que no.
3. Se me ha pasado por la mente.
[14. Claramente lo he pensado.

Cb5. ¢Ha sentido que esta jugando un papel Gtil en
lavida?

[]1. Mas dtil que lo habitual.

[12. Igual que lo habitual.

[]3. Menos (til que lo habitual.
[14. Mucho menos que lo habitual.

D5. ¢Ha notado que a veces no puede hacer nada porque
tiene los nervios desquiciados?

1. No, en absoluto.
EZ. No mas de lo habitual.
[38.

4.

C6. ¢Se ha sentido capaz de tomar decisiones?

[]1. Mas que lo habitual.

[]2. Igual que lo habitual.

[13. Menos que lo habitual.

[]4. Mucho menos que lo habitual.

Bastante mas que lo habitual.
Mucho mas que lo habitual.
D6. ¢Ha notado que desea estar muerto y lejos de todo?
El. No, en absoluto.
2. No maés de lo habitual.
[13. Bastante mas que lo habitual.
|:|4.

C7. ¢Ha sido capaz de disfrutar sus actividades
normales de cada dia?
1. Maés que lo habitual.

Mucho mas que lo habitual
D7. ¢Ha notado que laidea de quitarse la vida le viene
repentinamente a la cabeza?
[11. Claramente, no.

[12. Igual que lo habitual. 2. Me parece que no.
[13. Menos que lo habitual. 3. Se me ha pasado por la mente.
[14. Mucho menos que lo habitual. [J4. Claramente lo he pensado.

Modificado de la version original de Goldberg (1970). Version Lobo y Cols (1981).

Recuperado de

http://www.centrodesaluddebollullos.es/Centrodesalud/Enfermeria/Test%20e%20indices/Cuestionarios%20val

oracion%20(salud%20mental)%20Test%20e%20indices.pdf
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Cuestionario BRIEF-COPE
Las siguientes afirmaciones se refieren a la manera que usted tiene de manejar los problemas. Indique si esta

utilizando las siguientes estrategias de afrontamiento sefialando el nimero que corresponda a la respuesta
mas adecuada para usted, segun los siguientes criterios:

1 2 3 4

No he estado haciendo | He estado haciendo esto un | He estado haciendo esto | He estado haciendo esto
esto en lo absoluto poco bastante mucho

=
N
w
I

1. Me he estado centrando en el trabajo y otras actividades para apartar mi mente de cosas
desagradables.

N

. He estado concentrando mis esfuerzos en hacer algo acerca de la situacion en la que estoy.

. Me he estado diciendo a mi mismo “esto no es real”.

. He estado tomando alcohol u otras drogas para sentirme mejor.

. He estado consiguiendo apoyo emocional de los demas.

. He estado dando pasos para intentar mejorar la situacion.

. Me he estado negando a creer que esto ha sucedido.

3
4
5
6. He estado dejando de intentar hacerle frente.
7
8
9

. He estado diciendo cosas para dejar salir mis sentimientos desagradables.

10. He estado recibiendo ayuda y consejo de otras personas.

11. He estado consumiendo alcohol u otras drogas para ayudarme a superarlo.

12. He estado intentando verlo desde otra perspectiva que lo haga parecer mas positivo.

13. Me he estado criticando a mi mismo.

14. He estado intentando dar con alguna estrategia acerca de qué hacer.

15. He estado consiguiendo consuelo y comprension de alguien.

16. He estado dejando de intentar afrontarlo.

17. He estado buscando algo bueno en lo que esta pasando.

18. He estado haciendo bromas sobre ello.

RPlRrlPrPr PR PP RrP PP PR PP R~
NN NN NN NN NN NN NN NN NN
W w| W W W wl ww ww ww ww w w wlw
N N NI IR IR IR IEIEIE RS

19. He estado haciendo cosas para pensar menos en ello, como ir al cine, ver la television, leer, sofiar
despierto, dormir o ir de compras.

20. He estado aceptando la realidad del hecho de que ha ocurrido.

21. He estado expresando mis sentimientos negativos.

22. He estado intentando encontrar consuelo en mi religion o creencias espirituales.

23. He estado intentando conseguir consejo o ayuda de otros acerca de qué hacer.

24. He estado aprendiendo a vivir con ello.

25. He estado pensando mucho acerca de los pasos a seguir

26. Me he estado culpando a mi mismo por cosas que sucedieron.

e
NN NN NN NN

27. He estado rezando o meditando.

W W W WWw wwlww
IR EE R

28. He estado burlandome de la situacion. 1| 2

Modificado de la version original BRIEF-COPE de Carver (1989). Version adaptada y validada en la poblacién
espafiola por Crespo y Cruzado (1997). Lopez, J. (2005). Entrenamiento en manejo del estrés en cuidadores
de familiares mayores dependientes: desarrollo y evaluacién de la eficacia de un programa.401-402.
Recuperado de http://www.ucm.es/BUCM/tesis/psi/lucm-t28693.pdf
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1.- Aproximadamente, ¢ Cuantos amigos intimos o familiares cercanos tiene usted? (personas con
las que se siente a gusto y puede hablar acerca de todo lo que se le ocurre). Escriba el nimero de

amigos intimos y familiares cercanos:

Generalmente buscamos a otras personas para encontrar compafiia, asistencia u otros tipos de
ayuda ¢ Con qué frecuencia dispone usted de cada uno de los siguientes tipos de apoyo cuando lo
necesita? Sefiale el nUmero que corresponda a la respuesta mas adecuada para usted segun los

siguientes criterios:

Nunca Pocas veces | Algunas veces La mayoria de veces Siempre
1 2 3 4 5
3 |4 |5

. Alguien que le ayude cuando esté enfermo.

. Alguien con quien pueda contar cuando necesita hablar.

. Alguien gue le aconseje cuando tenga problemas.

. Alguien que le lleve al médico cuando lo necesita.

. Alguien que le muestre amor y afecto.

. Alguien con quien pasar un buen rato.

. Alguien que le informe y le ayude a entender una situacion.

OIO|IN|O|UORAW DN

. Alguien en quien confiar o con quien hablar de si mismo y sus
preocupaciones.

10. Alguien que le abrace.

11. Alguien con quien pueda relajarse.

12. Alguien que le prepare la comida si no puede hacerlo.

13. Alguien cuyo consejo realmente desee.

14. Alguien con quien hacer cosas que le ayuden a olvidar sus
problemas.

15. Alguien que le ayude en sus tareas domésticas si esta enfermo.

16. Alguien con quien compartir sus temores o problemas més intimos.

17. Alguien que le aconseje como resolver sus problemas personales.

18. Alguien con quien divertirse.

19. Alguien que comprenda sus problemas.

20. Alguien a quien amar y hacerle sentirse querido.

Medical Outcomes Study Social Support Survey. MOSS-SSS. Sherbourne y Cols (1991).
Recuperado de http://pagina.jccm.es/sanidad/salud/promosalud/pdf/violencia.pdf
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CUESTIONARIO EPQR-A
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Las siguientes preguntas se refieren a distintos modos de pensar y sentir. Lea cada pregunta y
cologue una cruz bajo la palabra Sl o la palabra No segun sea su modo de pensar o sentir. No hay

respuestas buenas o malas, todas sirven.

Descripcién

Si

No

. ¢ Tiene con frecuencia subidas y bajadas de su estado de animo?

. ¢ Es usted una persona comunicativa?

. ¢ Lo pasaria muy mal si viese sufrir a un nifio o a un animal?

. ¢ Es usted una persona de caracter alegre?

QA WIN[F-

. ¢Alguna vez ha deseado mas ayudarse a si mismo/a que compartir con
otros?

6. ¢ Tomaria drogas que pudieran tener efectos desconocidos o peligrosos?

7. ¢Ha acusado a alguien alguna vez de hacer algo sabiendo que la culpa
era de usted?

8.¢ Prefiere actuar a su modo en lugar de comportarse segin las normas

9.¢Se siente con frecuencia harto/a («hasta la coronilla»)

10. ¢ Ha cogido alguna vez algo que perteneciese a otra persona (aunque
sea un broche o un bholigrafo)?

11. ¢, Se considera una persona nerviosa?

12. ¢ Piensa que el matrimonio esta pasado de moda y que se deberia
suprimir?

13. ¢ Podria animar facilmente una fiesta o reunién social aburrida?

14. ¢ Es usted una persona demasiado preocupada?

15. ¢ Tiende a mantenerse callado/o (0 en un 2° plano) en las reuniones o
encuentros sociales?

16. ¢ Cree que la gente dedica demasiado tiempo para asegurarse el futuro
mediante ahorros o0 seguros?

17. ¢ Alguna vez ha hecho trampas en el juego?

18¢ Sufre usted de los nervios?

19¢Se ha aprovechado alguna vez de otra persona?

20. Cuando esta con otras personas ¢es usted mas bien callado/a?

21. ¢ Se siente muy solo/a con frecuencia?

22. ¢ Cree que es mejor seguir las normas de la sociedad que las suyas
propias?

23. ¢Las demds personas le consideran muy animado/a?

24. ¢ Pone en practica siempre lo que dice?

Modificado de la version original H. J. Eysenck y S. B. G. Eysenck.1975.Version abreviada Francis,

Brown y Philipchalk (1992).
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