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RESUMEN

La presente investigacion tiene como finalidad conocer la existencia o no del sindrome de
Burnout y su relacion con el rasgo de personalidad de neuroticismo en dos instituciones
sanitarias de la ciudad de Quito en el periodo 2016-2017. Para ello, se realizé un estudio
cuantitativo transaccional descriptivo, exploratorio y correlacional con una muestra de
cuarenta profesionales de salud entre médicos y enfermeras. El criterio para la seleccién de

la muestra fue causal-accidental.

Los instrumentos utilizados fueron psicométricos: Cuestionario de variables socio-
demogréficas y laborales (AD-HOC), Cuestionario Maslach Burnout Inventory (MBI),
Cuestionario de Salud Mental (GHQ-28), Escala Multidimensional de Evaluacién de los
Estilos de Afrontamiento (BRIEF-COPE), Cuestionario de Apoyo Social (MOS), Cuestionario
Revisado de Personalidad Eysenck (EPQR-A).

En el grupo de enfermeras no se presentd el Burnout. En el caso de los médicos se
encontré una prevalencia del 5% del sindrome. Los resultados de la investigacién no
permitieron establecer una relacion entre el rasgo de personalidad de neuroticismo y el
desarrollo de dicho sindrome; sin embargo, permitieron constatar que el neuroticismo

repercute en las dimensiones del mismo, contribuyendo al desgaste del individuo.

PALABRAS CLAVES: Burnout, rasgo de personalidad, neuroticismo, instrumentos

psicométricos.



ABSTRACT

This research purpose is to know of the Burnout syndrome existence or not and its relation to
the neuroticism personality trait in two health institutions in the city of Quito during 2016 and
2017. A quantitative, descriptive transactional, exploratory and correlational study was
conducted amongst a sample of forty health professionals, between physicians and nurses.

The selection criterion of the sample was “causal-accidental.

The following psychometric techniques were used: Questionnaire of socio-demographic and
labor variables (AD-HOC), Maslach Burnout Inventory (MBI), Mental Health Questionnaire
(GHQ-28), Multidimensional Assessment of Coping (BRIEF- COPE), Social Support
Questionnaire (MOS), revised Eysenck Personality Questionnaire (EPQR-A).

Results show nurses did not show Burnout. As for the doctors, a prevalence of 5% of the
syndrome was found. The study does not establish a relation between neuroticism
personality trait and the development of its syndrome; nevertheless, results validate the fact
that neuroticism has an influence with all dimensions of it so this contributing to the

individual's deterioration.

KEYWORDS: Burnout, personality traits, neuroticism, psychometric techniques.



INTRODUCCION

El sindrome de Burnout, o “quemarse en el trabajo” es “una respuesta inadecuada a un
estrés emocional crénico cuyos sintomas principales son: agotamiento fisico, emocional y
actitud fria y despersonalizada en la interaccion con las demés personas, lo que deriva en
comportamientos y sentimientos de inadecuacién a las tareas que se han de llevar a cabo.”
(Maslach, 1986). Se desarrolla principalmente en profesionales que brindan servicios a
terceros, expresandose como una inadecuacion entre el estrés percibido y las estrategias de
afrontamiento que utilizan en situaciones laborales conflictivas. En tales situaciones es
fundamental la estructura de personalidad del individuo, ya que esta le predispone a
afrontarlas o rechazarlas. Las consecuencias pueden darse a nivel psicoldgico, fisico y
fisiol6gico. En estos casos el grado de apoyo social, ya sea el que el individuo percibe o el

que efectivamente recibe, juega un papel clave para evitar el desarrollo del sindrome.

Segun Blajeroff el Burnout es “uno de los cinco problemas sanitarios mas graves de la
actualidad, tanto por la alta prevalencia de afectacion en profesionales de la salud como por
las posibles consecuencias en la poblacion asistida por dichos profesionales” (Blajeroff,
2006); desafortunadamente, como el Dr. Maglio indica, el Burnout es la expresion
actualizada del “malestar en la cultura”. Un malestar que se vive con resignacion, algunos
pensando que “hay que salvarse uno” y en esta equivocacion olvidando que “nadie puede
solo” y que una persona sola no existe (Maglio, 2012), pues la salud debe comprenderse
como el estado completo del individuo en todas sus capacidades y no solamente ausencia

de enfermedad.

Por su parte, la OMS diferencia el sindrome de Burnout de una afeccion individual y aislada
para enmarcarlo en una perspectiva organizacional, social y cultural e igualmente reconoce
que en cualquier estructura, el apoyo social entre comparfieros es muy relevante para el

Burnout, pero la falta de este contribuye al sindrome. (Forbes Alvarez, 2011).

Como se ve, la investigacion sobre el tema ha sido materia de preocupacion en diferentes
paises del mundo (Forbes Alvarez, 2009; Grau, Armand, Flichtentrei, Daniel, Sufier, Rosa,
Prats, Maria, & Braga, Florencia, 2009, Maglio, 2012, Cyrulnik, 2017, Amador Guevara,
etc.). De igual manera, sondeos realizados por trabajando.com (2014), muestran que el
sindrome de Burnout afecta, al menos, al 30% de la poblacion en forma agravada y esta

cifra sube en 50% en estados mas leves (Diaz, 2014).



En el caso de Ecuador, especificamente para Quito, la investigacion referente al sindrome
es escasa (Garcia 2012, Mosquera 2012, Ramirez, 2017); al respecto, segun una encuesta
realizada en el afio 2012 en Ecuador, en el hospital Andrade Marin y en el hospital de
Ambato, se revela que el 67% del personal sufria de estrés emocional y laboral, y no solo
por las largas jornadas que deben cumplir sino también por la aplicacién del cddigo de la
salud, la falta de insumos, la masificaciébn en la atencion, condiciones inadecuadas de
trabajo entre otras causas, indica Guillermo Barragan (Coello, Ecuador no tiene politicas de
prevencion contra el Burnout, 2016).

En la revista médica, publicada en 2016, Mosquera afirma que, “Por lo general los médicos
que recién inician su actividad, como los residentes, trabajan en turnos, sumado a
problemas como la falta de recursos, exceso de pacientes, trabajo no reconocido, entre
otros, incrementando asi las posibilidades de sufrir un desbalance en su salud” (Mosquera,
2016).

El presente trabajo comprende tres capitulos. En el primero contempla el marco teérico, alli
se presenta inicialmente una breve resefia histérica del trabajo humano, sus condiciones
Optimas de ejecucion y la legislacion laboral en el Ecuador. Luego, teniendo como referencia
a Canoli y Mauranges (2016) el capitulo hace un recuento de la identificaciéon de la
sintomatologia especifica del sindrome (hecha por Claude Veil en 1959), y el desarrollo
conceptual en torno al mismo iniciado por Freudenberguer (1974) -a quien se debe su
denominacion como Burnout’-, y continuado por Mashlach (1976). En este desarrollo
conceptual también se da cuenta de los cambios que llevan de identificarlo como un
problema sicolégico, a incluir sus aspectos culturales (Sakharov y Farber, 1983; Lazarus y
Folkman, 1984; Saranson, 1985) su ampliacién a profesiones distintas a las del area de
salud (Garcia-lzquierdo, 1991; Mingote Adan, 1998) y, finalmente, su correlacién con

sintomas fisicos, cognitivos y comportamentales (Gil-Monte Peird, 2000; OIT, 2016).

El segundo capitulo expone la metodologia empleada en la investigacion. En vista que se
buscaba establecer la prevalencia del sindrome de Burnout, y su relacién con el rasgo de
personalidad de neuroticismo en dos instituciones sanitarias (ambas de caracter privado) de
la ciudad de Quito -periodo 2016-2017-, se realiz6 un estudio cuantitativo transaccional
descriptivo, exploratorio y correlacional con una muestra de cuarenta profesionales de salud,
conformada por 20 médicos y 20 enfermeras. La muestra se escogio en base a criterios de
inclusion de personas que laboraran en la institucion con minimo cuatro afios de antigtiedad,

diplomadas en medicina y en enfermeria, quienes voluntariamente se sometieron a la



realizacion de los cuestionarios presentados; todas ellas firmaron un consentimiento valido.

El criterio para la seleccién de la muestra fue causal-accidental.

Los instrumentos psicométricos fueron aplicados en una sola vez, y realizados de forma
auténoma, con un tiempo de duracion aproximado de 45 minutos. Para establecer edad,
género, numero de hijos, etnia, estado civil y variables laborales (satisfaccion con
pacientes, familiares de pacientes, comparfieros de trabajo, trabajo realizado, etc.) de la
poblacion encuestada, se empledé el Cuestionario de variables socio-demogréficas y
laborales (AD-HOC). El Cuestionario Maslach Burnout Inventory (MBI, Maslach y Jackson,
1986) fue la herramienta utilizada para la deteccién del desarrollo del sindrome. Para
conocer el estado de salud general de la muestra se empled el Cuestionario de Salud
Mental (GHQ-28, Goldberg y Hillier, 1979). La Escala Multidimensional de Evaluacion de los
Estilos de Afrontamiento (BRIEF-COPE, Carver, 1997), permiti6 identificar el tipo de
afrontamiento utilizado por los profesionales estudiados. Para conocer el apoyo social de la
muestra estudiada se aplicé el Cuestionario de Apoyo Social (MOS, Sherbourne y Steward,
1991). Por ultimo, se utiliz6 el Cuestionario Revisado de Personalidad Eysenck (EPQR-A,
Francis Brown y Philipchalk, 1992), para la identificacion de la personalidad de los

miembros del grupo analizado.

Finalmente, en el tercer capitulo, a través de las seis tablas y sus respectivos desgloses, se
presentan los datos resultados de los instrumentos psicométricos y se realiza una
presentacion de los mismos, de manera numérica y porcentual de las variables
consideradas. Asi mismo, se hace una correlacion entre las variables pertinentes y su
relacion con la aparicion, el desarrollo e intensidad del sindrome de Burnout. Aqui se
considerd especialmente la dimension de realizacion personal, siendo esta afectada en el

personal médico, pudiendo provocar la aparicién del sindrome.

Por dltimo se presenta las conclusiones sobre el estudio y la relaciébn con el rasgo de
neuroticismo en la muestra estudiada; ello da pie al apartado de las recomendaciones, que
cierra este estudio. Hay que resaltar que pese a haber sido considerado, al inicio de la
investigacion, como una relacion posible, los resultados arrojaron que no hay una relacién
entre el neuroticismo y el desarrollo del sindrome pero existe una correlacion significativa

con las dimensiones del mismo, en la poblacién estudiada, segun la escala de Eysenck,.



CAPITULO 1
MARCO TEORICO



Desde el origen de la humanidad, en la época neolitica, el hombre ha realizado actividades
tanto para sobrevivir, como para protegerse y proteger a su familia. El trabajo comienza con
la elaboracion de instrumentos de caza y pesca, diversificandose Yy alcanzando nuevas
actividades: agricultura, hilado, tejido, trabajo de los metales, alfareria, navegacion,

comercio, etc. hasta llegar a tiempos modernos.

La constitucién del Ecuador concede al trabajo la calidad de un derecho, mediante el cual, la
persona obtiene recursos para la subsistencia suya y de la familia. “El trabajo es una accién
gue realiza la persona que cumple una tarea y que requiere de esfuerzo fisico o intelectual,
con el que se obtiene bienes materiales o inmateriales que facilitan y/o sirven para atender

las necesidades humanas” (7 Graus, s/f).

De la misma manera, al ser el Ecuador signatario de la Organizacion Internacional del
Trabajo, debe observar con el caracter de obligatorio, todas las disposiciones emanadas por
este organismo y que pronuncian relacién con las normas y buenas practicas del Trabajo de
las organizaciones sindicales y de las leyes para un normal y buen funcionamiento de las

relaciones obrero-patronales, la seguridad social y el bienestar.
Como se encuentra estipulado en la Ley Organica, N°67, parr.2, 2006:

El articulo 42 de la Constitucion Politica de la Republica, dispone que "El Estado
garantizara el derecho a la salud, su promocion y proteccion, por medio del desarrollo
de la seguridad alimentaria, la provision de agua potable y saneamiento basico, el
fomento de ambientes saludables en lo familiar, laboral y comunitario, y la posibilidad
de acceso permanente e ininterrumpido a servicios de salud, conforme a los

principios de equidad, universalidad, solidaridad, calidad y eficiencia”

Asi también los organismos internacionales definen la importancia del trabajo de la siguiente

manera (Organismo Internacional del Trabajo, OIT, 2004):

“El trabajo es un derecho fundamental de las personas y es esencial que en su
ejercicio se provea de todas las condiciones necesarias para lograr el bienestar de
los trabajadores. El trabajo es un medio para sustentar la vida y satisfacer las
necesidades basicas, pero es también la actividad mediante la cual las personas
afirman su propia identidad, tanto ante si mismos como ante quienes les rodean,
siendo crucial para el ejercicio de opciones personales, para el bienestar de la familia

y para la estabilidad de la sociedad”.



Concebido asi el trabajo, es necesario aceptar que un buen desarrollo de esta actividad va a
aportar beneficios a las partes que intervienen en su desarrollo, esto es el patrono (quien
contrata el trabajo) y el trabajador (quien desarrolla la actividad productiva). Concluyendo
que si el trabajo se desarrolla en un ambiente sano y con términos adecuados para las
partes, esto es de remuneracion y condiciones laborales, el resultado sera beneficioso para

el trabajador y para la unidad de produccién.

La OIT (2016) afirma que “una interaccion negativa entre las condiciones de trabajo y los
factores humanos puede dar lugar a trastornos emocionales, problemas comportamentales,
cambios bioquimicos y neurohormonales, que provocan riesgos adicionales de

enfermedades mentales o fisicas” (p. 3).

Segun éste mismo organismo, su director general, Ryder (2016) sefiala que “Promover el
empleo y las empresas, garantizar los derechos en el trabajo, extender la proteccién social y
fomentar el dialogo social son los cuatro pilares del Programa de Trabajo Decente de la OIT,

con la igualdad de género como tema transversal” (p.1).

El Objetivo 8 de la Agenda de Desarrollo Sostenible 2030 insta a promover un crecimiento
econdmico, sostenible e inclusivo, el pleno empleo y el trabajo decente para todos serd un

ambito de actuacién fundamental para la OIT y sus mandantes (p. 5).

El desarrollo del trabajo en un ambiente agradable, (clima, luminosidad, humedad,
temperatura, musica), conocimiento del puesto que se ocupa y Sus competencias,
autonomia y responsabilidad, objetivos claros y realistas, buena comunicacion,
reconocimiento de logros alcanzados por parte de la jerarquia, etc. son requisitos que
aseguraran resultados satisfactorios para el trabajador, para la empresa y para la calidad de

productos elaborados.

Desde el punto de vista de Savicki y Cooley (1987), el bienestar fisico apreciado por el
individuo en su medio laboral, es un importante predictor del sindrome, sobre todo para la

escala Realizacion Personal.

Como lo indica Fromm (1956), actualmente el hombre moderno ha perdido contacto con si
mismo y con su naturaleza, se ha transformado en mercaderia donde percibe sus fuerzas
vitales como una inversion que debe sacar el maximo de provecho en relacion con las
condiciones del mercado. Las relaciones humanas son automatas y el individuo trata de ser
parte del grupo, de la masa sin distinguirse por sus pensamientos, sentimientos o acciones.
Ha penetrado en la rutina del trabajo mecénico. (Fromm, 2016. P.124 - 125).
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Un alto desajuste entre los objetivos atribuidos y los objetivos logrados, entre el trabajo
realizado y el tiempo invertido en él, en el salario recibido, en el contexto social en el cual se
trabaja y la falta de reconocimiento de su labor y la mala comunicacion, es perjudicial y
genera un sentimiento de impotencia y fracaso, ocasionando estrés, angustia, depresion, y
puede llegar hasta producir enfermedades mentales y problemas relacionales. Siendo éstos

antecedentes que desembocan en el sindrome de Burnout.

De igual manera, el Observatorio Vasco de Acoso Moral, OVAM (2012) afirma que los
puestos de trabajo que se crean deben tener y proporcionar seguridad laboral y esta debe

reflejarse en la calidad del empleo (p.22).

El psiclogo americano Freudenberger, describié como las personas cuya actividad laboral
no se desarrollan en condiciones de “trabajo decente”, son proclives a disminuir las
cualidades de sensibilidad, comprensién, colaboracién y a aumentar su agresividad en las
relaciones interpersonales, culpando a los demas de los errores y fracasos y de los
problemas causados para el desarrollo laboral en condiciones tales que afectan la condicién
humana. Para definir este patrén de conducta, Fredenberger utiliza las mismas palabras que

AN ” W ” W

Seligman Burnout”, “estar quemado”, “consumido”, “apagado” (Calin et al., 2010).

El OVAM (2012), indica que el trabajo es “un condicionante que aporta seguridad,
autoestima, mejora en la realizacion personal y en la relaciéon social y otras variables que

mejoraran nuestro bienestar” (p. 25).

El trabajo es también un riesgo. “Algunos contaminantes pueden poner en peligro la salud
mental de las personas pero son sobre todo algunas caracteristicas de la organizacion y del
desempeno del trabajo las que tienen una mayor influencia en el riesgo de enfermedad”
(OVAM, 2012, p.20).

Una empresa es mas competitiva y eficaz si su personal tiene mejor salud y calidad de vida
en el trabajo, de lo contrario, el mal funcionamiento repercute negativamente sobre su
organizacion (mas incidentes y accidentes, ausentismo, rotacién, disminucion de la

productividad, disminucion de la calidad, etc.).

El bienestar en el trabajo, da resultados positivos en salud y bienestar personal, en actitud
laboral positiva, en compromisos personales con los demas. Los beneficios los obtienen
tanto la empresa como el trabajador, obteniendo por una parte un mejor rendimiento, un

mayor involucramiento, una mayor motivacion logrando objetivos mas altos.



La sociedad por su parte se vera afectada por una mala relacion laboral y presentara

desconfianza, elevacién de costos de sus productos e ineficiencia.
1. Conceptualizacion del Sindrome de Burnout.
1.1. Resefa historica del estudio del sindrome de Burnout.

En los afios sesenta, con el surgimiento de los movimientos de la medicina social, se
establece que la salud esta en estrecha vinculacion con el proceso del trabajo (Zapata,
2012, p. 10), sin embargo, en Francia hubieron algunos precursores que dieron algunas
descripciones sobre el cansancio en el trabajo, asi por ejemplo: surménage intelectual
(Desoille y Raynaud), surménage de los dirigentes (Bize y Goguelin), sindrome subjetivo
comun del cansancio nervioso (Bégouin), y por ultimo, estados de agotamiento en el trabajo
(Veil) (Canoul et al., 2008, p.5).

Dentro de los estudios que se han realizado con respecto al sindrome de Burnout, se ha
hecho una recopilacién bastante completa de los aportes realizados por diferentes autores,
los mismos que expongo a continuacion: Calin et al. (2010), Canoul et al. (2008), Fidalgo
(2000), Montejo (2014) OVAM (2012), entre otros.

Para comenzar, Canoui (2015) revela que en Francia, en 1959, el psiquiatra, Claude Veil
escribe en la revista —Concours Medicale- bajo el titulo “Primum non nocere”, que el estado
de agotamiento en el trabajo, es el producto del encuentro de un individuo y de una
situacion. Tanto el uno y el otro son complejos y debe evitarse enunciar implicaciones

simples al respecto.

En Estados Unidos, cuando el psiquiatra y psicoanalista, Freudenberger, ejercia en una
clinica para toxicbmanos —free clinics-, se dio cuenta que la apertura de este tipo de centros
terapéuticos al igual que los horarios que se aplicaban, exigian una gran disponibilidad del
equipo profesional. En 1970, utilizara el término de Burnout para describir el estado mental
de los jovenes voluntarios que trabajan en estas estructuras, indicando mas tarde, que las
personas somos algunas veces victimas de incendios como lo pueden ser los edificios, y
asi, bajo la presion producida por este mundo complejo, su autocontrol y dominio interno se
consumen bajo la accion de las llamas, devastando el interior a pesar de que la apariencia

externa parezca intacta.
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En 1974, Feudenberger, define por primera vez Burnout como “una sensacién de fracaso y
una existencia agotada o gastada que resultaba de una sobrecarga por exigencias de

energias, recursos personales o fuerza espiritual del trabajador”.

Maslach (1976) define el Burnout como “el proceso gradual de pérdida de responsabilidad
personal, y desinterés cinico entre sus compaferos de trabajo” e indica que el sindrome de
Burnout se puede dar exclusivamente en profesiones de ayuda. Son las excesivas
demandas emocionales externas e internas imposibles de satisfacer las que producen la

vivencia de fracaso personal, tras investir al trabajo de una carga emocional excesiva.

Asi también varios autores han definido el concepto de Burnout con diversos matices a lo

largo de las Ultimas cuatro décadas de la siguiente manera:

Desde el punto de vista de Pines y Kafry (1978), el Burnout es una experiencia general de

agotamiento fisico, emocional y actitudinal.

Spaniol y Caputo (1979), definieron Burnout como el sindrome derivado de la falta de

capacidad para afrontar las demandas laborales o personales.

Bronfenbrenner (1979), supone el sindrome como un desajuste disfuncional entre los
contextos significativos de la vida cotidiana de la persona como una férmula adaptativa, o de

compromiso, no exitosa.

Edelwich y Brodsky (1980), plantean una pérdida progresiva del idealismo, energia y
motivos vividos por la gente en las profesiones de ayuda, como resultado de las condiciones

del trabajo.

Cherniss (1980) afirma que el Burnout es un proceso transaccional de estrés y tension en el

trabajo, en el que se destacan tres momentos:
a. Desequilibrio entre demandas en el trabajo y recursos individuales (estrés).

b. Respuesta emocional a corto plazo, ante el anterior desequilibrio, caracterizada por

ansiedad, tension, fatiga y agotamiento.
c. Cambios en actitudes y conductas (afrontamiento defensivo).

Shannon y Saleebey (1980) identifican el sindrome como condiciones de debilitamiento
psicolégico que afectan a individuos que trabajan en condiciones de alto estrés laboral) los

cuales sufren los efectos acumulativos del estrés.
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Maslach y Jackson (1981) identifican el Burnout como respuesta al estrés laboral crénico
gue conlleva la vivencia de encontrarse emocionalmente agotado, el desarrollo de
actividades y sentimientos negativos hacia las personas con las que se trabaja (actividades

de despersonalizacion), y la aparicién de procesos de devaluacion del propio rol profesional.

Blase (1982), sugiere el sindrome como una funcion de la exposicion prolongada a las
tensiones laborales que resultan de la falta de ajuste de las estrategias de afrontamiento del

sujeto y de la ausencia de recompensas adecuadas en relacion a las exigencias del trabajo.

Sakharov y Farber (1983) Sugieren que el Burnout” no es meramente un estado psicoldgico,
sino que se origina en la experiencia subjetiva de un predominante problema social,
resultado de una dinamica interaccién entre un profesional y un mundo social (Montejo
Martin, 2014, pag. 285).

Lazarus y Folkman (1984) indican que la cultura puede entenderse como una variable
personal que interviene en los procesos de evaluacién y afrontamiento de las situaciones

estresantes.

Para Price y Murphy (1984), el sindrome de Burnout, es un proceso de adaptacién a
situaciones de estrés laboral y no un estado, caracterizado por un fallo o desorientacion
profesional, desgaste y labilidad emocional, sentimiento de culpa por falta de éxito
profesional, frialdad emocional y distanciamiento.

Sarason (1985) afirmd que tanto valores sociales, como condiciones econémicas, y los
momentos histéricos son elementos decisivos para explicar los procesos de generacion
individuales y colectivos del Burnout” al no ser este fendmeno una caracteristica individual e
interna del sujeto exclusivamente, sino que es fruto de una suma de caracteristicas

psicoldgicas que reflejan las estructuras amplias de una determinada sociedad.

Pines y Aronson (1988) indican que el Burnout es el estado de agotamiento mental, fisico y
emocional, producido por la involucracion crénica en el trabajo en situaciones con demandas
emocionales. Pines pone mucho énfasis en la importancia de la prevencién de éste
sindrome. (Fidalgo, 2000, p.2).

Garcia-lzquierdo (1991) comenta que el Burnout es un problema caracteristico de los
trabajos de servicios humanos, es decir, de aquellas profesiones que deben mantener una
relacion continua de ayuda hacia el “cliente”. Profesionales, sin duda, mas expuestos a

riesgos psico-emocionales”.
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Cordes y Dougherty (1993), plantean que las definiciones del Sindrome podrian estar
clasificadas en cinco conceptualizaciones, a saber: fracasar, quedar exhausto; pérdida de la
creatividad, pérdida del compromiso con el trabajo; distanciamiento de los clientes y
comparieros de la organizacién en que trabaja; respuesta cronica al estrés (Zapata, 2012,
p.22).

Leiter y Schaufeli (1996), han sefialado que el sindrome de quemarse por el trabajo puede
desarrollarse en profesionales cuyo trabajo no conlleve necesariamente el contacto directo

con personas (Gil-Monte et al. 1999).

Mingote Adan (1998) realiza una sintesis de los factores comunes a la mayoria de las

definiciones de Burnout:
a. Predominan los sintomas disforicos, y sobre todo, el agotamiento emocional.

b. Destacan las alteraciones de conducta referentes al modelo asistencial o

despersonalizacion de la relacion con el cliente.

c. Suelen dar sintomas fisicos de estrés psico-fisiolégico, como cansancio hasta el
agotamiento, malestar general, junto con técnicas paliativas reductoras de la
ansiedad residual, como son las conductas adictivas, que a su vez, median en

deterioro de la calidad de vida.

d. Se trata de un sindrome clinico-laboral que se produce por una inadecuada
adaptacion al trabajo, aunque se dé en individuos considerados presuntamente

“normales”.

e. Se manifiesta por un menor rendimiento laboral, y por vivencias de baja realizacion
personal, de insuficiencia e ineficacia laboral, desmotivacibn y retirada

organizacional.

Gil-Monte y Peir6 (2000) desde la perspectiva psicosocial, indican que el clima de
sensibilidad hacia los problemas psicosociales del entorno laboral, son susceptibles de
originar la aparicioén de estrés laboral y de sus patologias asociadas, por lo que, consideran
el sindrome de Burnout como un proceso en el que intervienen componentes cognitivo (baja
realizacion personal en el trabajo), emocionales (agotamiento emocional) y actitudinales

(despersonalizacion) (Gil-Monte, 2003, p.21).
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Manassero et al. (2000), recogen que el modelo “sugiere que los procesos de Burnout” son
una respuesta elicitada directamente por la accién de estresores laborales modulada por las
diferentes formas de apoyo social percibido y que de forma intensa actian determinando las

consecuencias y sintomas a largo plazo” (p.191).

Strassmeier (1992) recoge que las variables de personalidad explican mayor porcentaje de

varianza de Burnout” que las variables organizativas (Montejo Martin, 2014).

Peris (2002) enfatiza un trastorno caracterizado por la sobrecarga, y/o desestructura de
tareas cognitivas por encima del limite de la capacidad humana. Cuando el estrés laboral
sobrepasa las capacidades del individuo a la hora de afrontarlas, puede llegar un periodo de
agotamiento extremo que impida realizar las tareas asignadas de un modo correcto. Si
ademas de este bajo rendimiento ocurre un agotamiento emocional, un aumento del
sentimiento de despersonalizacion o cinismo, y baja el sentimiento de eficacia profesional,
estariamos ante el denominado sindrome de Burnout, “estar quemado” o “desgaste

psiquico”.

Gil-Monte et al. (1999), exponen desde una perspectiva macroanalitica, que la cultura y el
clima organizacional pueden explicar aspectos significativos en el desarrollo del sindrome de

quemarse (p. 266).

Montejo (2014), en un estudio efectuado, indica que “el sindrome de Burnout, no depende
completamente de caracteristicas personales y problemas relacionados con las condiciones
de trabajo, existen otros factores culturales en el contexto que tienen una importancia

relevante en el proceso que da lugar al sindrome” (p. 204).

La cultura influye en la conducta humana y tanto las diferencias culturales como el contexto
profesional influyen en los indicadores de estrés, asi por ejemplo se han encontrado
diferencias significativas en los niveles de agotamiento emocional en funcién de aspectos

culturales (Moreno-Jiménez et al. 2003).

En Ecuador, la educacién, es una herramienta que de igual manera se la debe reconsiderar
ya que existe una feminizacion y masculinizacion de las ofertas universitarias
considerandola a ésta como herramienta transmisora de representaciones que asignan a la
mujer lugares estereotipados. Fernando Cuji (2016) indica de manera optimista que “la
equidad de género en los puestos de direccion en las universidades se supera de manera

progresiva” (Acosta, 2016).
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1.2. Definicién del Sindrome de Burnout.

Como se ha descrito, son muchas las definiciones y matices que se han elaborado al
respecto, pero todos ubican el problema en la incidencia que el desorden laboral producido
por las empresas, por los trabajadores, por el medio en que se desenvuelve, afectan al
trabajador en su psiquis en forma negativa, con efectos traumatizantes para la persona, la
familia, la sociedad, haciendo necesario la intervencion de organismos como Naciones
Unidas, Organizacion Internacional de Trabajo o los Gobiernos nacionales que normen las
relaciones a través de leyes, reglamentos como se encuentra estipulado en el Cadigo del

Trabajo y en la Ley de Seguridad Social.

Tras el andlisis de todas las definiciones que distintos autores han ensayado sobre el
Burnout, en el presente trabajo se considera importante que muchos trabajadores identifican
estar guemado con estar a disgusto, estar harto, sentirse agobiado, tener un mal dia en el
trabajo, etc., pero no se observa la realidad del sindrome en su dimensién, su cronicidad o
su intensidad en las fases mas avanzadas. Se trata de un proceso insidioso que
habitualmente deriva en consecuencias severas para la persona. Esta patologia es
consecuencia, fundamentalmente de la exposiciébn a unas determinadas condiciones de
trabajo y no esta originada por una deficiencia en la personalidad del individuo (Fidalgo,
2000).

Por lo tanto, se tomara altamente relevante para la presente investigacion, la diferencia
clave que existe entre el Burnout como estado 0 como proceso, ya mencionado

anteriormente por Price y Murphy (1984).

Segun lo indican Rodriguez-Marin, 1995; Gil-Monte y Peiré, 1997, existe una diferencia
clave entre el Burnout como estado o como proceso, ya que el Burnout como estado
conlleva un conjunto de sentimientos y conductas normalmente asociadas al estrés, que
plantean un “etiquetamiento” (decir que alguien “estd quemado” o Burnout sugiere un
fendmeno estatico, un resultado final), mientras que la concepcién como proceso, lo aborda
como un particular mecanismo de afrontamiento al estrés que implica fases en su desarrollo
(Calin et al., 2010, p. 171).

Este sindrome, asi considerado, indica que su tratamiento puede ser realizado mediante
politicas publicas con el carécter de curativas y preventivas, emanadas por los organismos
correspondientes dedicadas a atender el “sindrome estar quemado”, que seria con politicas

curativas y con las politicas de prevencion cuando este se encuentra en proceso.
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Desgraciadamente, las politicas publicas aparecen en los llamados cédigos y leyes y ponen
énfasis en las penalidades con sanciones mas que con medidas de caracter preventivo. Las

sanciones pueden ser con sanciones, indemnizaciones o jubilaciones.

El Burnout es una respuesta del organismo ante situaciones de estrés cronicas,
caracterizada por un estado de agotamiento general, fisico, mental y actitudinal y aparece
en personas cuya actividad profesional principalmente, se dirige a la prestacion de algun
servicio a otras persona y que presentan antecedentes organizacionales, sociales y

personales (Diaz et al., 2012, p. 91).

El Burnout aparece cuando fallan las estrategias funcionales de afrontamiento habitualmente
usadas por el sujeto, comportandose como variable mediadora en la relacion estrés
percibido y consecuencias. El estrés no es un trastorno a la salud sino el primer signo de

una respuesta a un dafio fisico y emocional (Calin et al., 2010, p. 169).

Segun Gil-Monte y Peir6 (1997) es dificil identificar el Burnout de otros estados, como los
estados de tedio, depresién, alienacion, ansiedad, insatisfaccién laboral, fatiga, etc. Dichos
autores indican que “el proceso de Burnout supone una interaccion de variables afectivas,
cognitivo - aptitudinales y cognitivo - actitudinales, que se articulan entre si en un episodio

secuencia”.

El Burnout es consecuencia de la exposicion a estresores laborales. Esta interaccion del
trabajador con unas determinadas condiciones laborales de riesgo puede provocar el
sindrome, siendo por tanto, una consecuencia sobre la salud en la persona que se deriva

del trabajo.

El Burnout se trata de una respuesta al estrés. Estas demandas emocionales son las que
sobrepasan la capacidad y tolerancia del trabajador a las mismas. Cuando el trabajador
empieza a perder fuerza, motivacion y seguridad en su trabajo y en si mismo y siente que ha
agotado todas sus herramientas de defensa, empieza a entrar en un proceso de destruccion
hacia si mismo y a perder todo recurso de afrontamiento, desarrolla desgaste emocional,

agotamiento fisico y emocional y pierde confianza en si.

2. Fases y desarrollo.

2.1. Fases del sindrome de Burnout.

Al respecto, Edelwich y Brodsky (1980) lo describen al sindrome de Burnout como un
fenémeno ciclico y evolutivo que conforma cuatro fases (Canoui, 2015, p. 10):
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1. Fase de Idealismo y Entusiasmo: El individuo, al inicio de su carrera posee un alto
nivel de energia para el trabajo, expectativas poco realistas sobre él,
hipervalorizdndo su capacidad profesional. Se involucra demasiado y existe una

sobrecarga de trabajo voluntario.

2. Fase de Estancamiento: Supone una disminucion de las actividades desarrolladas

cuando el individuo se da cuenta que sus expectativas han sido sobrevalorizadas.

3. Fase de Frustracion: En esta fase el individuo llega a la paralizacion de sus
actividades, desarrollando apatia y falta de interés. Empiezan a surgir los problemas

emocionales, conductuales y fisicos.

4. Fase de Desmoralizacion: La frustracion que el individuo percibe llega a niveles muy
elevados, provocando un sentimiento de vacio, razén por la cual, empieza a tomar

una actitud de distanciamiento y de desvalorizacion profesional.
Segun Alvarez (2011) el sindrome comporta tres fases (p.2):

1. Fase de estrés: se da un desajuste entre demandas laborales y recursos del

trabajador.

2. Fase de agotamiento: se da respuestas cronicas de preocupacion, tensién ansiedad

y fatiga.

3. Fase de agotamiento defensivo: se aprecian cambios en la conducta del trabajador,

por ejemplo, el cinismo.

Por otro lado, Mansilla (2012) proponen cinco fases por las que pasa todo individuo que

padece Burnout, estas son (p. 63):

1. Fase de entusiasmo: caracterizado por elevadas aspiraciones, energia desbordante
y carencia de la nocién de peligro; alta motivacion, disponibilidad incondicional para
realizar el trabajo sin contar con el tiempo y el esfuerzo que el mismo requiere.
Sensaciéon de logro y confianza en obtener los objetivos establecidos vy

sobrepasarlos.

2. Fase de estancamiento: Surge tras no cumplirse las expectativas originales,
empezando a aparecer la frustracion; sobreesfuerzo en el que el sujeto manifiesta

signos de ansiedad, fatiga, irritabilidad, reduccién de metas laborales. La motivacién
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baja, sus expectativas son altas pero sus logros son bajos, sus objetivos no se
cumplen, pierde confian en si y cuestiona el tiempo que emplea en las actividades de

su trabajo.

3. Fase de frustraciébn: Comienzan a surgir problemas emocionales, fisicos y
conductuales, con lo que esta fase seria el nacleo central del sindrome. Ansiedad,
estrés, depresion, irritabilidad, desesperacion consigo mismo y hacia los demas,
disminuye o cancela la comunicacion con sus compafieros de trabajo. Actitudes

déspotas y de menosprecio hacia los demas.

4. Fase de apatia: Sufre el individuo y que constituye el mecanismo de defensa ante la
frustracion. Pierde todos los mecanismos de defensa ante el estrés y el agotamiento
fisico e intelectual, toda motivacion, esperanza o logro en su ambito laboral. Adquiere

un sentimiento de no saber hacer nada, duda de cada actividad que realiza.

5. Fase de Burnout o quemado: Produce un colapso fisico e intelectual, emocional y
cognitivo, que conlleva consecuencias negativas en la persona. Hospitalizacion,
medicamentos y despido laboral. Es aqui que surge el problema mayor, pues el
trabajador ha agotado todos sus mecanismos de afrontamiento ante obstaculos,
dificultades, conflictos, estrés. Necesita ayuda profesional y personal, ya que
muchas veces se observan altos casos de suicidios. En Japon, el porcentaje del

mismo es muy alto por este problema, causando en la actualidad un problema social.

Existen muchas medidas de autorreporte de bienestar y salud. Tales medidas permiten la
evaluacion de las variaciones en la salud de los empleados sin la necesidad de realizar un
diagnostico clinico de la enfermedad. (Arnold et al., 2012, p. 400). Para ilustrar, se pueden
citar: Inventario Breve de sintomas (BSI), Cuestionario General de Bienestar (GWBQ), el

inventario de depresion Beck (BDI-1l), Inventario de ansiedad Estado-Rango (STAI).
2.2. Desarrollo del sindrome de Burnout.

En 2001, Hacker definié el Burnout bajo 2 perspectivas: clinica y psicosocial (Diaz et al.,
2012, p. 19-28).

a. La perspectiva clinica, lo considera como un estado al que llega el sujeto como
consecuencia del estrés laboral. Freudenberger (1974); Pines y Aaronson (1988).

Interaccién entre las exigencias de la tarea y los recursos cognitivos de la persona.
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b. La perspectiva psicosocial lo considera como un proceso que se desarrolla por la

interaccion de caracteristicas del entorno laboral y de orden personal, con
manifestaciones bien diferenciadas en distintas etapas. Gil-Monte et al. (1995),
Golembiewski et al. (1983), Leiter (1988); Maslach et al. (1981), Schaufeli et al.
(1993), entre otros. Exigencia de la tarea: demanda externa de la tarea que la
persona debe afrontar con sus caracteristicas y recursos personales, incluyendo

capacidades cognitivas, emocionales y sociales.

Sin embargo, desde el punto de vista de Levental y Tomarken (1983), existe una
tercera perspectiva (Buzzetti, 2005, p. 44).

La perspectiva integral que considera que el estrés no se lo puede entender desde
una perspectiva unitaria, ya que es el producto de la representacion y apreciacion del
estimulo, la manera de reaccionar frente al mismo y por altimo, el éxito o fracaso del

manejo del mismo. Esta perspectiva comporta tres niveles:

= Nivel fenomenolégico: es la variedad del estado subjetivo: emociones

negativas, depresion o ansiedad ante situaciones conflictivas.
= Nivel conductual: conductas emitidas en respuesta a estas emociones.

= Nivel institucional: redes sociales y pertenencias institucionales que se

desarrollen con técnicas afectivas y psicologicas.

El sindrome de Burnout, es la combinacién de las caracteristicas de la tarea, de la persona y

de la situacion, lo que produce Burnout, lo que abarca una presion mental (estrés), una

tensioén mental y concluye con una fatiga mental.

La combinacién con circunstancias personales y situacionales determinaran la tension o

carga mental, objetiva o subjetiva por la persona, dando lugar a efectos, facilitadores o

perjudiciales, sobre su salud y su rendimiento. Asi, el Burnout se comporta como una

variable mediadora entre el estrés percibido y sus consecuencias.

Presion mental es cualquier influencia exterior que puede afectar a la mente del ser humano:

Exigencias de la tarea
Condiciones ambientales

Exigencia de la tarea a desempeiiar
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Tensién mental produce un efecto inmediato en la persona. Es un sistema de defensa. Es un
componente evaluativo-subjetivo de la persona. La tensién es dependiente de variables

personales, sean éstas, estables o situacionales.

Fatiga mental es una disminucion funcional tanto fisica como mental que provoca un
rendimiento bajo, asi como sensacion de apatia y agotamiento en el individuo. Esta fatiga

aparece tras un periodo de trabajo continuo con un nivel de tensién elevado.

Se produce una relacién entre tension y presion, es decir, se incorpora la interaccion de las
exigencias externas de la tarea con variables individuales para dar lugar a la tension mental
para concluir con la fatiga mental. Los factores que se deben considerar en la persona es su

autoconfianza, mecanismos de afrontamiento, habilidades, destrezas y experiencia (p.28).

Los individuos debido a diferentes variables laborales, son sometidos a situaciones en las
cuales deben sobrellevar la tension y la presion que estas ejercen en él. La actitud que cada
uno desenvuelva frente a éste estrés o presion, depende en gran medida de las estrategias
de afrontamiento y personalidad que disponga el individuo, sin embargo, si ésta tensién la
recibe el individuo de manera prolongada empieza a desarrollarse el agotamiento laboral,
donde se alternan varios sentimientos hacia si mismo y hacia los demas: amor, miedo, ira,
tristeza, frustracion, duda, etc. Es por ello la importancia de saber diagnosticar de manera
oportuna y clara el sindrome y poder diferenciarlo de cualquier patologia. Todos somos

susceptibles de sufrir Burnout, pero no todos de presentar trastornos patoldgicos.

De igual manera afirma Schwartzmann (2004) que el sindrome de burnout a diferencia de la
depresion y de otros trastornos asociados (estrés agudo, ansiedad, etc.), es una entidad
relacionada exclusivamente con el trabajo, por lo tanto, considera que debe constituirse

como una “enfermedad profesional” (p. 182).
3. Caracteristicas, causas y consecuencias del Burnout.
3.1. Caracteristicas.

Al respecto, Bres6 (2006) indica que a partir de un enfoque psicosocial, el Burnout se ha
conceptualizado como un sindrome tridimensional que afecta a nivel personal, a nivel social
y a nivel profesional (p. 1), caracterizado por: agotamiento emocional, despersonalizacion o

cinismo y baja realizacién personal en el trabajo segiin Malasch y Jackson (1986).
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3.1.1. El agotamiento emocional (AE).

Es una respuesta de los trabajadores al sentir que ya no pueden dar mas de si mismos a
nivel afectivo. Esta respuesta de agotamiento de la energia o de los recursos emocionales
propios, es debida al contacto continuo con personas a las que hay que atender como objeto
de trabajo en unas condiciones no ajustadas al trabajador.

El sujeto est4 saturado emocionalmente y no es capaz de recibir ni de dar afectividad al
paciente. Como lo indica Canoui (2015), este cansancio no puede ser mejorado ni con el
reposo y uno de los signos de alerta es que no se observan efectos benéficos después de

vacaciones o de descanso (p. 13).

De igual manera, a medida que ya no se tiene motivacién, se pueden desarrollar
sentimientos de frustracion y tension con manifestaciones de irritabilidad, ansiedad y

cansancio que no se recuperan con el descanso (Cordes et al., 1983).
3.1.2. Ladespersonalizacién o cinismo (DP).

Se explica por el desarrollo de sentimientos negativos, de actitudes y conductas de cinismo
por parte del trabajador hacia las personas objeto del trabajo, hacia comparieros de trabajo y
hacia el trabajo mismo (Breso, 2006). Se produce un endurecimiento afectivo y sus
conductas son vistas por los usuarios de manera deshumanizada, dando como resultado,

conflictos interpersonales y aislamiento. (Cordes et al., 1983; Maslach et al., 2001).

Maslach et al. (1997) modificaron la definicion original de Despersonalizacion por Cinismo,
definiéndole a este como “un mecanismo que permite reducir al minimo las emociones
potencialmente intensas que podrian interferir con el funcionamiento en situaciones de

crisis”.

Gil-Monte (2003) plantea que en las actitudes de despersonalizacién se deben diferenciar
dos aspectos. El primero de ellos, de caracter funcional, es decir, el individuo no se implica
en los problemas del usuario, desarrollando acciones lesivas 0 negativas sin que por ello se
vean afectados sus sentimientos. El segundo aspecto poseeria un caracter disfuncional
comprendiendo conductas que brindan un trato humillante a los pacientes, con falta de

respeto e incluso vejatorio (p. 22).
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3.1.3. La baja realizacion personal (FRP).

En el trabajo se entiende una tendencia de los profesionales expuestos a unas condiciones
de riesgo a evaluarse negativamente, es decir, tener un sentimiento de no ser eficaz y de ya
no saber ayudar a los demas. Esta evaluacion negativa afecta notablemente a la habilidad
en la realizacion del trabajo y a la relacion con las personas a las que atienden. Los
trabajadores se sienten descontentos consigo mismos e insatisfechos con sus resultados
laborales. Empiezan a dudar de sus capacidades, tienen la constante sensacion de falta de
progreso y la persona se siente inefectiva, aumenta su sentimiento de inadecuacion,
culpabilidad y desmotivacion. Cada nuevo proyecto es sentido como abrumador (Maslach,
1997), (Canoui et al., 2015, p. 15).

Al respecto, Buzzetti (2015) indica que desde la perspectiva de Maslach et al., el Burnout

comprende:

— ElI componente de estar Agotado Emocionalmente representa la dimensién basica e

individual del estrés en el sindrome de Burnout.

— ElI componente de Despersonalizacion o Cinismo representa la dimension del

contexto interpersonal del sindrome de Burnout.

— EI componente de Realizacion Personal en el trabajo se refiere a la dimensién de

auto evaluacion del sindrome de Burnouit.
3.2. Causas.

Al respecto, Velazquez (2011), sefiala que los elementos basicos que resulta necesario
analizar para comprender el Burnout, son los estresores desencadenantes de estrés o

factores de riesgo, y los trabajadores potencialmente afectados (pp. 20 — 44).
3.2.1. Estresores.
- La concepcion de las tareas del puesto
- El trabajo monétono y la excesiva variacion de tareas
- El ajuste entre la capacidad de las persona y las tareas del puesto

- Ladistribucién o reparto de actividades entre los puestos de trabajo
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La mayor o menor autonomia para decidir sobre el modo de realizar el trabajo
Los trabajos de alta y baja tensién

La carga y ritmo de trabajo

Excesivo o reducido ritmo de trabajo

La programacion del trabajo

Trabajo nocturno y a turnos

Horario flexible e inflexible

Trabajo sometido a plazos inexcusables

La exposicién a agentes fisicos

Los cambios en la organizacién del trabajo

La temporalidad y precariedad de las relaciones laborales

El tamafo de las empresas y el recurso a la subcontratacién
La flexibilidad en las relaciones laborales

Cultura de organizacion y gestion

Los estilos de mando y direccion

El papel o rol en la organizacion de cada individuo

El desarrollo de la carrera profesional

Participacién y transparencia

Recursos humanos y materiales
Las relaciones interpersonales
El trabajo solitario y trabajo nocturno

El trabajo en equipo y las relaciones entre comparieros de trabajo
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- Las relaciones con los supervisores del trabajo

- Relaciones interpersonales con clientes y personal externo
3.2.2. Trabajadores potencialmente afectados.

- Los trabajadores més cualificados

- Laincorporacién de la mujer mercado de trabajo

- El envejecimiento de la poblacion laboral

- Sociedades multiculturales

3.3. Consecuencias.

El desenlace de este estrés cronico repetitivo y duradero, es un estado de cansancio
insoportable, actitudes de afrontamiento menos y menos adaptadas y apropiadas y se

evidencia ineficacia y falta de rigor en el trabajo.

Segun Fidalgo (2000) el Burnout “es un tipo particular de mecanismo de afrontamiento y
autoproteccion frente al estrés generado por la relacion profesional-cliente y por la relacién
profesional-organizacion. Aparece un deterioro cognitivo (frustracibn y desencanto
profesional), afectivo (desgaste emocional y, en algunos casos, culpa) y actitudinal (cinismo,

indolencia e indiferencia frente a clientes o frente a la organizacién) en el trabajador” (p. 1).

Leung et al. (2000) recalca la falta de autorrealizacién, baja autoestima, aislamiento,
actitudes negativas hacia uno mismo, tendencia a auto culparse, sentimientos de
inferioridad, pérdida de ideales, dificultad en las relaciones personales, rigidez en las
relaciones sociales, tendencia a culpabilizar a los demas de los problemas, etc. La negacion
de las propias emociones es un mecanismo de defensa en contra de las necesidades que
resultan desagradables. Desplazar la atencion selectivamente hacia otros focos de interés o
suprimir conscientemente cierta informacion, son algunas formas de evitar las experiencias

negativas (Alvarez et al. 1991).

El trabajador comienza a utilizar estrategias de afrontamiento erréneas acarreando

consecuencias perjudiciales para su salud, ya que este sindrome lo incapacita.
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3.3.1. Parala persona.

Factores personales: Deterioro cognitivo, alteraciones psicosomaticas, disminucién
de autoconfianza, capacidad de resistencia al estrés, el estilo de «coping» que son
estrategias conscientes e inconscientes que el individuo utiliza para afrontar
situaciones que considera amenazantes (Paulhan, 2016), inquietud y deterioro

afectivo (desgaste emocional).

Factores laborales: Altas aspiraciones profesionales, conflicto de responsabilidades
del puesto, apoyo social por parte de los superiores, falta de retroalimentacién, falta
de participacion en las decisiones, falta de autonomia e independencia, afios de

experiencial.

Factores de estrés: Segun Canoui y Mauranges (2015), los estresores laborales se
encuentran relacionados con la organizacion del trabajo (interrupcion del mismo
debido a otras actividades que se debe realizar, ambigledad en las actividades que
debe realizar en el cargo del puesto), estresores debido a las condiciones de trabajo
y estresores ambientales, conocidos como los 5M: Medio, materias prima, materia,

método de trabajo y mano de obra (p. 69).

Factores emocionales: Para Moreno-Jiménez et al. (2000) destacan como principales
consecuencias a nivel emocional la depresion, indefension, desesperanza, irritacion,
apatia, desilusién, pesimismo, hostilidad, falta de tolerancia, acusaciones a los

clientes, o supresiéon de sentimientos.

Factores de trabajo: sobrecarga de trabajo, interrupcion en el trabajo, conflicto o
ambigliedad de rol, malas condiciones fisicas, interés y aburrimiento por el trabajo,

divisién de género dentro de la profesion (direccién, supervision)?, etc.

Factores sociales e interpersonales: deterioro actitudinal, actitudes de cinismo,
indolencia e indiferencia hacia los demas, relaciones tensas, dificiles y conflictivas

con colegas, jefes y subordinados (Fidalgo, 2000, p.2).

1- Batz et Malony (1986) realizan un estudio a ciento veinte enfermeras en el servicio de terapia intensiva en un
gran centro medical militar, en el sur este de Estados Unidos y determinan que la formacién universitaria y los
afos de experiencia estan relacionados significativamente con el agotamiento profesional (Canoui et al., 2015, p.

2. Christophe Dejours, indica como la diferencia de género estd comprometido directamente en las relaciones
intraprofesionales que los trabajadores establecen en el lugar de trabajo (Canoui et al., 2015, p.55).
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= Factores organizacionales: Mal clima laboral, estilo gerencial inadecuado, exceso de
presion, falta de equidad o justicia, mala comunicacion de la organizacion, falta de

desarrollo de los planes de carrera y la capacitacion.
3.3.2. Parala organizacion.

Relativo a las consecuencias para la organizacion, se puede citar: Disminucién de calidad
de trabajo, baja productividad, incremento del nimero de accidentes, deterioro de la
comunicacion, deterioro de las relaciones interpersonales de los empleados, alta rotacion,
deterioro del rendimiento, deterioro de la atencidon al cliente, absentismo, abandono del
puesto, pago de indemnizacién y seguros médicos y una disminucion de la calidad de vida

laboral de los profesionales (Fidalgo, 2000).

Segun Canoui (2015), hay individuos que hacen grandes esfuerzos por mantenerse en su
puesto de trabajo, a pesar del contexto poco gratificante. Paradoxalmente, no logran salir
de su trabajo, y por el contrario, se aferran a él, laborando ain mas sin lograr ser
productivos y pueden llegar a provocar desorden y estrés en su equipo. Esto sucede

sobretodo en el personal de direccion, en médicos mayores y jefes de servicio.

Por otra parte, hay individuos que reaccionan por un gran deseo de cambio o de escape
frente al trabajo que no lo pueden soportar mas. Entonces se da el ausentismo progresivo y

repetitivo. Al igual que el anterior, esto genera desorden y estrés en su equipo (p.12).
4. Las alteraciones fisicas y psiquicas derivadas del estrés.

Hans Selye (1936), formuld la teoria del “Sindrome General de Adaptacion”, razén por la
cual, se lo considera el “padre del stress”. Para este autor, las reacciones del individuo

pasan por tres etapas (Velazquez, 2011, pp. 13-14):

- Alarma, se produce después de que el individuo percibe una “agresion”, es decir, una
situacion nueva ya dificil a la que hacer frente y ante la cual se siente sin energias

para responder.

El cerebro envia 6rdenes para que en el organismo comience una secrecion de
algunas hormonas como la adrenalina, la noradrenalina y la cortisona. Puede

producirse aumento de la frecuencia cardiaca, la tensién arterial y tensién muscular.
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En esta fase el individuo no llega a percibir malestar o incluso puede llegar a tener un
estado de &nimo optimista hasta que se encuentra una respuesta adecuada a la

tension generada.

- Resistencia, es la consecuencia de la prolongacion de lo anterior. Aparecen los
primeros sintomas de malestar, cansancio, irritabilidad, angustia e insomnio. Cuando
el individuo encuentra la respuesta adecuada a la demanda producida se vuelve a la

situacion de equilibrio y normalidad.

- Agotamiento, es la que puede llegar después de un periodo largo y variable. En ella
se agotan los recursos del individuo para producir una respuesta adecuada y el
individuo comienza a sentir problemas fisicos y psiquicos que le pueden causar un

fuerte deterioro.

Selye establecié que frente a estimulos agresivos del entorno se ponen en marcha

mecanismos de adaptacion por los que el individuo reacciona frente a esas agresiones.

El cerebro es el 6rgano clave en la respuesta al estrés, por el procesamiento de informacién
que lleva a cabo, por la evaluacién de un estimulo que pueda ser potencialmente peligroso
para la integridad del individuo y por el control o regulacién en la respuesta de las funciones
autonémicas, neuroendocrinas, inmunes Yy conductuales puede conllevar salud y
homeostasis, o todo lo contrario, y ocasionar problemas autoinmunes, inmunodeficiencias y

psicopatoldgicas.

Por otro lado, Galan et al. (2012) afirman que “Gracias a los mecanismos relacionados con
la plasticidad cerebral, el estrés produce cambios estructurales y neuroquimicos que son en
gran medida reversible. Sin embargo, el estrés y la depresion prolongados y crénicos

pueden ocasionar un dafio neural permanente”. (p. 35).

Se deduce que puede existir una relacion entre el cerebro y el sistema inmunoldgico.
Cuando nos encontramos en un estado de enfermedad se produce una serie de
comportamientos que son tipicos de una persona con este estado: inapetencia, inmovilidad,
fatiga, etc. que pueden ayudar a la persona a concentrar sus energias para luchar contra la
enfermedad. Ante una situacion de estrés se liberan hormonas como el cortisol o cortisona

a través del hipotalamo.

Para Steinberg, las personas que estan cronicamente estresadas, segregan hormonas de

cortisol ocupando el sistema inmunoldgico y de esta manera, impiden al sistema responder
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ante elementos invasores tales como virus o bacteria y las personas estresadas se

encuentran expuestas a padecer todo tipo de enfermedades (Velazquez, 2011, p. 14).

Para Moreno et al. (2011) las consecuencias del sindrome de Burnout, tiene repercusiones

en varios niveles (parr. 12).
4.1. Nivel conductual.

Se trata de las alteraciones de la conducta alimentaria (horarios, dietas), abuso de sustancia
(café, tabaco, alcohol, farmacos, etc.), aumento de conducta violenta y de comportamientos
de alto riesgo (conduccion imprudente, aficiones de riesgo, ludopatia), superficialidad en el
trata interpersonal, conductas evasivas, disminucion de la productividad y falta de
competencia en la organizacion, absentismo laboral, poco o nada de tolerancia a la
frustracion, problemas matrimoniales y familiares, incapacidad de relajacién, relaciones
interpersonales distantes y frias, aislamiento, cambios bruscos de humor, dificultad de
concentracion, conflicto con los comparfieros de trabajo, aburrimiento e incumplimiento de

horarios de trabajo y deterioro social y familiar.
4.2. Nivel Fisico.

Desencadena alteraciones cardiovasculares, fatiga cronica, cefaleas / migrafas,
alteraciones organicas (gastrointestinales, respiratorias, del suefio, dermatoldgicas y
menstruales), disfunciones sexuales, dolores musculares /articulatorios, hipertension,
pérdida progresiva de la energia (agotamiento), pérdida de peso, alteraciones alimenticias,

sobretodo en mujeres (anorexia, bulimia o ambos).
4.3. Nivel Psicoldgico / Emocional.

Condiciona los estados de autovaloracion negativa, apatia, cinismo, ansiedad, irritabilidad,
depresion, pérdida del idealismo inicial, disforia, sentimientos de alienacién, hostilidad,
melancolia, baja autoestima, falta de motivacion, desorientacion, sentimientos de vacio,
distanciamiento emocional, suspicacia, sentimientos de frustracion profesional, cambios
negativos de actitud, respuestas rigidas e inflexibles con los demas, impaciencia,
sentimientos de culpabilidad, ansiedad generalizada y focalizada hacia el trabajo,

dificultades para la memorizacién, la abstraccién y la elaboracion de juicios.

Lo que ha facilitado el desarrollo del sindrome de Burnout, es la sociedad en la cual se vive,
el tiempo no tiene tiempo, todo se acelera, los objetivos profesionales son muy altos, la

competitividad actual debido a la globalizacion como a la mundializacion, nos ha llevado a
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un camino sin salida, en el cual, cada dia se ha vuelto una lucha, un obstaculo que
sobrepasar, un conflicto que arreglar. Los objetivos empresariales son muy altos y elevados

de alcanzar. Se debe igualmente reconsiderar la vida personal y familiar del trabajador.

Para Galan et al. (2012) hay que considerar que, “el contexto familiar y social juega un papel

vital tanta a la hora de prevenir como de curar los efectos del sindrome” (p. 34).

El trabajo genera satisfaccion material y realizacion humana. Cuando no se logra mantener
este equilibrio, los efectos negativos que desencadenan el sindrome de Burnout, pueden ser
nefastos. El trabajo es Util y necesario pero éste no es vida. Es necesario definir si el hombre

vive para trabajar o si trabaja para vivir.

El ser humano es un ser con derechos, con dignidad, es un ser inteligente y con capacidad
de aprendizaje y superacidén que tiene derechos y obligaciones hacia si mismo y hacia la
sociedad, y no una maquina que produce, que fabrica y que rinde. Asi, el trabajo no es lo
Unica actividad; la familia, los amigos, las relaciones profesionales, tiempo libre, ocio,

deporte, buena alimentacion, etc. son también fuente importarte para dicha realizacion.
5. Sintomas.

Al respecto, los autores Cherniss (1980); Maslach (2012) afirman que se produce un
deterioro general de la salud, tanto a nivel cognitivo, a nivel emocional y a nivel fisico. Para

Calin et al. (2010) los principales sintomas son (p. 172).
5.1. Sintomas Emocionales.

Los sentimientos positivos de entusiasmo, dedicacion, seguridad y goce en el trabajo, se
convierten en enojo, ansiedad y depresion indefension desesperanza, irritacion, apatia,
desilusion, pesimismo, hostilidad, falta de tolerancia, acusaciones a los clientes/pacientes,

supresion de sentimientos. (Montesinos, 2010, p. 34).
5.2. Sintomas Coghnitivos.

El compromiso y la dedicacion, se convierten en pérdida de significado, pérdida de valores,
desaparicion de expectativas, modificacion de auto concepto, pérdida de autoestima,
desorientacion cognitiva, pérdida de la creatividad, distracciébn cinismo, criticismo

generalizado.
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5.3. Sintomas Conductuales.

La energia y la responsabilidad, se convierten en evitacion de responsabilidades,
absentismo laboral e intenciones de abandonar la organizacién, desvalorizacién, auto-
sabotaje, desconsideracion hacia el propio trabajo, conductas inadaptadas, desorganizacion,
sobre-implicacion, evitacién de decisiones, aumento del uso de cafeina, alcohol, tabaco y

drogas.
5.4. Sintomas Sociales.

Las relaciones sociales positivas, el sentido de compafierismo, se convierten en relaciones
negativas y se desarrolla el cinismo, el aislamiento y sentimientos de fracaso, evitacién de
conflictos interpersonales, malhumor familiar, formacion de grupos criticos, evitacion

profesional.
5.5. Sintomas Psicosomaticos.

Se desarrollan cefaleas, dolores osteomusculares, quejas sicosomaticas, pérdida de apetito,
cambios de peso, disfunciones sexuales, problemas de suefio, fatiga cronica, enfermedades
cardiovasculares, alteraciones gastrointestinales, aumento de ciertas determinaciones

analiticas (colesterol, triglicéridos, glucosa, acido urico, etc.).
5.6. Sintomas fisicos.

Para Canoui et al. (2005), pueden estar relacionados con algunos sistemas (p.26):

Aparato digestivo: se presentarAn dolores estomacales, eructaciones, nausea,

vomito, vientre hinchado, diarrea, intolerancias alimenticias.
- Piel: comezones, urticaria, calores intensos, miembros adormecidos,
- Sistema cardiorrespiratorio: hiperventilacion, palpitaciones, dolor en el pecho.
- Dolores: dorsales y articulares.
- Aparato urinario: cistitis, reglas pronunciadas.
- Aparato sexual: desinterés sexual, dispareunia.

- Sintomatologia neurovegetativa: palpitaciones, sudor excesivo, sensacion de calor,
temblar, sensacion de frio.
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6. Modelos Explicativos.

TEORIA SOCIO-COGNITIVA DEL YO

Modelo de competencia social de Harrison (1983)

Modelo de Cherniss (1993)

Modelo de Pines (1993)

Modelo de Autocontrol de Thompson, Page y Cooper (1993)

Qo o

TEORIA DEL INTERCAMBIO SOCIAL

a. Modelo de Comparacion social de Buunk y Schaufeli (1993)

b. Modelo de conservacion de recursos de Hobfoll y Fredy (1993)
TEORIA ORGANIZACIONAL

a. Modelo de Golembiewski, Munzenrider y Carter (1993)
b. Modelo de cox, Kuk y Leiter (1993)
c. Modelo de Winnubst (1993)

MODELOS SOBRE EL PROCESO DEL SINDROME DE QUEMARSE EN EL TRABAJO

a. Modelo Tridimensional de MBI-HSS Maslach, Jackson y Leither (1986)
b. Modelo de Edelwich y Broadsky (1980)
c. Modelo de Price y Murphy (1984)

TEORIA ESTRUCTURAL

a. Modelo de Gil-Monte, Peir6 y Valcarcel (1995)

Fuente: Fernando Manzilla 1zquierdo (2012), adaptado por Lorena Paredes

6.1. Teoria Socio-Cognitiva del YO.

6.1.1. Modelo de competencia social de Harrison (1983).

Para Harrison, 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

nivel de altruismo. La motivacion para ayudar predetermina la eficacia del trabajador en la
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consecucion de los objetivos laborales, de forma que a mayor motivacion del trabajador
mayor eficacia laboral. Ademas, si en el entorno existen factores de ayuda (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 ambigledad de rol,
disponibilidad de los recursos, la retroalimentacion recibida, la sobrecarga laboral, etc.), esta
efectividad crecera y redundard en un aumento de los sentimientos de competencia social

del trabajador.

Por el contrario, cuando los trabajadores encuentran en el entorno factores barrera, los
sentimientos de eficacia disminuyen, porque el trabajador no acaba de conseguir sus
objetivos, y esto afecta negativamente a la esperanza de conseguirlos. Al mantenerse esta
situacion en el tiempo se origina el sindrome de Burnout, que por retroalimentacion facilita el
desarrollo de los factores barrera, disminuye los sentimientos de eficacia percibida y la

motivacién para ayudar.
6.1.2. Modelo de Cherniss (1993).

Cherniss indica que las caracteristicas del ambiente que facilitan que el trabajador desarrolle
sentimientos de éxito corresponden con las caracteristicas de las organizaciones que
ayudan a prevenir el sindrome de Burnout: un alto nivel de desafio, autonomia, control,

retroalimentacién de los resultados y apoyo social del supervisor y de los compafieros.

Se incorpora la nocion de 'autoeficacia percibida' de Bandura (1989), entendida como las
creencias que las personas tienen sobre sus capacidades para ejercer un control sobre las
situaciones que les afectan. 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.
6.1.3. Modelo de Pines (1993).
Este es un modelo motivacional que comporta una perspectiva existencialista.

Pines (1983), plantea que los sujetos mas propensos a desarrollar el sindrome, son aquellos
que empiezan su profesion con grandes metas, expectativas y motivaciones, esperando
obtener una parte significativa del sentido de su vida en el trabajo, es decir, el trabajador
busca un sentido existencial en el trabajo y fracasa en su buUsqueda, ya que sus

expectativas no son alcanzadas.
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El resultado de un proceso de desilusion constante, da lugar a una inadecuacion laboral.

Pines determina la motivacion del trabajador hacia su profesion por 3 tipos de objetivos y

expectativas:
- Universales, comunes a todas las profesiones.
- Propias a la profesion, siendo particularmente la ayuda a los demas.

- Personales, manteniendo una vision idealista de la vida, resultando ser mas

propensos al desarrollo del sindrome.

Un trabajador con baja motivacion puede igualmente experimentar depresion, fatiga y
estrés, pero no llegara a desarrollar el sindrome.

6.1.4. Modelo de Autocontrol de Thompson, Page y Cooper (1993).

Desde la perspectiva de Thompson, Page y Cooper, el sindrome presenta 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.

La autoconciencia es una variable que es considerada un rasgo de personalidad y es la
capacidad del trabajador de autorregular sus niveles de estrés percibido durante el
desarrollo de una tarea dirigida a la consecuciéon de un objetivo. Los trabajadores con alta
autoconciencia se caracterizan por una tendencia exagerada a auto percibirse y a
concentrarse en su experiencia de estrés, por lo que perciben mayores niveles de estrés

que los trabajadores con baja autoconciencia.

Altos niveles de autoconciencia aumentan la experiencia de desilusion, frustracion o pérdida.
Por otra parte, la predisposicion a adoptar unas expectativas optimistas de éxito en la
resolucion de las discrepancias puede reforzar la confianza de los trabajadores en su
habilidad para reducirlas, y asi promover su persistencia en los intentos de reducir la

discrepancia.

El reconocimiento de las discrepancias percibidas o anticipadas entre demandas y recursos
pueden intensificar el nivel de autoconciencia en algunos trabajadores, lo que afectara
negativamente a su estado animico que consecuentemente, redundard en una falta de

confianza percibida para resolver esas discrepancias, y en bajos sentimientos de realizacion
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personal en el trabajo, bajo involucramiento en las tareas y experimentan sentimientos de

desamparo profesional y de agotamiento emocional.

Este estudio ha sido sostenido y apoyado en las bases del modelo de Chernis y del modelo
de Thompson, Page y Cooper, los cuales muestran la importancia del buen manejo de los
recursos personales de autoeficacia y autocontrol, siendo estas variables relevantes para
no desarrollar el sindrome causado por los estresores laborales que amenazan la

estabilidad emocional, fisica, psicolégica y la realizacién personal del trabajador.

De igual manera, se da importancia a la prevencién para el desarrollo del sindrome.

6.2. Teoria de Intercambio Social.

6.2.1. Modelo de Comparacion social de Buunk y Schaufeli (1993).

El sindrome de Burnout para Buunk y Schaufeli, en profesionales de enfermeria tiene una
doble etiologia: por un lado, los procesos de intercambio social con los pacientes y, por otro,

los procesos de afiliacion y comparacion social con los compafieros.

En relacion a los procesos de intercambio social con los pacientes, los profesionales de
enfermeria identifican tres variables estresoras relevantes para el desarrollo del sindrome: la
incertidumbre, la percepcién de equidad, y la falta de control. Lo que produce un

agotamiento emocional.

En relacién a los procesos de afiliacion social y comparacién con los comparieros, los
profesionales de enfermeria no buscan apoyo social en situaciones de estrés, por el
contrario, en estas situaciones evitan la presencia de compafieros y rehllyen su apoyo por
miedo a ser criticados o tachados de incompetentes y empiezan a desarrollar sentimientos
de despersonalizacion frente al trabajo, experimentando sentimientos de baja realizacion

personal.
6.2.2. Modelo de Consecucion de recursos de Hobfoll y Fredy (1993).

Hobfoll y Fredy mencionan que el estrés surge cuando los individuos perciben que aquello
gue les motiva esta amenazado o frustrado. Los estresores laborales amenazan los
recursos de los trabajadores al generar inseguridad sobre sus habilidades para alcanzar el
éxito profesional. La pérdida de recursos se considera mas importante que la ganancia para
el desarrollo del sindrome de Burnout. No obstante, la ganancia de recursos es también

importante dado que disminuye la posibilidad de pérdida.
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El tipo de estrategia de afrontamiento que empleen los trabajadores también influird sobre el
sindrome de Burnout. El empleo de estrategias de afrontamiento de caracter activo

disminuira los sentimientos de Burnout pues conllevan una ganancia de recursos.

Estos modelos han sido utilizados en el analisis del presente estudio, ya que se recalca la
importancia del entorno social y la pertenencia a un grupo. Disponer de un grupo de apoyo
y de relaciones interpersonales para intercambiar ideas y preguntas sobre el trabajo mismo
y la importancia de no perder los recursos personales son buenas estrategias de
afrontamiento a situaciones estresantes. Sin embargo, hay que considerar que la
comparacion social y la falta de equidad, son factores que puede incidir en la aparicion del

sindrome.
6.3. Teoria Organizacional.
6.3.1. Modelo de Golembiewski, Munzenrider y Carter (1993).

Estos tres autores abordan el sindrome de Burnout desde la perspectiva transaccional del
estrés laboral que se da especificamente entre profesionales de los servicios humanos. Para
estos autores, el sindrome de Burnout 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.

Cuando los trabajadores sienten una pérdida de autonomia y de control, existe una

disminucién de su autoimagen, y sentimientos de irritabilidad y fatiga.

El trabajador desarrolla estrategias de afrontamiento provocando un distanciamiento
constructivo (cuando el profesional no se implica en el problema del usuario aunque le
atiende sin eliminar la empatia), o contra productivo (conlleva indiferencia emocional,

cinismo, rigidez en el trato, o ignorar a la persona).

En este segundo caso, se habla de sindrome de Burnout. El trabajador desarrollara una
experiencia de baja realizacién personal en el trabajo, agotamiento emocional, tension
psicolégica y problemas psicosomaticos, provocando la disminucién de su satisfaccion,
implicacion en el trabajo y realizacion laboral, con la consiguiente pérdida de la

productividad.
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6.3.2. Modelo de Cox, Kuk y Leiter (1993).

Cox, Kuk y Leither sefialan que el sindrome de Burnout es entendido como una respuesta al
estrés laboral que se desarrolla cuando las estrategias de afrontamiento empleadas por el
trabajador no resultan eficaces para manejar el estrés laboral y sus efectos. Sefialan que la
experiencia de agotamiento emocional, es la dimension central del sindrome de Burnout.
Esta tedrica y empiricamente relacionada con 'sentirse gastado', y es una respuesta general
que engloba variables emocionales y de bienestar. La despersonalizacion es vista como una
estrategia de afrontamiento y los sentimientos de baja realizacién personal en el trabajo son

un resultado de la evaluacién cognitiva del trabajador sobre su experiencia de estrés.

Los mismos hipotetizan que la salud de la organizacién puede ser una variable moduladora
de la relacién estrés-sindrome de Burnout. Esta variable viene determinada por el ajuste, la
coherencia e integracién de los sistemas psicosociales de la organizacion, y por la forma en
que su estructura, sus politicas y procedimientos, son percibidos coherentemente por sus
miembros. La realizacion personal en el trabajo podria tener una accién moduladora en los
efectos que los sentimientos de agotamiento emocional ejercen sobre las actitudes de

despersonalizacion.
6.3.3. Modelo de Winnubst (1993).

Winnubst considera que el sindrome de Burnout afecta a todo tipo de profesionales y no

solo a los de organizaciones de servicios de ayuda.

Este modelo se centra en las relaciones entre la estructura organizacional, la cultura, el
clima organizacional y el apoyo social en el trabajo como variables antecedentes del
sindrome de Burnout. Este autor sefiala que los diferentes tipos de estructura dan lugar a
culturas organizacionales diferentes. Los antecedentes del sindrome varian dependiendo del

tipo de estructura organizacional y de la institucionalizacion del apoyo social.

Los sistemas de apoyo social estan intimamente relacionados con el tipo de estructura
organizacional. Estos afectan de manera significativa la percepcién que el trabajador tiene
de la estructura organizacional. Esta variable es considerada en el modelo una variable

central.
Winnubst (1993) elabora su modelo sobre cuatro supuestos:

- Todas las estructuras organizacionales tienen un sistema de apoyo social que se

ajusta Optimamente a ese tipo de estructura.
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- Los sistemas de apoyo social surgen en interdependencia con el clima laboral por lo

gue pueden ser mantenidos y mejorados optimizando el clima.

- Tanto la estructura organizacional como la cultura y el apoyo social se rigen por

criterios éticos derivados de los valores sociales y culturales de la organizacion.

- Estos criterios éticos hacen posible predecir en qué medida las organizaciones

inducirdn en sus miembros tensién y el sindrome de Burnout.

Estos autores reiteran la importancia de trabajar en un buen contexto organizacional, donde
el clima, la cultura, la salud organizacional, entre otros aspectos desempefian un rol
importante en la organizacion, asi el trabajador se sienta escuchado, respetado, valorado y

sostenido, evitando que pierda el compromiso con la institucion.

6.4 Modelos sobre el proceso del sindrome de quemarse en el trabajo.
6.4.1. Modelo Multidimensional de Maslach, Jackson y Leither (1988).

Este modelo es el mas aceptado por la comunidad cientifica, recoge las experiencias y
estudios elaborados por Maslach, Jackson y Leiter. Los autores explican que el burnout es
una experiencia cronica e individual de estrés en relacion con el contexto social y
organizacional (Maslach 1999), incluyendo tres componentes: la experiencia de estrés, la

evaluacién de los otros y la autoevaluacion.

El Burnout es un sindrome psicolégico formado por el cansancio emocional (componente de
estrés que implica una incapacidad para obtener de uno mismo los suficientes recursos
emocionales necesarios para afrontar el trabajo), la despersonalizacion (componente
asociado a la evaluacién de los demas en la que afloran sentimientos negativos de
distanciamiento y cinismo con respecto a los clientes) y una baja realizacién personal
(componente relacionado con la evaluacion negativa de uno mismo y con sentimientos de
insatisfaccién sobre el resultado de su trabajo). De forma que lo primero que aparece en el
sujeto es el cansancio emocional dando paso posteriormente a la despersonalizacion y a la

baja realizacién personal.

6.4.2. Modelo de Edelweich y Brodsky (1980).

Estos autores describen al sindrome de Burnout como un proceso de progresiva desilusion,

pérdida de idealismo y motivacién, por sujetos que ejercen en profesiones de ayuda y
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servicio, debido a las condiciones de trabajo, cuando se producen demasiadas dificultades y
restricciones en la actividad profesional.

Edelwich y Brodsky, plantean cuatro etapas progresivas que sigue el desarrollo del
sindrome:
- 1lra. Etapa: el trabajador posee una serie de expectativas muy altas para cumplirlas.

- 2da. Etapa: Se produce progresivamente una pérdida de entusiasmo al comprobar la
irrealidad de las expectativas.

- 3ra. Etapa: Los primeros sintomas del sindrome se manifiestan, es decir, el

cansancio emocional y la desmotivacion.

- 4ta. Etapa: Aparecen los sintomas de despersonalizacién, sentimientos de desprecio,

frialdad emocional y distanciamiento.

Este es un modelo ciclico, que se puede repetir varias veces en el tiempo.

6.4.3. Modelo de Price y Murphy (1984).

Este modelo se basa en la naturaleza adaptativa del sindrome ante el estrés laboral,
pudiendo comparar este proceso al duelo, ya que comporta pérdidas en diferentes niveles
de la persona (Caballero et al., 2010):

a. nivel personal la pérdida de la ilusion
b. nivel interpersonal la pérdida de los beneficios
c. nivel social la pérdida de un trabajador competente para el sistema.

Desde esta perspectiva, se desarrollan varias fases sintomaticas: El burnout es un proceso
de adaptacién a las situaciones de estrés laboral. Para estos autores, el sindrome de
burnout se da en seis fases sintomaticas: 1. Desorientacion, 2. Labilidad emocional, 3. Culpa

debido al fracaso profesional, 4. Soledad y tristeza, 5. Solicitud de ayuda y 6. Equilibrio.

Estos autores recalcan las etapas que sigue el sindrome de Burnout una vez que los
sintomas han comenzado a aparecer, debido a un estrés crénico laboral. De igual manera,
recalcan la pérdida de recursos personales en el trabajador y la adopcion de recursos de

afrontamiento. Lo que da paso a considerar la importancia de la prevencion del mismo.
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6.5. Teoria Estructural: Modelo de Gil-Monte, Peir6 y Valcarcel.

En 1995, Gil-Monte, Peiré y Valcarcel 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 ambigliedad 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
evitacion) no son eficaces para reducir ese estrés laboral percibido. Esta respuesta supone
una variable mediadora entre el estrés percibido y sus consecuencias (falta de salud, baja

satisfaccion laboral, intencion de abandonar la organizacion, etc.).

Consideran que el sindrome se inicia con el desarrollo conjunto de las dimensiones: baja
realizacion personal en el trabajo y cansancio emocional. Posteriormente aparecen las

actitudes de despersonalizacion.

7. Prevalencia.

La OIT (2016), informa que los datos sobre la prevalencia de los factores de riesgo
psicosocial y el estrés relacionado con el trabajo estan disponibles en distinta medida en los
diferentes paises y regiones. La mayor parte de las investigaciones en este ambito se ha
realizado en Europa y América del Norte, y en general en los paises desarrollados, y en
menor medida en la region de Asia, el Pacifico y en América Latina, mientras que en Africa

y los paises Arabes es limitada o inexistente (pp. 8 — 10).

La Primera Encuesta Europea de empresas sobre riesgos nuevos y emergentes (ESENER)
por la Agencia Europea para la Seguridad y la Salud en el Trabajo (EUOSHA) en 2009
concluyé que el estrés relacionado con el trabajo era una de las preocupaciones principales

de seguridad y salud para las empresas europeas.

El informe sobre los Riesgos psicosociales en Europa: prevalencia y estrategias de
prevencion (2014) establecid6 que el veinticinco por ciento de los trabajadores habian
experimentado estrés relacionado con el trabajo durante todo o la mayor parte de su tiempo
de trabajo, y un porcentaje similar informé de que el trabajo afectaba de forma negativa a su
salud. Cerca del ochenta por ciento de los directivos expresaron su preocupacion por el
estrés relacionado con el trabajo, y casi uno de cinco consider6 la violencia y el acoso como
un problema importante. A pesar de estas preocupaciones, menos de la tercera parte de los

establecimientos disponen de procedimientos para tratar estos riesgos.
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La 62 Encuesta Europea sobre las condiciones de trabajo (EWCS, 2015) confirmé que el
trabajo intensivo es bastante comun: el treinta y seis por ciento de los trabajadores de la UE
trabaja “todo el tiempo” o “casi todo el tiempo” bajo presion teniendo que adaptarse a plazos
cortos, mientras que el treinta y tres por ciento declar6 trabajar a gran velocidad. Ademas,
casi uno de seis trabajadores (dieciséis por ciento) declar6 estar sujeto a comportamientos

sociales adversos (violencia fisica, acoso sexual, Bullying o acoso).

En la region de Asia y el Pacifico, segun la Encuesta sobre el Estrés y el Bienestar de 2014
en Australia, casi la mitad de los encuestados citaron las exigencias del trabajo (cuarenta y
ocho por ciento) como el principal obstaculo para llevar un estilo de vida saludable.
Conforme a los resultados de los afios precedentes, algo mas de siete de diez australianos
(setenta y dos por ciento) informaron de que el estrés actual estaba teniendo por lo menos
algo de impacto en la salud fisica, y casi uno de cinco (diecisiete por ciento) declararon que

el actual estrés estaba teniendo de fuerte a muy fuerte impacto en la salud fisica.

En Japoén, la Encuesta sobre la Prevencién de Accidentes Laborales mostré que el treinta y
dos punto cuatro por ciento de los trabajadores indicaron haber sufrido un grave cuadro de
ansiedad, preocupacion y estrés durante el afio anterior. En la primera Encuesta Coreana
sobre las Condiciones de Trabajo realizada en la Republica of Corea (2006), el estrés
relacionado con el trabajo afectd al dieciocho punto cuatro por ciento de los hombres y al
quince punto uno por ciento de las mujeres trabajadoras, y estuvo relacionado en gran

medida por los horarios y las exigencias del trabajo.

En la segunda Encuesta Coreana sobre las Condiciones de Trabajo (2010), el estado
general de fatiga aument6 de un diecisiete punto ocho por ciento en 2006 a un veintiséis
punto siete por ciento en 2010. Sin embargo, se registré una disminucion de la depresion y
la ansiedad del cinco punto cuatro por ciento al uno punto uno por ciento y de insomnio o

dificultades generales del suefio del cinco punto siete por ciento al dos punto tres por ciento.

En los Estados Unidos, segin la encuesta sobre el Estrés en América (2015), los
entrevistados clasificaron su nivel de estrés en un 4,9 en una escala de 10 puntos. Las
fuentes de estrés mas comunes comunicadas fueron el dinero (sesenta y cuatro por ciento),
el trabajo (sesenta por ciento), la economia (cuarenta y nueve por ciento), las
responsabilidades familiares (cuarenta y siete por ciento) y los problemas de salud (cuarenta

y seis por ciento).

En el tercer Estudio Nacional sobre el Equilibrio entre el Trabajo y la Vida Familiar de

Canada (2011), el cincuenta y siete por ciento de los entrevistados reportaron elevados
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indices de estrés. Una cantidad considerable de los entrevistados informé asimismo sobre
estados depresivos graves (treinta y seis por ciento), la reduccién del tiempo de descanso
(treinta y uno por ciento) y la fuerte sensacion de tener una salud precaria (cuarenta y seis

por ciento).

En las Américas, segun la | Encuesta Centroamericana sobre las Condiciones de Trabajo y
la Salud (ECCTS, 2012), mas de uno de cada diez encuestados declararon haber sentido
constantemente estrés o tension (de doce a dieciséis por ciento), tristeza o depresion (de
nueve a trece por ciento) o pérdida de suefio (de trece a diecinueve por ciento) debido a las

preocupaciones por las condiciones de trabajo.

En Argentina, la 1ra Encuesta Nacional a Trabajadores sobre Empleo, Trabajo, Condiciones
y Medio Ambiente Laboral (2009) mostré que el veintiséis punto siete por ciento de los

trabajadores reportaron que sufrian de carga mental, considerando su trabajo excesivo.

En Brasil, un estudio encargado de examinar las ausencias por enfermedad como
consecuencia de accidentes laborales o enfermedades profesionales, concluyé que el
catorce por ciento de las prestaciones sanitarias anuales eran debidas a enfermedades
mentales (nueve por ciento para los hombres y el dieciséis punto siete por ciento para las

mujeres).

La encuesta se realiz6 en Costa Rica, El Salvador, Guatemala, Honduras, Nicaragua y
Panama. Los resultados fueron coherentes entre los paises, con la excepcion de Panama,

del cuarenta y cinco por ciento en 1991 al veintitrés por ciento en 2011.

Por udltimo, mas de las tres cuartas partes de las personas encuestadas (setenta y siete por
ciento) se habian ausentado del trabajo en los seis meses anteriores al estudio,
principalmente por enfermedad (sesenta y tres por ciento) y cansancio emocional, mental y

fisico (cuarenta y cinco por ciento).

En Chile, segun la VII Encuesta Nacional de Condiciones de Trabajo (2011), el veintisiete
punto nueve por ciento de los trabajadores y el trece punto ocho por ciento de los
empleadores informaron de que el estrés y la depresion estaban presentes en sus
empresas. Sin embargo, sélo el ocho punto nueve por ciento de los empleadores y el siete
por ciento de los trabajadores sefialaron que se habian aplicado medidas de prevencion

sobre estos problemas en los ultimos meses.
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En Colombia, segun la primera Encuesta Nacional sobre las Condiciones de Trabajo y Salud
del Sistema General de Riesgos Profesionales (2007), el veinticuatro punto siete por ciento
de los hombres trabajadores y el veintiocho punto cuatro por ciento de las mujeres
trabajadoras calificaron su nivel de estrés entre el 7 y el 10 en una escala de 10 puntos (en
la que 1 es “poco o nada” y 10 es “mucho estrés”). Asimismo, la Encuesta destacd que el
servicio al cliente y el trabajo monotono y repetitivo eran los dos principales casos de
factores de riesgo psicologicos destacados por cerca del cincuenta por ciento de los
encuestados, seguidos por la falta de una definicion clara de las responsabilidades (treinta y
tres punto cuatro por ciento) y el cambio constante de expectativas en el trabajo (dieciocho

punto cuatro por ciento).

Segun una encuesta realizada en el afio 2012 en Ecuador, en el hospital Andrade Marin y
en el hospital de Ambato, se revela que el sesenta y siete por ciento del personal sufria de
estrés emocional y laboral, y no solo por las largas jornadas que deben cumplir sino también
por la aplicacién del codigo de la salud, la falta de insumos, la masificacién en la atencion,
condiciones inadecuadas de trabajo entre otras causas, indica Guillermo Barragan (Coello,

Ecuador no tiene politicas de prevencion contra el Burnout, 2016).

De los resultados obtenidos de los diferentes grupos econémicos, se confirma que existe
una correlacién entre las condiciones de trabajo y las enfermedades derivadas del estrés por

las condiciones existentes en los diferentes agentes econémicos (empresa, personas).

Ya lo dijo Fromm (1956), “el mercado de bienes determina las condiciones de intercambio de
los bienes y el mercado de trabajo regula la compra y venta de la fuerza de trabajo, por
ende, tanto lo material como las energias fisicas e intelectuales (el hombre), son
transformados en mercaderia y se puede utilizar, intercambiar o desechar”. Es el capital

econémico que domina el trabajo. (Fromm, 2016, p. 122).
8. Variables asociadas.

Desde la perspectiva de Moreno — Jiménez, et al., (2001), los factores que favorecen la

aparicion del sindrome de Burnout, son:
8.1. Variables de riesgo.

Son aquellas variables que predicen la apariciéon del Burnout. Los agentes estresores,

indican que el sindrome es multifactorial y pluridimensional y no tiene la misma dimension.
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El afrontamiento a la muerte o las incertitudes terapéuticas, necesitan igualmente una

consideracién especial.
8.1.1. Variables organizacionales.

Para Gala et al. (2002), las variables organizacionales son aquellas variables vinculadas al
desempeiio del puesto de trabajo, donde se encuentran entre los principales factores:
cantidad de horas de trabajo, turnos rotativos, tipo de enfermo que tiende y el trato con los

familiares del paciente (Breso, 2006).

Las variables que se relacionan con el desarrollo del sindrome de Burnout, son las

siguientes:

a. El trabajo genera satisfaccion material y satisfaccion personal. Cuando se produce
un desajuste entre las expectativas personales y las demandas y los recursos
laborales se generaran bajos sentimientos de realizacibn personal y alto
agotamiento (Gil-Monte et al., 1997). Pérez Jauregui (2000), indica que “el sujeto en
su afan por adaptarse y responder adecuadamente a un exceso en las demandas
laborales y profesionales, se esfuerza de un modo intenso, con una sobre exigencia
y tension que originan importantes riesgos de contraer enfermedades y afectar
negativamente el rendimiento y la calidad del servicio profesional”’. Por su parte,
Burke (1993) afirma que la insatisfaccion laboral se relaciona con las dimensiones de

agotamiento emocional y la baja realizacion personal.

b. EIl volumen y el ritmo de trabajo elevan los niveles de estrés en el trabajador y por
consecuencia, aumenta su ansiedad y se vuelve irritable y pierde sus estrategias de

control y su capacidad para resolver los problemas.

c. La antigledad profesional, Deckard et al., (1994) consideran que el desarrollo del
sindrome de Burnout, tiene un periodo critico segun la antigiiedad que se tenga en
un puesto de trabajo. Como lo indico el estudio de Martinez y Lépez (2005), los
trabajadores con poca experiencia profesional presentan mas riesgo de desarrollar el
sindrome de Burnout porque se sienten poco listos y en su proceso de adaptacion
son mas vulnerables al equilibrar las expectativas idealistas ante un contexto real de

recompensas personales, profesionales y econdémicas.

d. Elclima laboral, el grado de ejecucion y autonomia en el trabajo, numero de horas de

trabajo y tipo de contrato, bajas expectativas de refuerzo y altas expectativas de
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castigo, condiciones laborales sobre las que se desenvuelve el personal, excesivo
control del personal por la direccién y el equipo de coordinacion (los profesionales se
sienten presionados y vigilados), burocratizacion excesiva, falta de sintonia o

acuerdo con las gerencias, inadecuacién laboral, burocracia profesionalizada.

La negativa dindmica de trabajo, tareas aburridas o monoétonas, falta de estimulos

provocan insatisfaccion y descontento en los trabajadores.

La inadecuacion laboral, segun el punto de vista de Ayuso et al. (1993) la no
adaptacion del perfil profesional y personal del individuo al perfil del puesto de

trabajo que desempenfa y para el cual no esta adecuado profesionalmente.

La falta de comunicacion interna en la organizacion, es un elemento primordial para

crear un ambiente desagradable dentro de la organizacion.

Cuando los directivos no mantienen reglas claras respecto al trabajo, a la
responsabilidad de cada puesto de trabajo y a la adecuacion de la persona en su
puesto de trabajo, asi constantemente se realizan nuevos procedimientos, se
solicitan nuevas tareas a realizar o tareas adicionales, se cambian los programas y
se requieren nuevas exigencias, se realizan cambios de rol, pérdida de status o
prestigio en la organizacion, nuevas leyes o normas a acatar y cambio en estatutos
gue regulan el ejercicio de la profesiéon, generan desesperacion e incertidumbre en el

trabajador.

Ambiguedad de rol distinguida como la incertidumbre entre los objetivos del trabajo
gue se requiere realizar y los resultados que se esperan por el mismo. Asi Kertesz
(1982) expone que se debe a informacion imprecisa en cuanto a las tareas y rol a
cumplir, tanto a lo referente a las metas, a los métodos y recursos a usar. Si los
objetivos no estan claramente delimitados serd una fuente de estrés, de
incertidumbre para el sujeto. De igual manera, Garcia et al. (1996) analizan la
relacién positiva que existe con el desarrollo del sindrome. Gil-Monte & Peiré (1991)
concluyen que el conflicto de rol desarrolla preferentemente una respuesta de
caracter emocional mientras que la ambigiedad de rol da lugar preferentemente a

una respuesta de caracter cognitivo-aptitudinal (Gil-Monte, 1999).

La falta de apoyo organizacional y de reconocimiento, escases de estimulos

positivos y nula o inexistente promocion laboral. Firth (1987) indica la falta de
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empatia por quienes pueden ofrecer apoyo predisponen al trabajador a la

manifestacion del sindrome.

k. Un elevado nivel de responsabilidad favorece el desarrollo del sindrome. Siguiendo a
Rotter (1994) el estrés ocurre cuando las habilidades de la persona son
incongruentes con las demandas del entorno laboral y de las tareas o como discrepa

Garden (1989) a mayores demandas, mayor probabilidad de padecer este sindrome.
8.1.2. Variables sociales.

La importancia del apoyo social recibido o percibido por el trabajador es muy importante
para su desarrollo personal y su adaptacion dentro de la organizacion.

a. Para Moreno et al. (2001), el apoyo social supone aportaciones emocionales ante el
éxito y fracaso de la propia tarea e instrumentales en el desarrollo del ejercicio
profesional. De igual manera, como un factor motivacional y una forma de compartir
valores y contextos justificativos de tipo cognitivo ante la propia tarea (Moreno et al.,
2001, p. 9).

b. Sarros y Friesen (1987), plantean que cuando los flujos comunicativos se deterioran

mas en el ambiente social del individuo, la aparicion de Burnout aumenta.

c. Para Lin (1986), el apoyo social, son provisiones instrumentales o expresivas, reales

o percibidas, dadas por la comunidad, redes sociales y amigos intimos.

d. Una relacion desfavorable dentro de la organizacién entre los trabajadores,
constituye un elemento crucial en el desencadenamiento del sindrome, conduciendo

al individuo a estados de aislamiento y a conflicto en su ambiente familiar.

e. Las dificultades en la dinamica familiar y entre los miembros del mismo acelera la
insatisfaccién y la inconformidad en el individuo que necesita de un equilibrio familiar
y de apoyo social para mantener su bienestar personal. Leiter (1992), advierte que
los conflictos familiares que pueda vivir el individuo, influencian a la persona a sufrir
Burnout. Cuanto mas negativo sea el ambiente familiar las probabilidades de sufrir el

sindrome, son mas elevadas (Peinado et al., 1998, p.89).

f. El contacto continuo con personas gravemente enfermas, con conducta problematica
0 excesiva dependencia, acrecienta el desarrollo de inconformidad y la necesidad

urgente de recibir apoyo social y reconocimiento por el trabajo realizado.
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8.1.3. Variables personales.

Segun Smith, Bybee et al. (1988), las caracteristicas situacionales y de personalidad son
subyacentes al Burnout (Rubio, 2003, p. 60).

a. Poseer una personalidad resistente, lo indican Kasaba et al. (1981), Canoui et al.
(2015), reduce la probabilidad de estrés, ya que la resistencia (hardiness), es un
estilo de personalidad que brinda fuerza saludable al individuo para afrontar las
situaciones estresantes, protegiendo al organismo psicosomético de los efectos
nocivos del estrés. Esta se compone de: compromiso, control y reto. (Rubio, 2003,
p. 67).

b. El locus de control, expresa en el sujeto la creencia de que los eventos vitales y sus
consecuencias son controladas por él (LC-interno) o por fuerzas externas o del
entorno (LC-externo). Rotter indica que el control interno tiene un efecto protector
contra el estrés y se convierte en un factor de éxito. Se afianza la posibilidad de
padecer Burnout en aquellos profesionales con locus de control externo, que se
sienten mas facilmente estresados, ansiosos o deprimidos y son mas vulnerables
emocionalmente (Canoui et al., 2008, p. 81).

- En un estudio realizado por Nagy y Davis (1985), Papado et al. (1994), sefialan que
el patrén de personalidad de cada individuo, lo predispone a la percepcion del estrés

y al desarrollo del sindrome de Burnout. Se diferencian tres tipos de personalidad:

o Tipo A: Este patron particular de personalidad se correlaciona con
impaciencia, esfuerzo por el logro, urgencia temporal, habla y gesticulacién
brusca, competitividad y excesivo compromiso con el trabajo. Se puede
evidenciar deterioros importantes en la salud y déficit en el rendimiento. Este
tipo de personalidad, tiene una mayor predisposicion a padecer el sindrome
de Burnout e igualmente a padecer patologias cardiovasculares,
hiperactividad, irritablidad, agresividad, hostilidad, impulsividad. Los
individuos que presentan esta tipo de personalidad, son los mas susceptibles

de sufrir el sindrome segun Nagy et al. (1985)

o Tipo B: En este patron predomina la inhibicion conductual ante el estrés,
introvertidos, obsesivos, resignados, sumisos y conformistas, controlan la

hostilidad y buscan aprobacion social. Este tipo de personalidad tienen una
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mayor predisposicion a padecer reumas, infecciones, alergias y afecciones

dermatoldgicas.
o Tipo C: Predominan personas tranquilas, confiadas y relajadas.

c. El interés social promueve el bienestar humano y segun Smith et al. (1986),
conforme este interés decrece, los riesgos de sufrir Burnout aumentan (Peinado et
al., 1998, p. 88).

d. La falta de motivacién y de interés por el trabajo realizado, la elevada auto exigencia
y la ambigtiedad de rol, son otros de los desencadenantes del Burnout.

e. La Indefension Aprendida es considera por Ensiedel y Tully (1981) como la falta de
control o control nulo sobre la situacién o evento aversivo (Peinado et al., 1998,
p.87), predominando el sentimiento de fracaso, ya que los resultados no seran lo
suficientemente buenos (Montejo, 2014, p. 39). Por su lado, Seligman (1975), afirma
que la exposicién de un individuo a condiciones incontrolables genera déficits
motivacionales, asociativos y emocionales, estableciéndose similitudes con el

sindrome de Burnout (citado por Montejo, 2014, p. 54).

f. Manassero, Garcia et al. (2005), recalcan el papel del control percibido y el

afrontamiento como moderadores de las consecuencias del estrés.

g. Segun Leiter (1992), la existencia de crisis de autoeficacia, es decir, la capacidad de
percepcion de eficacia en las tareas a realizar, incrementan la probabilidad de sufrir
Burnout (Peinado et al., 1998, p.88).

h. Como lo indican Sarros y Friese (1987), un autoconcepto negativo de si mismo
predispone al Burnout pues la falta de confianza pone en dudas constantes el trabajo
realizado y busca continuamente, aprobacién por la realizacion del mismo (Peinado
et al., 1998, p.88).

i. Las expectativas personales ante los sucesos vitales que no se cumplen aumentan

el riesgo de padecer Burnout (Cordes et al., 1993).
8.2. Variables protectoras.

Estas variables contribuyen a evitar la aparicion del sindrome.
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La OIT (2016) indica que la proteccién de la salud mental en el trabajo tiene mas impacto si
se centra en estrategias preventivas y asi reducir el riesgo de trastornos mentales. Esto
supone proteger la salud de los trabajadores mediante la evaluacion y gestién de los riesgos

psicosociales para prevenir el estrés y los trastornos mentales en el trabajo.

Para Mansilla (2012), las variables protectoras que se deben considerar para evitar o

disminuir la aparicién del sindrome de Burnout (pp. 81 - 82).
8.2.1. Nivel ambiental.

Desde el punto de vista ambiental Cherniss (1980), plantea que cuanto mas favorable es el
clima y la satisfaccién laborales menor es el estrés que los sujetos perciben en el trabajo.
Trabajar en un clima de calidad revela la calidad de la institucion que puede ser favorable o
desfavorable para el individuo. Aportar el material necesario para sus intervenciones, siendo
estos productos desinfectantes, vendas, inyecciones, etc., reestructurar el espacio,

asentando en la luminosidad, temperatura y espacio y proteger la parte sonora.

Disponer de material adecuado para que el personal pueda intervenir en las diferentes areas
de servicio, asi por ejemplo, material de proteccién en servicio de imagen y considerar el

tiempo que los profesionales se encuentran parados, trabajando largas jornadas.

Realizacién de programas de socializacion anticipada o anticipacion hacia lo real. El trabajo
en equipo y el sentimiento de pertenecer a un grupo es factor importante en la prevencion
del sindrome. Armonizar las relaciones entre pacientes, colegas y entre el profesional y su
medio de trabajo, conocer mejor la relacion entre el individuo y su trabajo por parte de la
direccion y entender la motivacion personal del equipo de trabajo, son factores importantes

para que las instituciones brinden un mejor apoyo a su personal.

Realizacién de programas de feedback o retroinformacion. Valorar el trabajo realizado, las
condiciones en las cuales éste se realiza (horarios, disponibilidad fisica y psicoldgica),
importancia del trabajo para la sociedad y con cada uno de los pacientes, es de primordial
para que el equipo y el individuo sean conscientes del trabajo que realizan y las

consecuencias que este tiene en la sociedad.
8.2.2. Nivel organizacional.

a. Mejorar el clima de trabajo promoviendo el trabajo en equipo.
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Aumentar el grado de autonomia y control del trabajo descentralizando la toma de

decisiones.

Disponer del andlisis y definicion de los puestos de trabajo, evitando ambigledades y
conflicto de rol.

Establecer lineas claras de autoridad y responsabilidad.

Definicibn de competencias y responsabilidades, de forma precisa y realista,

atendiendo a las capacidades reales.

Mejorar las redes de comunicacion y promover la participacion en la organizacion,

mejorando el ambiente.

Fomentar la colaboracion en la organizacion.

Fomentar la flexibilidad horaria.

Promover la seguridad en el empleo.

Establecer objetivos claros para los roles profesionales.
Aumentar las recompensas a los trabajadores.

Fomentar las relaciones interpersonales.

. Fortalecer los vinculos sociales entre el grupo de trabajo.
Establecer sistemas participativos y democraticos en el trabajo.
Facilitar formacion e informacion.

Establecer lineas claras de autoridad.

Mejorar las redes de comunicacion organizacional.

8.2.3. Nivel Individual.

Programas dirigidos a las estrategias instrumentales: adquisicion de destrezas para la

resolucion de problemas, entrenamiento en asertividad y el entrenamiento en gestion del

tiempo. El “coping”, permite al profesional de conservar su autonomia y mantener un
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estado psicolégico equilibrado. Le ayuda a mantener la motivacion y la energia

suficiente para continuar a funcionar (Canoui, Maurages et al., (2015), p. 82).

Programas dirigidos a las estrategias de caracter paliativo: 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...). La creencia religiosa que tenga el profesional, le sirve igualmente como

facilitadora para la adaptacién al estrés.

Programa de apoyo social que permita saber a los trabajadores que se preocupan por
ellos y que son valorados y estimados. Las técnicas mas efectivas son las de caracter
activo o centradas en el problema. Canoui, Mauranges et al. (2015), en su estudio en
hospitales explica que un programa en la adquisicion de estrategias de afrontamiento
activo aumenta la calidad de vida de los profesionales de salud, disminuyendo

significativamente la percepcion del estrés (p. 82).

El apoyo social, apoyo familiar, apoyo de amigos, relaciones positivas dentro de la
organizacién son factores importantes para prevenir o tratar el Burnout (Gil-Monte,
1997). EIl profesional al compartir con sus colegas de trabajo,muchas veces logra
encontrar respuesta a sus inquietudes, sentirse que no esta solo y sentirse apoyado y

comprendido.

Friedman (2000), sugiere que la autoeficacia es el mecanismo psicolégico clave para

entender el Burnout.
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CAPITULO 2
METODOLOGIA
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2. Objetivo.

“Identificar el sindrome de Burnout y sus dimensiones (agotamiento emocional,

despersonalizacién y realizacion personal), en profesionales de salud que trabajan en

instituciones sanitarias privadas, ubicadas en el noroeste y en el centro norte de la ciudad de

Quito, y la relacion de las mismas con los rasgos de personalidad de neuroticismo, en el

periodo 2016-2017, y los factores relacionados con este fendmeno en el Ecuador”.

2.1. Objetivos especificos.

Identificar las caracteristicas sociodemogréficas y laborales de los profesionales de salud
de la investigacion realizada en instituciones de salud privadas ubicadas en la parte
norte de la ciudad de Quito.

Determinar la prevalencia del sindrome Burnout e identificar la dimensién del mismo que
mantiene un alto nivel en instituciones de salud privadas ubicadas en la parte norte de la
ciudad de Quito.

Reconocer las estrategias de afrontamiento mejor manejadas en instituciones de salud

privadas ubicadas en la parte norte de la ciudad de Quito.

Reconocer el apoyo social procedente de la red social en la investigacion realizada en

instituciones de salud privadas ubicadas en la parte norte de la ciudad de Quito.

Determinar los rasgos de personalidad predominantes en la muestra en instituciones de

salud privadas ubicadas en la parte norte de la ciudad de Quito.

Determinar la relacién entre el sindrome de Burnout y sus dimensiones y el rasgo de
personalidad de neuroticismo instituciones de salud privadas ubicadas en la parte norte
de la ciudad de Quito.

Identificar el tipo de personalidad mas propenso a experimentar el sindrome de Burnout
en la investigacion realizada en instituciones de salud privadas ubicadas en la parte
norte de la ciudad de Quito.

Identificar el malestar emocional de los profesionales en dos instituciones sanitarias

privadas ubicadas en la parte norte de la ciudad de Quito.
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2.2. Preguntas de investigacion.

Cudles son las caracteristicas sociodemograficas y laborales que afectan en el desarrollo
del sindrome de Burnout en dos instituciones sanitarias privadas ubicadas en la parte norte
de la ciudad de Quito, en el periodo 20116 - 20177

Cudl es la prevalencia del sindrome de Burnout en los profesionales de salud en dos
instituciones sanitarias privadas ubicadas en la parte norte de la ciudad de Quito, en el
periodo 2016 - 2017?

¢Cuales son las estrategias de afrontamiento utilizadas por el personal que sufre el
sindrome de Burnout en dos instituciones sanitarias privadas ubicadas en la parte norte de
la ciudad de Quito, en el periodo 2016 - 2017?

¢Los profesionales que sufren del sindrome de Burnout disponen del apoyo social
necesario? Qué relacion existe entre el apoyo social percibido y el no desarrollo del
sindrome de Burnout en el profesional que presenta dicho sintoma en dos instituciones
sanitarias privadas ubicadas en la parte norte de la ciudad de Quito, en el periodo 2016 -
20177

Existe una relacion entre el sindrome de Burnout en profesionales de salud y los rasgos de
personalidad de neuroticismo en dos instituciones sanitarias privadas ubicadas en la parte
centro de la ciudad de Quito? ¢Qué rasgo de personalidad sobresale en los profesionales

encuestados, en el periodo 2016 - 2017?

¢ Qué tipo de personalidad sobresale en los profesionales de salud que sufren o pueden
sufrir éste sindrome en dos instituciones sanitarias privadas ubicadas en la parte norte de la
ciudad de Quito, en el periodo 2016 - 20177

¢De qué manera repercute el malestar emocional desarrollado por el profesional afectado
por dicho sintoma y los rasgos de la personalidad del mismo en dos instituciones sanitarias

privadas ubicadas en la parte norte de la ciudad de Quito, en el periodo 2016 - 2017?
2.3. Contexto de la Investigacion.

La Investigacion se llevd a cabo en dos instituciones privadas sanitarias, situadas en el

noroeste y centro norte de la ciudad de Quito en el periodo 2016 - 2017.
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La primera institucion, donde se realiz6 la investigacion del personal médico, se encuentra
ubicada en el noroeste de la ciudad. Esta institucién dispone de material médico de alta
tecnologia y es el pionero en la adquisicion de nuevos equipos y procedimientos médicos.

Es una referencia para la formacién profesional.

Dicha institucion brinda varios servicios: hospital del dia, hospitalizacion, emergencia,
cuidados intensivos, quirdéfano, laboratorio clinico, clinica del dolor, emergencia, clinica del
suefio, y brinda servicio de apoyo terapéutico y asistencia gratuita a pacientes de escasos

recursos econémicos.

Hay profesionales especializados en todas las especialidades médicas, algunas son:

Alergologia e Inmunologia
- Anestesiologia

- Cardiologia

- Dermatologia

- Electrofisiologia

- Endocrinologia

- Gastroenterologia

- Geriatria

- Ginecologia y Obstetricia
- Hematologia

- Infectologia

- Nefrologia

- Psiquiatria

- Radiografia

- Traumatologia
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De igual manera, se realizan todo tipo de cirugias:
- Cirugia general
- Cardiotoréacica
- Maxilofacial
- Neurocirugia
- Odontologia
- Oftalmologia
- Otorrinolaringologia
- Pediétrica
- Plastica
- Proctoldgica
- Traumatologia
- Urologia

Vascular

Su misién es brindar servicios de calidad, eficacia y calidez, respetando al paciente.

La segunda institucién, donde se realiz6 la investigacion del personal de enfermeria, se
encuentra ubicada en el centro norte de la ciudad. Esta institucion, al igual que la anterior,

comporta material médico y tecnolégico de alta categoria.
Posee un notable record de rendimiento de responsabilidad profesional y atencién al cliente.

Su objetivo es hacer frente a las necesidades del paciente y su vision es disponer de
atencion médica para una comunidad mas saludable con un sistema interconectado de

atencion, organizado en torno al paciente, dentro y fuera del hospital.

Brinda servicios de hospitalizacién, emergencia, quiréfanos, servicio de imagen, servicio de

nutricion, sala de neonatologia, laboratorio clinico, hospital del dia, entre otros.
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Cuenta con profesionales especializados en todas las especialidades médicas y de diversos

tipos de cirugia, los mismos que existen en la primera institucion.

Su misién es brindar a la poblacion atencion permanente de Salud Integral en todas las
especialidades médicas, garantizando profesionalismo, calidad humana y servicio de

atencion y bienestar al paciente.
2.4. Disefio de investigacion.

Considerando la explicacion de Hernandez, R. (2010) referente a las pautas que puede
llevar una investigacion, y con el proposito de favorecer una pronta interpretacion de los
resultados obtenidos en los cuestionarios que se han aplicado, tanto al personal de
enfermeria como al personal médico, y manteniendo los pardmetros establecidos para la
realizacion de la misma, la investigacion presenta las siguientes caracteristicas (Hernandez,
Fernandez et al., 2010, pp. 151 — 155):

Enfoque cuantitativo, ya que se realiza una medicion numérica y se mantiene un
razonamiento deductivo. La problematica establecida es especifica y delimitada.

La estrategia que se desarrolla a lo largo de esta investigacién, es de tipo no experimental,

ya que no se realiza manipulacion intencional de ninguna de las variables analizadas.

Es una investigacion transaccional (transversal), pues se centra en analizar cual es el nivel o
estado de las diversa variables en un momento especifico en el tiempo y analizar su
incidencia o interrelacion en un momento dado. Se recolectan datos en el lugar de trabajo
de la muestra seleccionada, donde cada candidato debe completar 6 cuestionarios, que son

auto-administrados, resultando ser por ello.

El disefio transaccional (transversal) es exploratorio, ya que se trata de una exploracion

inicial en un momento especifico, la muestra se la analiza en un momento Unico.

El disefio transaccional (transversal) es descriptivo, pues indaga la incidencia de las
variables establecidas en los cuestionarios en una poblacion, para asi describir lo que se

investiga, sin ideas prefijas con respecto al objetivo de la investigacion.

El disefio transaccional (transversal) es correlacional, dado que se analiza una muestra

especifica y las diversas vinculaciones que pueden existir entre los resultados obtenidos.
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2.5. Muestra.

“La muestra es el subgrupo de la poblacion del cual se recolectan los datos” (Hernandez,
Fernandez et al., 2010, p. 173).

Previamente a la seleccion de la muestra se define la Unidad de analisis, para asi delimitar a

la muestra. La unidad de analisis en este estudio son los Profesionales de Salud.

La muestra realizada en esta investigacion es probabilistica, causal-accidental y
estratificada, ya que la seleccion de la poblacién depende de las caracteristicas y objetivos

de la investigacion.
En este estudio no hubo limitaciéon de género, de edad, ni etnia.
Los criterios de inclusion que comporta dicha investigacion fueron los siguientes:

- Evaluar a 40 personas, 20 personas correspondientes al personal médico y 20
personas al personal de enfermeria que ejerzan en el area médica, en instituciones

sanitarias de la ciudad de Quito.
- Tiempo de trabajo en el puesto minimo 4 afios.
- Aceptar de manera voluntaria et autbnoma de realizar 6 evaluaciones.
- Que se encuentre en situacion activa.

- Firmar un consentimiento previo, aceptando la participacion a dicho estudio.
Los criterios de exclusion que comporta dicha investigacién, son los siguientes:
- Personas que no dispongan de titulo de medicina ni de enfermeria.

- Personal que no se encuentre en situacion activa.
- Que no acepte voluntariamente ser parte de la investigacion.
- No firmar el consentimiento previo.

2.6. Procedimiento.

El estudio se lo llevd a cabo en mes de febrero del 2017, en dos instituciones sanitarias

privadas ubicadas en la parte centro norte de la ciudad de Quito.
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Se procedié en la entrega de una carta, dirigida al director de docencia de cada Institucién.
En la misma, se mencion6 el motivo de la investigacion, la manera en la cual se iba a
proceder para la recoleccion de datos, la explicacién clara de los cuestionarios que se iban a
realizar, el compromiso ético de confidencialidad de los resultados obtenidos, el
consentimiento que cada participante debia completar para que dicho estudio sea valido y

los beneficios que el estudio aportaria para la institucion.

Una vez aceptado el pedido se realiz6 una entrevista con cada uno y asi la explicacion fue
més completa, sobretodo con el personal médico.

El director dirigié una carta al responsable de cada departamento, indicAndole el motivo de

mi presencia en la institucion y facilitindome asi la realizacién del estudio.

Tanto el personal de médico como el personal de enfermeria apoyaron y participaron

voluntariamente al estudio.

Con el personal médico se establecié una buena comunicacion, lo cual facilité para poder
realizar diversas preguntas sobre su trabajo, actividades que realizaba en él, y otras
vinculadas a su vida personal. Los participantes, contestaron de manera favorable todos los

cuestionarios, al igual que todos los enumerados de los mismos.

El estudio del personal de enfermeria, se llevo a cabo, igualmente de manera favorable. A
diferencia de los médicos, el equipo fue mas dificil de aceptar su participacion voluntaria
para dicho estudio. Y no fue evidente establecer una conversacion con él, indicando el

exceso de trabajo que realizan.

Se encuestan a 50 profesionales y siendo la depuracion de la muestra de 40, debido a que
varias de las evaluaciones realizadas, no fueron terminadas en su totalidad, algunas de las
preguntas de los cuestionarios no fueron contestadas y algunas preguntas tuvieron que ser

reformuladas, ya que no fueron comprendidas.
De manera individual, se les manifesto la confidencialidad del estudio.
Los cuestionarios que fueron entregados y completados, son los siguientes:
- Cuestionario de variables socio-demogréficas y laborales AD-HOC.
- Cuestionario Maslach Burnout Inventory (MBI, Maslack y Jackson, 1986).

- Cuestionario de Salud Mental (GHQ-28, Goldberg y Hillier, 1979).
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- Escala multidimensional de Evaluacion de los Estilos de Afrontamiento (BRIEF-
COPE, Carver, 1997).

- Cuestionario de Apoyo social (MOS, Sherbourne y Steward, 1991).

- Cuestionario Revisado de Personalidad de Eysenck (EPQR-A, Francis Brown y
Philipchalk, 1992).

Una vez completado el estudio, se ingresé los datos en las matrices enviadas por la

universidad. De igual manera, se procedié al analisis de los mismos.
2.7. Instrumentos.

Para medir el sindrome de Burnout de los participantes, se procedié a aplicar diversos

cuestionarios estructurados, de auto administracion y de facil comprension.

Estos son formularios de preguntas en los que se debe responder de manera dicotomica,

anotando su grado de conformidad segun una escala o jerarquizando la respuesta.
Los instrumentos utilizados en este estudio, son los siguientes:
2.7.1. Cuestionario de variables sociodemograficas y laborales AD-HOC.

Este instrumento recoge informacién sobre variables demogréficas y laborales, sean éstas:
género, relacion personal, nimero de hijos, edad, afios de experiencia en el puesto de
trabajo, turno, nimero de pacientes que atiende al dia, nimero de horas de trabajo,

interaccion con los pacientes, con los superiores, situacién laboral, entre otras (Anexo 1).
Este cuestionario comporta dos partes:

— La primera parte se evallan las variables personales. El participante debe

seleccionar una respuesta que le corresponda.

— La segunda parte se evallan las variables laborales, las mismas que constan de
preguntas en las que el participante debe dar una valoracion a la misma,

correspondiendo 1: nada, 2: poco, 3: bastante y 4: totalmente valorado.
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2.7.2. Cuestionario Maslach Burnout Inventory (MBI).

Es el instrumento mas utilizado para detectar y medir la existencia de Burnout en el
individuo, creado en 1981 por Cristina Maslach. Su objetivo es medir el desgaste

profesional (Anexo 2).

Esta escala tiene una alta consistencia interna y una fiabilidad cercana al 90%, en varios
estudios. Esta constituido por 22 items tipo Likert en forma de afirmaciones, sobre los
sentimientos y actitudes del profesional en su trabajo y hacia los pacientes (Godoy et al.,
2011).

La version espafiola del MBI, es un cuestionario que consta de 22 items en forma de
afirmaciones sobre los sentimientos y las actitudes del trabajador hacia su labor y hacia los
pacientes. La encuesta se divide en las mismas categorias definidas en el sindrome:
cansancio emocional, despersonalizacién, realizacién personal. Cada uno de los items tiene
siete opciones de respuesta, escala tipo Likert de 0 a 6, indicando la frecuencia con la cual
ocurre cada una de las afirmaciones: 0: Nunca 1: Pocas veces al afio o menos 2: Una vez al
mes 0 menos 3: Unas pocas veces al mes o menos 4: Una vez a la semana 5: Pocas veces
a la semana 6: Todos los dias Las puntuaciones de la escala total se obtienen al sumar los

valores de los 22 items.

El coeficiente de consistencia interna obtenida por alfa de Cronbach fue cde 0.818. Esto

indica que el instrumento es altamente confiable (Rubio, 2003, p.51).
El cuestionario Maslach se realiza en 10 a 15 minutos y mide los 3 aspectos del sindrome:

= Cansancio emocional: Valora la vivencia de estar exhausto emocionalmente por las

demandas del trabajo.

» Despersonalizacion: Valora el grado en que cada uno reconoce actitudes de frialdad

y distanciamiento.

» Realizacion personal: Evalla los sentimientos de autoeficacia y realizacion personal

en el trabajo.
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2.7.3. Cuestionario de Salud Mental (GHQ-28).

Este cuestionario fue creado por Goldberg (1979). Este instrumento es utilizado para
identificar pacientes con trastornos psicolégicos en el ambito clinico de los no especialistas
en psiquiatria (Godoy, Rios et al., 2011).

Este cuestionario es autoadministrado, dirigido a la situacion actual del examinado. Consta
de proposiciones que deben ser respondidas escogiendo una de las posibles respuestas,
planteadas al sujeto en escala Likert, donde 1: no, en lo absoluto, 2: no méas de lo habitual,
3: bastante mas de lo habitual, 4: més de lo habitual (Anexo 3).

Cada item tiene cuatro posibles respuestas (puntuadas de 0 a 3, de menor a mayor
frecuencia de sintomatologia). El rango de puntuaciones de cada escala varia entre 0 y 21,

mientras que la escala total va de 0 a 84 puntos.

La consistencia interna del General Health Questionnaire ha sido demostrada en numerosos
estudios, siendo el coeficiente de alfa de Cronbach entre 0,82 y 0,85. Esto da indicio de una

buena consistencia interna (Garcia, 1999, p. 88 — 90).
Consta de 28 items, agrupados en 4 escalas con 7 items cada una:
= escala A: sintomas psicosomaticos: dolor de cabeza.

= escala B: sintomas de ansiedad e insomnio: nerviosismo, panico, dificultades para

dormir.

= escala C: sintomas de malestar cotidiano: sentimiento negativo hacia actividades que

realizan durante el dia.
» escala D: sintomas depresivos: sentimiento de desvalia, pensamientos suicidas.

2.7.4. Escala multidimensional de Evaluacion de los Estilos de Afrontamiento
(BRIEF-COPE).

Desarrollado por Carver en 1989, este instrumento posee una versién abreviada adaptada y
vélida en 1997 (Anexo 4).

Su objetivo es conocer y evaluar las estrategias de afrontamiento que dispone cada

persona, pudiendo ser estas de tipo pasivo o activo, ante una situacion de estrés.
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Este cuestionario cuenta con propiedades psicométricas adecuadas. Est4 compuesto por 14
dimensiones, cada una con dos items, y permite evaluar los diversos estilos de
afrontamiento; con un alfa de Cronbach que oscila entre 0.6 y 0.8 para cada estrategia
(Vargas, Herrera, al., 2010, p.12).

Las variables que abarca este instrumento son:

= Auto distraccion: escapar del problema o de la situacién que la persona vive,

impidiendo asi pensar en el problema.
= Afrontamiento activo: resolver el problema a través de la realizacion de acciones.

= Negacién: negar lo que sucede, no hacer frente al problema. Vivir en un mundo de

fantasia.

= Uso de sustancias: olvidar, resolver o apartar el problema mediante el uso de drogas

0 consumo de alcohol.

= Apoyo emocional: buscar ayuda 0 apoyo en otras personas que permitan dar

solucion al problema.

= Apoyo instrumental: buscar ayuda o apoyo de manera tangible mediante la utilizacién

de material o guias de ayuda.

= Abandono de resolucién / renuncia: no hacer frente al problema, no comprometerse,

sino por el contrario, dejar que las cosas sucedan de manera normal.

= Descarga emocional: expresar sentimientos que han provocado la situacion

problema para eliminar las emociones negativas.

» Reformulacion positiva: aprender a reevaluar el problema para sacar el mayor
provecho y encontrar un nuevo sentido y una nueva solucion a través del aprendizaje

vivido.

» Planteamiento / planificacion: construccion de un proceso y de los pasos a seguir

para controlar el conflicto o el problema.

= Humor: evitar pensar en el problema de forma negativa.

» Aceptacion: aceptar y reconocer el problema para asi actuar de manera activa o

pasiva.
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» Religion: refugiarse en creencias religiosas.

= Autocritica: darse cuenta de los limites que tiene la persona para manejar la situacion

utilizando formas de culpabilizacion.
2.7.5. Cuestionario MOS de Apoyo Social.

“El apoyo social percibido se ha considerado como una variable de gran relevancia en los
procesos de salud — enfermedad. Hace referencia a la confianza que tienen los individuos
sobre el apoyo social disponible si se necesita” (Aguirre-Acevedo, Arrendondo et al., 2012,
p. 143 — 144).

Este cuestionario Medical Outcomes Study- Social SupportSurvey (MOS), es creado por
Sherbourne y Stewart en 1991. Su objetivo es evaluar el apoyo social percibido por la

persona (Anexo 5).

Es un instrumento breve y multidimensional, permitiendo evaluar tanto los aspectos

cuantitativos (red social) como los cualitativos (dimensiones del apoyo social).

El cuestionario consta de 20 items: el item namero 1 hace referencia al tamafio de la red
social y los 19 items restantes estan referidos a cuatro dimensiones del apoyo social
funcional. La escala de respuestas posee una escala de tipo Likert de cinco

opciones: nunca, pocas veces, algunas veces, la mayoria de veces, siempre.

Los estudios recopilados determinaron una confiabilidad de alfa de Cronbach: a nivel de

escala general de .86 a .97; a nivel de dimensiones, de .74 a .96 (Baca, 2016, p. 177 — 190).

* Red de apoyo social: esta variable evalia el nUmero de personas que conforma la

red de apoyo social (amigos y familiares).

= Apoyo social emocional/informacional: definida como el soporte emocional,

orientacion y consejos.
= Apoyo instrumental: caracterizado por la conducta o material de apoyo.

» Interaccion social positiva: caracterizado por la disponibilidad de individuos con los

cuales hacer cosas divertidas.

= Apoyo afectivo: caracterizado por las expresiones de amor y afecto.
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2.7.6. Cuestionario Revisado de Personalidad de Eysenck (EPQR-A).

Este cuestionario constituye la prueba de autoinforme para la evaluacion de la personalidad
mas elaborada desarrollada por Eynseck (1959). Sin embargo es la prueba mas larga,

consta de 100 items (Anexo 6).

Francis et al. (1992) desarrollaron una forma abreviada EPQR-A (Eynseck Personality
Questionnaire Revises-Abbreviated). Esta consta de 24 items, los cuales al igual que la
primera, evallan las dimensiones de extraversion, neuroticismo, psicoticismo y sinceridad
(Chorto, Olmedo et al., 2002, p. 195-205).

Los datos sobre fiabilidad y validez del EPQ-R son bastante satisfactorios. La fiabilidad test-
retest, con un intervalo de un mes, oscila entre 0,86 (en las escalas Ey L), 0,82 (en N) y
0,72 (en P) (Fernandez-Ballesteros, 2012).

= Neuroticismo: ansiedad, cambio de humor, des6rdenes psicosomaticos, deprimido,
sentimientos de culpa, poca autoestima, tenso, triste, emotivo, irracional, timido,

pudiendo padecer trastornos distimicos o histéricos.

= Extraversion: Individuo social, impulsivo, optimista, abierto al cambio, vital, activo,
dogmatico, busca de sensaciones, dominante, asertivo, espiritu aventurero,

despreocupacion y no inhibicién del individuo.

= Psicoticismo: Despreocupacién, crueldad, baja empatia, conflictividad, agresivo, frio,

egocéntrico, impersonal, impulsivo, antisocial, baja empatia, creatividad y rigido.

= Sinceridad: Emitir respuesta de deseabilidad social, veracidad en la respuesta.

2.8. Recursos.

En la tabla N° 1 se indica los recursos que se utilizaron para la realizacion del presente
estudio.
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Tabla N° 1: Recursos utilizados

Econémicos

Descripcion Cantidad |Costo unitario| Costo Total
Viajes 10 $ 500 | % 50,00
Internet 11 meses| $ 40,00 | $ 440,00
Impresiones 1500| $ 0,05| $ 75,00
Cd 3 $ 4,00 | $ 12,00
Refrigerios 20( $ 3,00 | $ 60,00
$ 637,00
Humanos
Docentes /
Tutores 5
Medicos 25
Enfermeras 25
Autor 1
Materiales
Escritorio 1
Computadora 1
Impresora 1

Elaborado por: Paredes, L. (2017)
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CAPITULO 3
ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS
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3. Analisis y Discusion.

3.1. Andlisis de resultados.

Los resultados numéricos obtenidos en las evaluaciones que se realizaron a 20 médicos y

20 enfermeras, en Instituciones privadas de Salud, en la ciudad de Quito, en el mes de

febrero del 2017, son los siguientes:

3.1.1. Cuestionario sociodemografico y laboral de los profesionales de la salud.

La tabla N°2, corresponde al cuestionario de las Caracteristicas sociodemogréficas de los

profesionales de la Salud. En ella se encuentran las variables de género, nimero total de

participantes, edad promedio de los mismos, promedio de nimero de hijos, pertenencia

étnica y estado civil.

Tabla 2. Caracteristicas sociodemograficas de los profesionales de la salud

VARIABLES Médicos/as Enfermeros/as
n % n %

Sexo
Hombre 150 750 0.0 0.0
Mujer 50 25.0 20.0 100.0
Total de profesionales de la salud 20.0 50.0 20.0 50.0
Edad
M 44.3 39.7
DT 13.3 105
Max 81.0 58.0
Min 26.0 24.0
Numero de hijos/as
M 1.5 1.7
DT 1.1 1.5
Max 3.0 4.0
Min 0.0 0.0
Etnia
Mestizo/a 17.0 85.0 15.0 75.0
Blanco/a 3.0 150 3.0 15.0
Afroecuatoriano/a 0.0 0.0 2.0 10.0
Indigena 0.0 0.0 0.0 0.0
Estado civil
Soltero/a 50 250 8.0 40.0
Casado/a 11.0 55.0 7.0 35.0
Viudo/a 0.0 0.0 0.0 0.0
Divorciado/a 30 150 5.0 25.0
Unién libre 1.0 5.0 0.0 0.0

Fuente: Cuestionario sociodemografico AD HOC
Elaborado por: Paredes, L. (2017)

Se evidencia que el 75% de la poblacion médica, pertenece al género masculino, mientras

qgue el 25% al género femenino. Referente al personal de enfermeria, el 100% corresponde

al género femenino.

El total de participantes es de 50% en el personal médico y el 50% en el personal de

enfermeria.

67



En el personal médico, se observa una edad promedio de 44 afos, mientras que en el

personal de enfermeria se observa una edad promedio de 40 afios.

Se observa en el personal médico un promedio de nimero de hijos de 1, pudiendo alcanzar

como maximo un nimero de 3 hijos.

El personal de enfermeria presenta un promedio de numero de hijos de 2, pudiendo

alcanzar como maximo un namero de 4 hijos.

En el personal médico, la pertenencia étnica que prevalece es la mestiza, alcanzando el

85%, seguido de la blanca con un 15%. No presenta etnia afroecuatoriana ni etnia indigena.

En el personal de enfermeria, la pertenencia étnica que prevalece es la mestiza con un
75%, seguida de la blanca con un 15%, y la afroecuatoriana de un 10%. No presenta etnia

indigena.

Se observa en el personal médico, la variable de estado civil correspondiente a 55%

casados, 25% solteros, 15% divorciados y 5% en unioén libre.
En el personal de enfermeria se constata 35% casados, 40% solteros y 25% divorciados.

La tabla N°3, corresponde al cuestionario de las Caracteristicas laborales de los
profesionales de Salud. En ella se encuentran las variables de ingresos mensuales,
experiencia profesional, sector en el que trabaja, tipo de contrato, N° pacientes por dia,

recursos institucionales y turnos.

68



Tabla 3. Caracteristicas laborales de los profesionales de la salud

Médicos/as Enfermeros/as

VARIABLES N % = %
Ingresos mensuales
0 a 1000 1.0 5.3 10.0 58.8
1001 a 2000 4.0 21.1 6.0 35.3
2001 a 3000 4.0 21.1 0.0 0.0
3001 a 4000 0.0 0.0 0.0 0.0
4001 a 5000 3.0 15.8 0.0 0.0
5001 a 6000 7.0 36.8 1.0 5.9
Experiencia profesional
M 16.4 14.1
DT 14.3 8.3
Max 50.0 25.0
Min 3.0 3.0
Sector en el que trabaja
Publico 0.0 0.0 3.0 15.8
Privado 13.0 68.4 9.0 47.4
Ambos 6.0 31.6 7.0 36.8
Tipo de contrato
Eventual 1.0 5.6 1.0 5.3
Ocasional 0.0 0.0 2.0 10.5
Plazo fijo 4.0 22.2 4.0 21.1
Nombramiento 1.0 5.6 12.0 63.2
Servicios profesionales 10.0 55.6 0.0 0.0
Ninguno 2.0 1.1 0.0 0.0
Horas diarias de trabajo
M 8.3 8.8
DT 2.0 2.3
Max 12.0 13.0
Min 6.0 6.0
N° de pacientes/dia
M 16.9 14.1
DT 1.1 8.1
Max 50.0 35.0
Min 5.0 6.0
Recursos Institucionales
Totalmente 14.0 73.7 16.0 84.2
Mediadamente 5.0 26.3 2.0 10.5
Poco 0.0 0.0 1.0 5.3
Nada 0.0 0.0 0.0 0.0
Turnos
Si 16.0 80.0 20.0 100.0
No 4.0 20.0 0.0 0.0

Fuente: Cuestionario de variables laborales AD HOC
Elaborado por: Paredes, L. (2017)

Se puede observar que los ingresos mensuales en el personal médico corresponde a 36.8%
entre 5001 a 6000 ddlares, seguido del 21% entre 3001 a 4000 ddlares al igual que entre
1001 a 2000 ddlares. En el personal de enfermeria, la variable corresponde al 58.8% entre 0
a 1000 ddlares y 35.3% entre 1001 a 2000 dolares.

En el personal médico, el promedio de experiencia profesional fue de 16 afios y en el

personal de enfermeria, el promedio corresponde a 14 afios.
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De los datos encontrados, se reveld que el 64.8% del personal médico trabaja en el sector
privado y el 31.6% trabaja tanto en el ambito privado como en el ambito publico. En el
personal de enfermeria, se observo que el 47.4% trabaja en el sector privado, el 15.8% en el

sector publico y el 36.8% trabaja en ambos sectores.

De los resultados obtenidos, se observa que en el personal médico, prevalece el contrato de
servicios profesionales con un 55.6%, seguido de contrato a plazo fijo con un 22.2%, un
11.1% no dispone de contrato de trabajo y un 5.6% tienen nombramiento al igual que un

5.6% tiene un contrato eventual.

En el personal de enfermeria, prevalece el contrato con nombramiento con un 63.2%,
seguido de contrato a plazo fijo con un 21.1%. Se observa en contrato ocasional un 10.5% y

por ultimo se incluye el contrato eventual con un 5.3%.

El resultado refleja en el personal médico, un nimero promedio de pacientes por dia de 17,
pudiendo alcanzar hasta un maximo de 50. En el personal de enfermeria, se observa un

ndamero promedio de pacientes de 14 por dia, pudiendo alcanzar un maximo de 35 por dia.

Se pudo observar que la prevalencia de los recursos nhecesarios que brindan las
instituciones sanitarias, tanto en el personal médico (73.7%) y en el personal de enfermeria
(84.2%), indican que son proveidos totalmente de los insumos para la realizacién de su

trabajo.

Un 26.3% en el personal médico y un 10.5% en el personal de enfermeria, indican que
medianamente la institucion les provee de recursos para la realizacion del trabajo. Solo un

5.3% en el personal de enfermeria, indican que la institucion les provee pocos recursos.

Los datos indican que 80% del personal médico realizan turnos y un 20% no lo realizan. En

el personal de enfermeria, el 100% indica realizar turnos.

3.1.2. Cuestionario de Percepcién de un clima laboral del personal médico y del

personal de enfermeria.

El cuestionario de Percepcién de un clima laboral, es una herramienta de mediciéon,  cuyo
objetivo es conocer la percepcion que tienen las personas que laboran en las instituciones
sanitarias, sobre aquellos aspectos sociales y profesionales que conforman su  entorno

laboral y que facilitan o dificultan su desempefio.
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Tabla 4. Percepcidn del clima laboral de los/as

médicos/as y enfermeros/as

Profesién

Médico/a

Enfermero/a

N

% de columna

% de columna

¢ Cuan valorado se siente por Nada

Sus pacientes? Poco
Bastante
Totalmente

¢ Cuén valorado se siente por Nada

los familiares de los Poco

pacientes? Bastante
Totalmente

¢ Cuan valorado se siente por Nada

sus compafieros de Poco

profesién? Bastante
Totalmente

¢ Cuén valorado se siente por Nada
los directivos la institucion? Poco

Bastante
Totalmente
¢ Esté satisfecho con el Nada
trabajo que realiza? Poco
Bastante
Totalmente
¢ Esta satisfecho en su Nada
interaccion con los pacientes? Poco
Bastante
Totalmente
¢ Esta satisfecho con el apoyo Nada
brindado por parte de los Poco
directivos de la institucién? Bastante
Totalmente
¢ Esté satisfecho con la Nada
colaboracion entre Poco
compafieros de trabajo? Bastante
Totalmente
¢ Esté satisfecho con la Nada
valoracién global de su Poco
experiencia profesional? Bastante
Totalmente
¢ Esta satisfecho esta con su  Nada
situacién econémica? Poco
Bastante
Totalmente

[EnY
= 0w N O

[y
NG

PO OCOO U, NNOOM

=
R OO

5

0.0%
10.0%
65.0%

25.0%
5.0%
5.0%

70.0%

20.0%
0.0%

30.0%

35.0%

35.0%
5.0%

25.0%

30.0%

40.0%
0.0%
0.0%

20.0%

80.0%
0.0%
5.0%

35.0%

60.0%
5.0%

15.0%

55.0%

25.0%
0.0%

25.0%

50.0%

25.0%
0.0%

10.0%

40.0%

50.0%
5.0%

20.0%
50.0%
25.0%

1 5.0%
20.0%

11 55.0%
4 20.0%
2 10.0%
7 35.0%
10 50.0%
1 5.0%
0 0.0%
2 10.0%
12 60.0%
6 30.0%
1 5.0%
4 20.0%
13 65.0%
2 10.0%
0 0.0%
0 0.0%
7 36.8%
12 63.2%
0 0.0%
0 0.0%
12 60.0%
8 40.0%
2 10.5%
5 26.3%
9 47.4%
3 15.8%
1 5.0%
3 15.0%
11 55.0%
5 25.0%
0 0.0%
3 15.0%
9 45.0%
8 40.0%
2 10.0%
7 35.0%
9 45.0%
2 10.0%

Fuente: Cuestionario sociodemografico y clima laboral AD HOC

Elaborado por: Paredes, L. (2017)

De los resultados obtenidos, se puede recalcar que el personal médico y el personal de

enfermeria, se sienten bastante valorados por parte de los pacientes,

un 65% en el personal médico y un 55% en el personal de enfermeria.
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El 25% del personal médico y el 20% del personal de enfermeria, se encuentran totalmente
valorados. El 10% del personal médico y el 20% del personal de enfermeria, se encuentran
poco valorados por los pacientes. Solo el 5% del personal de enfermeria no se siente

valorado por sus pacientes.

Se puede observar en los resultados obtenidos, que el 70% en el personal médicoy el
50% en el personal de enfermeria, se encuentran bastante valorados por los  familiares de

los pacientes.

El 20% del personal médico se siente totalmente valorado. EIl personal de enfermeria
alcanza un 5%. En el personal médico se observa que 5% se siente poco valorado y un 5 %
nada valorado por los familiares de los pacientes. En el personal de enfermeria, el 35% se

siente poco valorado y un 10% se siente nada valorado por los familiares de los pacientes.

El personal médico, siente ser totalmente valorado por sus comparieros de profesion en un
35% e igualmente, bastante valorado en un 35%. En lo que se refiérelas enfermeras, los
resultados reflejan que el 60% se siente bastante valorado y un 30% se siente totalmente
valorado por sus companieros. El 30% del personal médico indica sentirse poco valorado

por sus compafieros en relacion al  10% correspondiente al personal de enfermeria.

Los resultados obtenidos indican que el 40% del personal médico se siente totalmente
valorado y un 30% bastante valorado. Los resultados del personal de enfermeria, indican
que el 10% se siente totalmente valorado y un 65% se siente bastante valorado. El 25% del
personal médico y el 20% en el personal de enfermeria, se sienten poco valorados. Tanto en
el personal médico como en el personal de enfermeria, un 5% no se siente valorados por los

directivos de la institucion.

Los resultados reflejan que el 80% del personal médico y el 63.2% del personal de
enfermeria se encuentran totalmente satisfechos con su trabajo. EI 20% del personal médico

se encuentra bastante satisfecho en comparacién con un 36.8% de las enfermeras.

Se resalta que el 60% del personal médico se encuentra totalmente satisfecho con la
interaccion con los pacientes y un 35% bastante satisfecho. Solamente un 5% se encuentra
poco satisfecho. En lo que se refiere al personal de enfermeria, se constata que el 40% se
encuentra totalmente satisfecho y un 60% bastante satisfecho con la interaccion con los

pacientes.
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El 25% del personal médico se encuentra totalmente satisfecho y un 55% bastante
satisfecho con el apoyo de la directiva. El 15.8% del personal de enfermeria se encuentra

totalmente satisfecho y el 47.4% se encuentra bastante satisfecho con dicho apoyo. Al
contrario, el 15% del personal médico se encuentra poco satisfechoy solo un 5% nada
satisfecho. El 26.3% del personal de enfermeria se encuentra poco satisfecho y un 10.5%

nada satisfecho con el apoyo de la directiva.

Tanto en el personal médico como en el personal de enfermeria el 25% se encuentra
totalmente satisfecho con la colaboracion entre compaferos, en relacidon a un 50% del

personal médico y un 55% del personal de enfermeria, bastante satisfecho con la misma.

Se observa que un 25% del personal médico, se encuentra poco satisfecho en comparacion
con el 15% del personal de enfermeria. Solo un 5% del personal de enfermeria no se

encuentra satisfecho con esta colaboracién.

Se puede observar que el 50% del personal médico y el 40% del personal de enfermeria

se encuentran totalmente satisfechos con su experiencia profesional.

El 40% del personal médico y un 45% del personal de enfermeria, se encuentran bastante
satisfechos y solo el 10% del personal médico y el 15% del personal de enfermeria, se

encuentra poco satisfechos.

Cabe recalcar que el 25% del personal médico se encuentra totalmente satisfecho y un 50%
bastante satisfecho con su situacion econémica. El 20% del personal médico se encuentra
poco satisfecho con la misma. Solo un 5% no se encuentra nada satisfecho con su situacién
economica. En el personal de enfermeria, se resalta que el 10% se encuentra totalmente
satisfecho y un 45% se encuentra bastante satisfecho con su situacion econémica. De igual
manera, se refleja que un 35% se encuentra poco satisfecho y 10% nada satisfecho con

su situacion economica.
3.1.3. Inventario de Burnout de Maslach (Maslach Burnout Inventory [MBI]).

En la tabla N°5, se analiza los resultados del primer instrumento, cientificamente valido, para
medir el Burnout, estrés cronico (Buzzetti, 2005, pag. 62), o igualmente, el  sindrome de

estar quemado por el trabajo.

Este instrumento es tridimensional, es decir, mide tres dimensiones que conforman dicho

sintoma: Agotamiento emocional, Despersonalizacion y Realizacion Personal.
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Tabla 5. Resultados de las dimensiones del burnout en los profesionales de la salud

Profesion
Médico/a Enfermero/a
N % de columna N % de columna
Agotamiento emocional Bajo 12 60.0% 15 75.0%
Medio 4 20.0% 2 10.0%
Alto 4 20.0% 3 15.0%
Despersonalizacion Bajo 12 60.0% 15 75.0%
Medio 2 10.0% 4 20.0%
Alto 6 30.0% 5.0%
Realizacion personal Bajo 14 70.0% 5 25.0%
Medio 4 20.0% 4 20.0%
Alto 2 10.0% 11 55.0%

Fuente: Inventario de burnout de Maslach (Maslach burnout Inventory [MBI]; Maslach y Jackson, 1986)

Elaborado por: Paredes, L. (2017)

Los resultados reflejan que el 60% del personal médico y el 75% del personal de enfermeria,

presentan un bajo nivel de agotamiento emocional. El 20% del personal médico

presentan

un nivel medio y alto. EI 10% vy el 15% del personal de enfermeria demuestran un alto nivel

de agotamiento emocional.

Se observa que el 60% del personal médico y el 75% del personal de enfermeria obtienen

un bajo nivel de despersonalizaciéon. El 10% del personal médico y el 20%

del personal

de enfermeria poseen un medio nivel y el 30% del personal médico y el 5% del personal de

enfermeria presentan un alto nivel de despersonalizacion.

Los datos indican que el 70% del personal médico presenta un nivel bajo

personal, un 20% de nivel medio y un 10% un nivel alto.

de realizacion

En el personal de enfermeria, se encontraron los siguientes datos: el 25% corresponde a un

nivel bajo, el 20% a un nivel medio y el 55% a un nivel alto de realizacion

personal.

En la tabla N°6, se muestra los resultados de los casos de Burnout en los profesionales de

Salud encuestados.

Burnout.
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Tabla 6. Resultados de los casos de burnout en los profesionales de la salud.

Profesion
Médico/a Enfermero/a
N % de columna N % de columna
Burnout No presencia 19 95.0% 20 100.0%
Presencia 1 5.0% 0 0.0%

Fuente: Inventario de burnout de Maslach (Maslach burnout Inventory [MBI]; Maslach y Jackson, 1986)
Elaborado por: Paredes, L. (2017)

De los resultados obtenidos en el estudio, se refleja que el 95% del personal médico, no
presenta sintomas del sindrome, correspondiendo esto a 19 personas de las 20 evaluadas.
Solo un 5%, es decir, una persona presenta el sindrome. En el personal de enfermeria, no

se reporta ningun caso del sindrome.
3.1.4. Cuestionario de Salud General (GHQ-28).

Es un cuestionario creado en 1972 por Goldberg. ElI mismo es usado en varias
investigaciones de salud, siendo éstas: Mujeres embarazadas, pacientes con dependencia

a diferentes drogas, pacientes no clinicos, etc.

La tabla N° 7, indica la version GHQ-28 (1979), que se compone de 4 escalas: sintomas

sométicos, ansiedad e insomnio, disfuncion social y depresion grave.

Tabla 7. Malestar emocional de los profesionales de la salud.

Profesion
Médico/a Enfermero/a
N % de columna N % de columna
Sintomas somaticos No caso 16 84.2% 12 60.0%
Caso 3 15.8% 8 40.0%
Ansiedad No caso 14 70.0% 12 63.2%
Caso 6 30.0% 7 36.8%
Disfuncion social No caso 18 100.0% 19 95.0%
Caso 0 0.0% 1 5.0%
Depresion No caso 17 89.5% 17 85.0%
Caso 2 10.5% 3 15.0%

Fuente: Cuestionario de Salud General (General Health Questionnaire [GHQ-28]; Goldberg y
Hillier, 1979) / Elaborado por: Paredes, L. (2017)

De la tabla expuesta, se observa que el 84.2% del personal médico y el 60% en el personal
de enfermeria, no presentan sintomas somaticos. Un 15.8% del personal médico y el 40%
del personal de enfermeria, si presentan casos con sintomas somaticos.
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El 70% del personal médico y el 63.2% del personal de enfermeria no presenta casos de
ansiedad e insomnio. Los valores positivos corresponden a un 30% en el personal médico y
a un 36.8% en el personal de enfermeria. No se evidencia ningin caso con sintoma de

disfuncion social en el personal médico. El personal de enfermeria presenta un 5%.

Se observa el 89.5% en el personal médico y el 85% en el personal de enfermeria que

no presentan sintomas de depresion.

3.1.5. Cuestionario de Afrontamiento (BRIEF-COPE).

En la tabla N°8 se analiza el instrumento, creado por Carver, en 1997 que permite evaluar
los diversos estilos de afrontamiento del individuo frente a factores estresantes, ya sean

estos en el ambito de la salud, profesional o personal.

Tabla 8. Estrategias de afrontamiento de los profesionales de la salud.

Profesion
Médico/a Enfermero/a
M DT Max. Min. M DT Max. Min.

Auto distraccion 13 15 5.0 .0 2.2 1.8 6.0 .0
Afrontamiento activo 1.8 15 4.0 .0 2.3 1.7 4.0 .0
Negacion .3 7 2.0 .0 9 1.5 6.0 .0
Uso de sustancias 2 .6 2.0 .0 2 5 2.0 .0
Apoyo emocional 7 1.1 3.0 .0 1.3 15 4.0 .0
Apoyo instrumental 9 1.0 4.0 .0 1.3 14 4.0 .0
Retirada de A4 .8 2.0 .0 11 15 4.0 .0
comportamiento

Desahogo 1.1 1.2 3.0 .0 1.4 1.6 6.0 .0
Replanteamiento 1.9 1.8 5.0 .0 1.7 2.1 6.0 .0
positivo

Planificacion 2.1 1.8 5.0 .0 2.0 2.1 6.0 .0
Humor 9 15 5.0 .0 .6 7 2.0 .0
Aceptacion 2.3 2.2 6.0 .0 1.9 1.9 6.0 .0
Religion 14 1.8 6.0 .0 1.8 1.8 6.0 .0
Culpa de si mismo 1.2 1.2 4.0 .0 1.4 1.8 6.0 .0

Fuente: Inventario COPE-28 (Brief COPE; Carver, 1997).
Elaborado por: Paredes, L. (2017)

De los 16 items analizados, se evidencio en el personal médico, los estilos de afrontamiento
mas utilizados y que poseen una media alta, estos son: Aceptacion (2.3), Planificacion (2.1),
Replanteamiento (1.9) y Afrontamiento activo (1.8). Los menos utilizados y que presentan
una media baja son: Uso de sustancias (0.2), Negacion (0.3), Retirada de comportamiento

(0.4) y apoyo emaocional (0.7).
76



En el personal de enfermeria, los estilos de afrontamiento mas utilizados y que presentan

una media alta corresponde a: Afrontamiento activo (2.3), Auto distraccion (2.2),
Planificacion (2.0) y Aceptacion (1.9). Los menos utilizados y que presentan una media
baja, se observan: Uso de sustancias (0.2), Humor (0.6), Negaciéon (0.9), Retirada de

comportamiento (1.1).
3.1.6. Cuestionario de Apoyo Social (AP).

En la Tabla N°9, se recopilan los resultados de este constructo, que es multidimensional y
se utiliza para medir el apoyo social.

Tabla 9. Percepcion del apoyo social de los profesionales de la salud.

Profesion
Médico/a Enfermero/a
M DT Max. Min. M DT Max. Min.
Apoyo emocional 79.6 211 100.0 27.5 76.4 17.6 100.0 40.0
Apoyo instrumental 78.0 22.0 100.0 40.0 75.0 18.0 100.0 40.0
Relaciones sociales 81.3 22.1 100.0 40.0 81.6 20.6 100.0 40.0
Amor y carifio 87.3 19.5 100.0 46.7 84.9 20.2 100.0 40.0

Fuente: Cuestionario de Apoyo Social MOS (MOS Social Support Survey; Sherbourne y Steward, 1991).
Elaborado por: Paredes, L. (2017)

Se puede observar que tanto para el personal médico como para el personal de enfermeria,
se encuentran en un alto nivel de apoyo social., predominando la variable de amor y carifio,
correspondiendo a una media de 87.3 (DT 19.5) para el personal médico y una media de

84.9 (DT 84.9) para el personal de enfermeria.

Se percibe en la escala de relaciones sociales una media para el personal médico de 81.3
(DT 22.1) y para el personal de enfermeria de 81.6 (DT 20.6). En cuanto al apoyo
emocional se refleja una media de 79.6 (DT 21.1) y 76.4 (DT 17.6) para el respectivamente.
La variable que presenta la media mas baja es de apoyo instrumental, asi en el personal

médico se obtiene una media de 78 (DT 22) y en el personal de enfermeria de 75 (DT 18).
3.1.7. Cuestionario de Personalidad (EPQR-A)

En la tabla N°10, se interpreta y analiza los rasgos de personalidad de los profesionales de
Salud, (EPQR-A). Este es una prueba de autoinforme para la evaluacion de la personalidad

creada por Eynsenck (1952) y revisada y modificada por Francis et al. (1992).

Tabla 10. Rasgos de personalidad de los profesionales de la salud.

77



Profesion

Médico/a Enfermero/a
M DT. Max. Min. M DT. Max. Min.
Neuroticismo 15 17 5.0 .0 1.4 2.0 6.0 .0
Extroversion 43 1.9 6.0 .0 4.5 17 6.0 .0
Psicoticismo 1.5 .8 3.0 .0 1.6 7 3.0 1.0

Fuente: Cuestionario de Personalidad de Eysenck Revisado-Abreviado (Eysenck Personality Questionnaire
Revised-Abbreviated [EPQR-A]); Francis. Brown y Philipchalk, 1992)
Elaborado por: Paredes, L. (2017)

De la muestra realizada, se puede observar que tanto para el personal médico como para el
personal de enfermeria, la media mas alta es extroversion, distribuida en 4.3 (DT 1.9) y 4.5

(1.7) respectivamente.

En el personal médico, hay una igualdad tanto en el neuroticismo y en psicoticismo,
presentando una media de 1.5 (DT 1.7). En el personal de enfermeria, las variables son
diferentes. El psicoticismo presenta una media de 1.6 (DT 0.7) y el neuroticismo una media
de 1.4 (DT 2.0).

3.1.8. Correlacién entre neuroticismo y las dimensiones del sindrome de

Burnout.

Tabla 11. Correlacion entre neuroticismo y las dimensiones del sindrome de Burnout.

Neuroticismo
r P N
Burnout .252 .187 29
Agotamiento emocional 442 .013 31
Despersonalizacién .548** .000 37
Realizacion personal -.389* 0.23 34

*, La correlacién es significativa en el nivel 0,05 (bilateral).
** La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

De la investigacion realizada, en los profesionales de salud de las dos Instituciones
hospitalarias, ubicadas en el centro norte y norte de la ciudad de Quito, en la tabla N°11, se
evidencia una correlaciéon significativa entre neuroticismo y agotamiento emocional, r
(31) =. 442, p=.013.

Entre neuroticismo y despersonalizacion, r (37) = .548, p= .000 e igualmente una relacion
significativa entre neuroticismo y realizacioén personal, r (34) = -.389, p= 023.
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3.2. Discusioén de resultados.

A continuacion se presenta la relacion existente entre el sindrome de Burnout en
instituciones médicas del sistema sanitario ecuatoriano, y los rasgos de personalidad de los
sujetos estudiados, en funcién de los pardmetros establecidos en el apartado 3.1 del
presente capitulo.

Como se dijo, las caracteristicas descriptivas y demogréficas de la muestra de sujetos de los
profesionales de la salud, esta constituida por cuarenta profesionales, 50% médicos y 50%
enfermeras (tabla 2). El primer grupo presentd un promedio de edad de 44 afios, una
pertenencia étnica mayoritaria mestiza, estado civil casado y con un hijo en promedio; cabe

destacar que el 75% pertenece al género masculino y el 25 % al femenino.

El segundo grupo estudiado, esta conformado en su totalidad por profesionales de género
femenino®, con una edad promedio de 40 afios, estado civil principalmente soltero, con un
promedio de dos hijos, y presenta una pertenencia étnica mayoritariamente mestiza. Como
se distingue, si bien la prevalencia la poblacion mestiza puede entenderse en
correspondencia con el resultado en el censo de poblacién y vivienda del afio 2010 del
Ecuador (INEC, 2010) en el cual el grupo étnico mestizo alcanza el 72.6% y el 71.3% en
hombres y mujeres respectivamente, la tabla 1 evidencia que, a diferencia de lo que sucede
en el grupo de los médicos, hay presencia de afroecutorianos en el grupo de las enfermeras.
Este resultado, lleva a preguntarse por las barreras educativas, socioeconémicas o por qué
no, prevalencias de estereotipos, que esta poblacién puede encontrar en el campo de la

profesién médica’.

En el mismo orden de ideas, se puede insistir en que la ausencia de personal masculino en
este grupo de enfermeras, coincide con la tendencia de otros paises latinoamericanos en
cuanto a los profesionales del area de la salud. Para el caso de Ciudad de México por
ejemplo, Alatorre Wynter (Alatorre Wynter, 2007, p. 22) determina que el 90% de
profesionales de enfermeria, pertenece al género femenino. De esta manera se visualiza

que en el caso de las instituciones estudiadas en la ciudad de Quito, se sigue reforzando la

3. Aunque, no se puede dejar de sefialar la persistencia de la naturalizacion de las labores de cuidado como
pertenecientes a las mujeres, a pesar de los supuestos cambios sociales, pues se entiende que hay
profesionales hombres en enfermeria (Bourdieu, 2000: cap.3).

4. Esto a pesar de que existen politicas publicas al respecto, como el decreto Ejecutivo No. 60 expedido el 28 de
septiembre de 2009, publicado en el Registro oficial No. 45, de fecha 13 de octubre del 2009 que declara la
elaboracion del Plan Plurinacional contra el Racismo para eliminar las distintas, formas y practicas sistematicas
de discriminacion racial. En los articulos 3y 4, este decreto manifiesta la adopcién de politicas laborales
orientadas al establecimiento de acciones afirmativas en los sectores sociales discriminados. Todo ello con base
en el numeral 2 de acuerdo del articulo 11 , el numeral 2 del articulo 57 y el numeral 3 del articulo 57 de la
constitucion del Ecuador. (Flacso, 2012).
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presuncién de que la mujer tiene preferencia “innata” por carreras dirigidas a la atencion y
mejoramiento por el grupo de personas, carreras entre las cuales se encuentran la
enfermeria, magisterio, psicologia, trabajo social, etc. (Bordieu, 2000, p. 77 — 78)°, mientras
que los hombres optarian “naturalmente” por las carreras relacionadas con el manejo y
control del entorno social y natural, como la medicina (especialmente cirugia), las

ingenierias, la informatica, la economia, la politica, etc. (Bordieu, 2000, pp. 74 — 75).

Al andlisis la variable de género, y frente a la interrogante del por qué en el grupo de
médicos prevalece el sexo masculino y en el grupo de enfermeras el género femenino, se
puede recalcar que hay una incidencia cultural que se ha venido observando durante el
desarrollo de la sociedad en el pais y que apenas en el afio 1921, en Ecuador, se da el

primer paso de que una mujer obtiene un titulo de doctor en Medicina (wikipedia).®

El comportamiento psicolégico del hombre y la mujer frente a la situacién laboral es
diferente ya que el hombre se caracteriza por ser mas analitico, objetivo y orientado a
resultados, mientras que las mujeres son mas emocionales, subjetivas y orientadas a las
relaciones, estas diferencias no afectan a la obtencion de los resultados dentro de los
profesionales de la salud, por el contrario se complementan de una manera importante
cumpliendo sus objetivos desde su propio rol, sin embargo, estan presente en la sociedad
ecuatoriana los roles tradicionales de género, lo cual segun la socidloga Natalia Sierra,
explicaria la razon por la cual las mujeres optan por carreras consideradas mas ‘femeninas’

y ligadas al cuidado, a la atencién social y al interés social (Acosta, 2016).

Referente a la remuneracién, la encuesta nacional de ingresos y gastos en hogares
urbanos y Rurales (ENIGHUR, 2012), indica que el promedio salarial de ingreso en zona
urbana es de 1046 délares. En el caso de este estudio, se puede visualizar que el 53% del
personal médico percibe un ingreso de 4000 a 6000 dodlares, mientras que el 84% del
personal de enfermeria percibe un ingreso de 1000 a 2000 ddlares (Tabla 3), igualmente se
debe citar el hecho de que segun el INEC, para el caso ecuatoriano y para el afio 2016, se
determina que el valor de la canasta familiar basica asciende a 727.19 délares y la canasta
familiar vital, llega a 510.19 délares (INEC, 2016, p. 46).Queda claro que el personal médico

sobrepasa largamente el promedio de ingresos nacional y el de la capacidad de satisfacer la

5. Segun Cuiji, entre las propuestas académicas mas demandadas por las estudiantes de Ecuador estan
Enfermeria, Obstetricia, Medicina, Derecho, Administracion de empresas y Psicologia Clinica, Contabilidad y
Auditoria, Odontologia, Psicologia, Comunicacion Social, Trabajo Social, Ingenieria Civil, Medicina Veterinaria,
Ingenieria Ambiental y Arquitectura. Recuperado de: http://www.eltelegrafo.com.ec/noticias/septimo-dia/51/las-
carreras-ligadas-con-la-salud-atraen-mas-a-las-mujeres-ecuatorianas

6. Dra. Matilde Hidalgo de Procel, primera médica graduada el 21 de noviembre de 1921 en Quito.
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canasta familiar basica. No obstante, es importante sefialar que hay aqui tres elementos o

factores importantes a tener en cuenta:

1. Esta remuneracion se alcanza, segun la media (Tabla 3) después de 16 afios de

experiencia laboral’.
2. EI98% del personal médico de la muestra trabaja en el sector publico y privado®.

3. El 57% de la muestra analizada trabaja bajo la figura de presentacién de servicios

profesionales lo cual indica que el grado de inestabilidad laboral es elevado®.

Las diferentes combinaciones de estos tres factores, o su conjunto, lleva a considerar la alta
probabilidad de que se presenten las circunstancias propicias para que surja una brecha
entre las expectativas laborales, profesionales, personales y sociales de los médicos. Esto
debido a que, siguiendo a Cyrulink (2014), el momento en que el objetivo profesional y
personal se concentra en el éxito profesional, es muy probable un desequilibrio interno en el
individuo que conlleve al desarrollo de la neurosis, provocando sintomas de ansiedad,
sintomas depresivos e inclusive sintomas psicéticos. En tal contexto, es facil inferir que las
estrategias de afrontamiento y el locus de control interno de cada individuo son puestas
constantemente a prueba, a saber, que éstas reducen la probabilidad de padecer y
aumentar la satisfaccion laboral, coincidiendo con investigaciones de Kosaba et al. (1985),
Moreno et al. (2001), Rich et Rich (1987) y Hudek-Knezevic, Jasna et al. (2006). En estrecha
relacion con ello el rol del apoyo social es clave como lo estipulan en los estudios Rotter
(1966), Revicki y May (1983), Mc Intre (1984), Fuqua y Couture (1986) y Wilson y Chiwakota
(1989), Seidmann et al. (1991), Guerrero et al. (2001).

En relacion con lo dicho en el parrafo anterior, los resultados de la investigacion (Tabla 8),
muestran que las estrategias de afrontamiento que posee el personal médico estudiado son
mayoritariamente activas; es decir, aceptan la situacion estresante y dolorosa, planifican y
se organizan de mejor manera, reconsideran los conflictos desde diferentes puntos de vista

y toman la iniciativa en sus relaciones y decisiones.

7. Martinez y Lopez indican que los trabajadores con poca experiencia profesional presentan mas riesgo de
desarrollar la sintomatologia porque se sienten poco listos y en su proceso de adaptacion son mas vulnerables al
equilibrar las expectativas idealistas ante un contexto real de recompensas personales profesionales y
econémicas (Martinez & Lopez, 2005).

8. Considerando el sector para el que trabajan, se encuentra que los médicos en un 68% prestan servicios para
el sector privado, en tanto que las enfermeras, lo hacen un 47%. Estas observaciones, de alguna manera
ratifican el aporte en la creacién de plazas de trabajo en el Ecuador de 9 generadas por el sector privado y una
por el sector publico. (INEC, 2016, p. 31).

9. Bajo los estudios de Wade, Cooley et al. (1986) indica que la inseguridad econdmica facilita la aparicion del
sindrome. (Wade, Cooley et al., 1986, p. 161 — 173).
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En cuanto al apoyo social (Tabla 9), disponen como media de un alto nivel de apoyo afectivo
y poseen una mayor concentraciéon de amigos y familiares, cuentan con un mejor manejo de

conductas de autocontrol y toman la iniciativa para que las situaciones sean mas llevaderas.

Referente a las enfermeras, los resultados arrojan que también presentan un estilo de
afrontamiento primordialmente activo, saben distraerse solas y en compafiia, planifican y
organizan los eventos de forma prioritaria y aceptan las situaciones conflictivas con
serenidad, (Tabla 8).

En lo que concierne el apoyo social, no lo perciben con la misma intensidad que el personal
médico (Tabla 9); esta variable puede ser determinante en la puntuacién significativa que
aparece en el sintoma de ansiedad (37%) y desarrollo de sintomas sométicos (40%). No
obstante, no presentan prevalencia del sindrome, sin embargo, estas cifras deben ser
consideradas ya que pueden concluir con en el desarrollo del sindrome como lo indica en
los estudios Cebeira et al., (2001), Perez et al. (2002), Colom Marafiéon (2012); los datos
(Tabla 5) apuntan a que ello se debe a la presencia de menos agotamiento emocional,
menor despersonalizacibn y mayor realizacion personal, aumentando su autoestima,
autoconfianza, autoeficiencia como lo desarrolld6 Bandura, y lo afirma Leither (1992),
Peinado y Garcés de los Fayos Ruiz (1998), Flor Castello (2012), contribuyendo a su salud y

bienestar y aumentando su calidad de vida.

Continuando con lo expuesto anteriormente, y en comparacién con estudios realizados, el
compartir con sus comparfieros de trabajo sus experiencias, pedir consejos técnicos, pedir
ayuda intra o extra profesional, ayuda a soportar el arduo trabajo que gestionan el personal
médico como el personal de enfermeria. El soporte social provoca un feedback positivo asi
lo afirman Canoui, Mauranges et al. (2008), Cordes y Dougherty (1993), Freddy et al.
(1994), Sarros et al. (1989).

Estos datos se pueden relacionar con lo expuesto por Hobfoll y Fredy en el modelo de
consecucion de recursos (1993), en el cual indica sé que los estresores laborales
amenazan los recursos de los trabajadores al generar inseguridad sobre sus habilidades
para alcanzar el éxito profesional, de alli que la ganancia de recursos es importante, por ello,
el tipo de estrategias que empleen los trabajadores también influirdn sobre el sindrome de

Burnout”.

En consecuencia, el hecho de que no se den casos del sindrome de Burnout en su grupo,
mientras que en el de los médicos si, parece estar relacionado con un mayor agotamiento

emocional, una mayor despersonalizacion de estos ultimos (Tabla 5) y una menor indice de
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realizacién personal. Mayor agotamiento Yy despersonalizacion elevan, como sostienen
Maslash (1991), Peinado y Garcés de los Fayos (1988) , las posibilidades de que se
presente el sindrome, como en efecto sucede con el 5% del personal médico de la muestra
(tabla 6), reconfortando el andlisis de Cordes y Dougherty (1993), Gil-Monte (1994), Gil-
Monte y Peir6 (1996), el Modelo de Cherniss (1993), a diferencia del grupo de los
profesionales de enfermeria, donde la realizacion personal es alta refleja que la autoeficacia
es un factor que aporta al bienestar de sus miembros; esto es asi porque el individuo puede
afrontar el problema con mayor eficiencia dependiendo de la personalidad del profesional,
que no es, sino la capacidad de decidir y actuar en el momento oportuno, esto es lo que se
conoce como la autoeficacia. Como lo indica Bandura “La autoeficacia es la percepciéon o
evaluaciébn que la persona hace de su aptitud para resolver satisfactoriamente las

situaciones vitales” (Colom Maranon, 2012, p. 471).

Como resultado de lo dicho, y contra las apariencias generales (Tabla 7), se desarrollara
como sintoma del sindrome de Burnout la depresién. Depresion que en este caso al
corresponder a una muestra mayoritariamente masculina, se haya tipicamente (Rutz,
Wallinder, et al., 1997) enmascarada por la agresividad, irritabilidad, expresiones de célera y
la dificultad en expresar verbalmente las emociones. Desde la perspectiva psicosocial, se
considera el sindrome de Burnout como un proceso en el que intervienen componentes
cognitivos (baja realizacion personal en el trabajo), emocionales (agotamiento emocional) y

actitudinales (despersonalizacion) (Gil-Monte y Peiré, 2000).

Desafortunadamente, el estado de ansiedad registrado en ambos grupos (Tabla 7) esta
bastante generalizado en la actualidad por las condiciones laborales de nuestra sociedad, e
imprime una violencia psicolégica hacia el individuo, quien pierde su tranquilidad emocional
y se siente solo frente a las huevas demandas y exigencias que ha adquirido el trabajo tal y
como es entendido en dicha sociedad, centrado en la productividad, la competencia y la
priorizacion de resultados por encima de la realizacion, solidaridad y el disfrute del desarrollo
del potencial humano, esto se lo afirma igualmente en los estudios de Maglio (2012),
Mansilla (2012), Velazquez (2012), Cyrulnik (2014), OIT (2016), entre otros.

El sindrome de Burnout, se presenta por desordenes de los elementos que conforman la
personalidad y de la misma manera, su eliminacion dependera del tipo de rasgos de
personalidad (neuroticismo, extroversion y psicoticismo) de cada individuo, resultando ser
determinante para la eficacia de su tratamiento (Eysenck, 1971). Estos rasgos ejercen una

influencia importante en su capacidad de autorrealizacion, sentirse bien consigo mismo y
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con los demas, y estan en relacion estrecha con las técnicas de afrontamientos que se

utilicen, entre otros aspectos.

Tanto para el personal médico como para el personal de enfermeria, la dimension de
extroversion (Tabla 10) presenta la media mas alta (4.3 y 4.5 respectivamente), es decir, son
individuos sociales, impulsivos, optimistas, abiertos al cambio, vitales, activos, dogmaticos,
en busca de sensaciones y divertidos. Este rasgo es un buen factor de proteccion como lo
indican en las investigaciones Vinet et al. (1999), Brody et al. (2000), Olmedo (1997),
Manassero et al. (1994), Fontana y Aboserie (1993), al afirmar que existe una correlacién
negativa entre el rasgo de extraversion y estrés laboral. A pesar de lo dicho, no se puede
dejar de anotar que de todas formas las enfermeras presentaron un nivel de apoyo social
inferior al personal médico con nueve puntos porcentuales de diferencia respecto a ellos
(Tabla 9); esta diferencia ratifica las observaciones de la Teoria de Intercambio Social, la
cual afirma que “el personal de enfermeria no busca apoyo social en situaciones de estrés,
evita la compariia de los compafieros de trabajo y rehlye su apoyo por miedo a ser criticado

o tachado de incompetentes (Manzanilla, 2012, p.6).

Los datos de la investigacion muestran que en ambos grupos, se mantienen en niveles
bajos las dimensiones de neuroticismo y psicoticismo, entendiendo este como crueles,

conflictivos, agresivos, frios, egocéntricos, impulsivos y antisociales, es bastante bajo.

Neuroticismo En la investigacion se evidenci6é una correlacion significativa entre
neuroticismo y agotamiento emocional (Tabla 11), lo cual indica, que a mayor puntaje en
este rasgo mayor sera el agotamiento emocional (r 31=442, p=013). En esta linea
argumental coinciden los trabajos de Piedmont, R.L. (1993), Zellars, Perrewé y Hochwarter
(2000) y Zellars y Perrewé (2001), McManus, Keeling y Paice, (2004), Hochwalder (2009)
A.L. Garcia-lzquierdo, Ramos-Villagrasa y Garcia-lzquierdo (2009) Fernandez (2009) y
McManus et al. (2011). Esta situacion se deberia considerar, ya que implicaria que la
poblacion investigada podria desarrollar tipos de conducta y comportamiento de ansiedad,
nerviosismo, bruscos cambio de humor, desérdenes psicosomaticos, depresion,
sentimientos de culpa, poca autoestima, tension, despreocupados por los demas,

correspondiendo con las observaciones de Chang et al. (2001).

Existe una correlacion muy significativa entre neuroticismo y despersonalizacion, por lo que
se concluye que mientras mayor sea el puntaje en este rasgo de personalidad, mayor sera
la despersonalizacion. Esta situacion podria generar que el personal comience a tomar

actitudes defensivas frente al cansancio emocional, que la lleven a tomar distancia con su
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trabajo y con el personal que cuida y atiende, presentando comportamientos de ansiedad,

agresividad, cinismo, irritabilidad, percepcién de inadecuacion y falta de control.

Finalmente se aprecia que existe una relacién significativa entre neuroticismo y realizacién
personal, lo cual revela que a mayor puntaje en neuroticismo es menor la realizacion
personal, estos datos afirman los enunciados de Manassero et al. (1994), Vinet et al (1997),
Hudek-Knezevic, Jasna et al. (2006).

Segun Cyrulnik (2014), esta es la versiéon clasica de Burnout: presencia de desequilibrio
interno en el individuo, desarrollo de la neurosis, aparicion de sintomas de ansiedad,
sintomas depresivos e inclusive sintomas psicoticos. Como se sabe, la afectacién de solo
dos rasgos de personalidad puede originar el aparecimiento de la neurosis. Incluso desde la
perspectiva tedrica de Hudek-Knezevic, Kapric, et al. (2006), que considera cinco rasgos de
la personalidad, se coincide con los resultados de este trabajo, pues sostiene que el
neuroticismo favorece el agotamiento emocional y la despersonalizacion asociada a una

disminucion en la realizacion personal.

En Espafia por ejemplo, se ha encontrado que médico/as y profesionales de enfermeria,
poseen una mejor salud fisica que la poblacién en general pero una peor salud mental, lo
cual se asocia mas que al contacto con la muerte y la enfermedad, al hecho de estar
expuesto a factores de riesgo psicosocial, la falta de recompensa profesional, las largas
jornadas laborales y la falta de recursos personales y materiales para afrontar esta carga
emocional (Saavedra San Roman, 2013, pag. 114).

En el rasgo de psicoticismo, las cifras arrojadas del estudio (media 1.5 y 1.4), indican una
baja probabilidad de aparicién del Burnout, por ende, una baja probabilidad de sufrir
patologias en la poblacién aqui analizada.

El sindrome de Burnout, es un problema caracteristico del trabajo dirigido a la atencién
personal a la comunidad, sin olvidar el peso cultural y social donde se desenvuelve el
individuo, apoyando de esta manera el estudio de Faber (1993). Lo cual implica que este
grupo, mantiene y esta siempre en una actitud de apertura, de empatia, de servicio hacia los
demés. Siendo un trabajo tan demandante a nivel fisico como a nivel personal, puede
generarse una alteracion en la calidad de la relacion terapéutica, relacion profesional y
repercutir en el rendimiento profesional, coincidiendo con estudios realizados por Cherniss
(1980 - 1993), Edelwich y Brodsky (1980), Freudenberger (1980), Pines y Aaronson (1991).
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CONCLUSIONES

La presente investigacion, se centrd en el estudio de una poblacién de 40 médicos y 40

enfermeras de dos Instituciones sanitarias situadas en la ciudad de Quito, en el periodo

2016 — 2017, arrojo a las siguientes conclusiones:

>

Se identificé la prevalencia del sindrome de Burnout con un 5% correspondiente al
personal médico, el cual presenta un mayor nivel en la dimensién de agotamiento

emocional, mayor nivel en despersonalizacion y menor nivel en la realizacion personal.

No se evidencié una correlacion entre el sindrome de Burnout y el neuroticismo. Sin
embargo, se encontré6 que este rasgo de personalidad influye positivamente en las
dimensiones que conforman el mismo, es decir, a mayor rasgo de neuroticismo mayor
agotamiento emocional, mayor despersonalizacidon y menor realizacion personal. Asi se
remarca que el rasgo de personalidad del neuroticismo es un factor de riesgo para el
desarrollo del sindrome.

Los datos permitieron identificar que en ambos grupos el rasgo de personalidad

sobresaliente es el de extraversion.

En el grupo que presentod el sindrome de Burnout se observd que a pesar de percibir
una alta remuneracion, tiene como factor estresante el tipo de contrato de trabajo: sector
privado por prestacion de servicios profesionales (68.4%), pues la inestabilidad se

vincula con un sentimiento de angustia.

Segun los resultados, las estrategias de afrontamiento utilizadas por la poblacién
estudiada, son primordialmente de caracter activo y centrado en el problema. Esto al
parecer interviene como variable de proteccién frente a los factores que podrian afectar

el equilibrio general del individuo, y por lo tanto, frente al sindrome.

Las estrategias de afrontamiento activas prevalecen en la poblacién investigada. Las

estrategias de afrontamiento pasivas son insignificativas.

Con respecto a las variables del apoyo social, se encontrd que el personal de enfermeria
presenta un nivel ligeramente inferior al de la poblacion médica. Esta variable segun los
datos, se relacioné con la aparicion de niveles llamativos en sintomas somaticos y

sintomas de ansiedad en el personal de enfermeria.
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» En cuanto a las variables sociodemogréficas, es de resaltar que el grupo donde se
encontré la prevalencia del sindrome esta compuesto mayoritariamente por hombres
(75%), mostrandolos mas susceptibles al agotamiento emocional y a la
despersonalizacion. Esto mientras que el personal de enfermeria, compuesto en su
totalidad por mujeres, refleja menos indices de despersonalizacion y agotamiento
emocional, con cifras menores en un 25% en ambas dimensiones respecto al grupo de

los médicos.

» Otro factor sociodemogréfico que resaltd, fue la pertenencia étnica de la totalidad del
grupo de médicos, que es mestiza, frente al grupo de las enfermeras donde se evidencio
una prevalencia de 10% de pertenencia étnica afroecuatoriana, llevando a preguntarse
por las barreras educativas, socioecondémicas y estereotipos, que esta poblaciéon puede

encontrar en el campo de la profesion médica.

Se puede concluir que el sindrome Burnout conocido como “la epidemia laboral del siglo
XXI (Marco, 2016) nos lleva a un punto importante de reflexién: considerar qué es el trabajo

hoy, como afecta al individuo y cuéles son sus exigencias.

Es importante recalcar que el bienestar del profesional de salud, repercute directamente en
la salud fisica y psicoldgica de la poblacién, ya que el éste deberia estar en condiciones de
atender de manera cortés, relajada, profesional y empdtica, por lo tanto, a todos nos
concierne esta problematica, ya que la enfermedad y la salud son problemas sociales no
problemas individuales. Maglio (2012) sostiene: “La solidaridad no es una, es la unica

solucion posible”.
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RECOMENDACIONES

Las conclusiones de la presente investigacion, permiten hacer las siguientes

recomendaciones:

» A nivel organizacional, recalcar a las Instituciones Sanitarias la importancia en la toma
de medidas de prevencion, utilizando y promocionando estilos de vida saludables para
el personal, respetando su cargo de trabajo, sus funciones, sus horarios, entre otros,
para de esta manera aumentar y mejorar el rendimiento del personal afin de lograr un
alto nivel de eficacia, eficiencia y bienestar. Esto se puede llevar a cabo organizando

seminarios, cursos y encuentros con todo el equipo que ejerce en la institucion.

» A nivel personal, para el personal médico y personal de enfermeria, fortalecer la
autoestima, la seguridad, el sentido de pertenencia y las relaciones interpersonales que
como se ha observado son factores de contrapeso y prevenciéon del desarrollo de éste
sindrome. Este es un trabajo a nivel personal, para ello es importante contactar e

integrar grupos de diferentes actividades, ya sean deportivas, musicales, culturales, etc.

» A nivel cientifico, es necesario profundizar con nuevas investigaciones en relacion al
sindrome de Burnout considerando de manera mas exhaustiva la variable del género, en
la medida en que esta influye en la orientacion profesional, motivaciones personales y
profesionales, grados de autoexigencia y estrés y adecuacion personal frente a las
exigencias sociales respecto al género.

» A nivel académico, resaltar a la Universidad Técnica Particular de Loja, la importancia de
este tipo de investigaciones, sin embargo, disminuir y seleccionar la cantidad de
cuestionarios que se aplican al personal investigado, para obtener de esta manera, el

mejor rendimiento de cada individuo cuestionado.

» Anivel nacional, en la ciudad de Quito, como politica publica, se deberia concientizar al
distrito metropolitano de la ciudad de Quito, de los factores de riesgo y de proteccion,
para tomar las medidas necesarias en la prevencién, en las instituciones de su

jurisdiccion.
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Cuestionario Sociodemogréfico y Laboral

UNIVERSIDAD TECNICA PARTICULAR DE LOJA

Este cuestionario consta de una serie de items relativos a sus caracteristicas, socioeconémicas y
laborales. Su objetivo es recolectar datos para una investigacidn realizada por la Universidad Técnica
Particular de Loja. Le agradeceriamos que nos diera su sincera opinién sobre TODAS las cuestiones
que le planteamos. Los resultados de este cuestionario son estrictamente confidenciales y
en ningln caso accesible a otras personas. Muchas gracias. Apreciamos muchisimo su ayuda.

Datos Personales
Género Masculino [] Femenino []
Edad __ afos
Mencione la ciudad en la que trabaja actualmente.........ccccoeeeevevevrvercccienns
La zona en la que trabaja es: Urbana [JRural []
Etnia  Mestizo[ ] Blanco [ ] Afro ecuatoriano[ ] Indigena []
Estado Civil Soltero [] Casado [] Viudo[] Divorciado o separado [[] Unién Libre []
Nimero de Hijos:
Recibe su remuneracién salarial: si  [] no []
La remuneracidn se encuentra entre:
0-1000 UsD[J ~ 1001-2000 UsD [ 2001-3000 USD []

3001-4000 USDL]  4001-5000 USDL]  5001-6000 USD []

Datos Laborales

Profesién: Médico/a [] Especialidad de medicina en:
Enfermera [

Afos de experiencia profesional:

Tipo de trabajo: Tiempo completo[ ] Tiempo parcial []
Sector en el que trabaja: Privado[]  Publico[] Ambos[]
Tipo de contrato que posee:

Eventual[]  Ocasional [] Plazo Fijo[_] Indefinido (Nombramiento) []

Servicios profesionales L] Ninguno L]

101



Horas que trabaja Diariamente
Trabaja usted en turno SI] Nol

Durante la jornada del trabajo que porcentaje dedica a la atencidén de pacientes:
Ninguno [1 25% [ 25-50% 1  50-75% 0]  75% o mas[]

Numero de pacientes aproximados que atiende diariamente:
Usted atiende a personas que tienen un alto riesgo de muerte: Si L No O
La institucién provee de los recursos necesarios para su trabajo.

Totalmente []  Medianamente [] Poco [ Nada []

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

¢Cuan valorado se siente por sus pacientes?

¢Cuan valorado se siente por los familiares de los pacientes?
¢Cuan valorado se siente por sus compafieros de profesion?
¢Cuan valorado se siente por los directivos la institucidon?

Marque la puntuacidon 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:

¢ Esta satisfecho con el trabajo que realiza?

¢ Estd satisfecho en su interaccidn con los pacientes?

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

¢ Estd satisfecho con la colaboracion entre compafieros de trabajo?

¢ Estd satisfecho con la valoracién global de su experiencia profesional?
¢ Estd satisfecho estd con su situacion econdmica?

Le recordamos la importancia de su informacidn 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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Cuestionario Maslach Burnout Inventory (MBI)

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 ningln 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 nimero que considere mas
adecuado.

Algunavezal |Unavezal mes |Algunasveces| Unavezala | Variasvecesa la
afio o menos 0 menos al mes semana semana

0 1 2 3 4 5 6

Nunca Diariamente

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

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

4. Puedo entender con facilidad lo que piensan mis pacientes.

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

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

7. Me enfrento muy bien con los problemas que me presentan mis
8. Me siento agobiado por el trabajo.

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

10. Creo que tengo un comportamiento mas insensible con la gente
desde gue hago este trabajo.

11. Me preocupa que este trabajo me esté endureciendo emocionalmente.
12. Me encuentro con mucha vitalidad.

13. Me siento frustrado por mi trabajo.

14. Siento que estoy haciendo un trabajo demasiado duro.

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

16. Trabajar en contacto directo con los pacientes me produce bastante
17. Tengo facilidad para crear una atmosfera relajada a mis pacientes.
18. Me encuentro animado después de trabajar junto con los pacientes.
19. He realizado muchas cosas que merecen la pena en este trabajo.
20. En el trabajo siento que estoy al limite de mis posibilidades.

21. Siento que se tratar de forma adecuada los problemas emocionales
en el trabajo.

22. Siento que los pacientes me culpan de algunos de sus problemas.
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Cuestionario de Salud Mental (GHQ - 28)

El objetivo del cuestionario es determinar si se han sufrido algunas molestias y cdmo se ha estado de
salud en las ultimas 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.éSe ha sentido perfectamente bien de salud y | B1.¢Sus preocupaciones le han hecho perder mucho

en plena forma? suefio?

|:| 1. Mejor que lo habitual. |:| 1. No, en absoluto.

|:| 2. Igual que lo habitual. |:|2. No mas de lo habitual.

|:| 3. Peor que lo habitual. |:|3. Bastante mas que lo habitual.
|:| 4. Mucho peor que lo habitual. |:|4. Mucho mds que lo habitual.

A2.iHa tenido la sensacion de que necesitaba un | B2.¢Ha tenido dificultades para seguir durmiendo de

energizante? i
& corrido toda la noche?

1. No, en absoluto.
|:| |:| 1. No, en absoluto.
2. No mas de lo habitual.
|:| |:| 2. No mas de lo habitual.
3. Bastante mas que lo habitual.
|:| g |:|3. Bastante mas que lo habitual.
4. Mucho mas que lo habitual.
|:| g |:|4. Mucho mas que lo habitual.
A3. ¢Se ha sentido agotado y sin fuerzas B3.éSe ha notado constantemente agobiado y en
para nada? tensién?
1. No, en absoluto.
|:| |:| 1. No, en absoluto.
2. No mas de lo habitual.
|:| |:|2. No mas de lo habitual.
3. Bastante mas que lo habitual.
|:| d |:|3. Bastante mas que lo habitual.
4. Mucho mas que lo habitual.
|:| g |:|4. Mucho mas que lo habitual
A4.iHa tenido la sensacién de que estaba B4.iSe ha sentido con los nervios a flor de piel y
malhumorado?
enfermo?

|:|1‘ No, en absoluto. |:| 1. No, en absoluto.
|:| 2. No mas de lo habitual.

|:|2. No mas de lo habitual.
|:| 3. Bastante mas que lo habitual.

|:|3. Bastante mas que lo habitual.
4. Mucho mas que lo habitual.
|:|4. Mucho mds que lo habitual. |:| g
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A5.¢Ha padecido dolores de
cabeza?

|:| 1. No, en absoluto.

|:| 2. No mas de lo habitual.

|:| 3. Bastante mas que lo habitual.
_|_|4. Mucho mas aue lo habitual.

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

|:| 2. No mas de lo habitual.

|:| 3. Bastante mas que lo habitual.

|:|4. Mucho mas que lo habitual.

A6.¢Ha tenido sensacion de opresion en la
cabeza, o de que la cabeza le iba a estallar?
|:| 1. No, en absoluto.

|:| 2. No mas de lo habitual.

|:| 3. Bastante mads que lo habitual.

|:| 4. Mucho mas que lo habitual.

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

|:|1. No, en absoluto.

|:|2. No mas de lo habitual.

|:|3. Bastante mds que lo habitual.

|:|4. Mucho mas que lo habitual.

A7.éHa tenido oleadas de calor o escalofrios?

|:| 1. No, en absoluto.

|:|2. No mas de lo habitual.
|:|3. Bastante mas que lo habitual.
|:|4. Mucho mas que lo habitual.

B7. ¢Se ha notado nervioso y "a punto de
explotar" constantemente?

|:|1. No, en absoluto.

|:|2. No mas de lo habitual.

|:|3. Bastante mas que lo habitual.
|:|4. Mucho mas que lo habitual.

C1. ¢Se las ha arreglado para antenerse
ocupado y activo?

|:| 1. Més activo que lo habitual.
|:|2. Igual que lo habitual.

|:|3. Bastante menos que lo habitual.
|:|4. Mucho menos que lo habitual.

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

|:|1. No, en absoluto.

|:|2. No mas de lo habitual.

|:|3. Bastante mas que lo habitual.

|:|4. Mucho mas que lo habitual.

C2. éLe cuesta mas tiempo hacer las cosas?

|:| 1. Menos tiempo que lo habitual.
|:|2. Igual que lo habitual.

|:|3. Mds tiempo que lo habitual.
|:|4. Mucho mas que lo habitual.

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

|:|1. No, en absoluto.

|:|2. No mas de lo habitual.

|:|3. Bastante mas que lo habitual.

|:|4. Mucho mas que lo habitual.
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C3. ¢Ha tenido la impresidn, en conjunto, de
que esta haciendo las cosas bien?

|:|1. Mejor que lo habitual.

|:|2. Aproximadamente lo mismo.

|:|3. Peor que lo habitual.

|:|4. Mucho peor que lo habitual.

D3. ¢Ha tenido el sentimiento de que la vida no merece
la pena vivirse?

|:|1. No, en absoluto.

|:|2. No mas de lo habitual.
|:|3. Bastante mds 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.

|:|3. Menos que lo habitual.

|:|4. Mucho menos satisfecho que lo habitual.

D4. ¢{Ha pensado en la posibilidad de “quitarse de en
medio”?

|:|1. Claramente, no.

|:|2. Me parece que no.

|:|3. Se me ha pasado por la mente.
|:|4. Claramente lo he pensado.

C5. ¢Ha sentido que estd jugando un papel atil
en la vida?

I:l 1. Mas util que lo habitual.
|:|2. Igual que lo habitual.

I:l 3. Menos util que lo habitual.
|:|4. Mucho menos que lo habitual.

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

|:| 1. No, en absoluto.

|:| 2. No mas de lo habitual.

|:| 3. Bastante mads que lo habitual.
|:| 4. Mucho mas que lo habitual.

C6. ¢Se ha sentido capaz de tomar decisiones?

I:l 1. Mas que lo habitual.

I:l 2. lgual que lo habitual.

I:l 3. Menos que lo habitual.

I:l 4. Mucho menos que lo habitual.

D6. ¢Ha notado que desea estar muerto y lejos de todo?

I:l 1. No, en absoluto.

I:l 2. No mas de lo habitual.

I:l 3. Bastante mas que lo habitual.
I:l 4. Mucho mas que lo habitual

C7. ¢Ha sido capaz de disfrutar sus actividades
normales de cada dia?

I:l 1. Mas que lo habitual.

I:l 2. lgual que lo habitual.

I:l 3. Menos que lo habitual.

I:l 4. Mucho menos que lo habitual.

D7. ¢Ha notado que la idea de quitarse la vida le viene
repentinamente a la cabeza?

I:l 1. Claramente, no.

I:l 2. Me parece que no.

I:l 3. Se me ha pasado por la mente.

I:l 4. Claramente lo he pensado.

Modificado de la versidon original de Goldberg (1970). Versién Lobo y Cols (1981).
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Escala Multidimensional de Evaluacién de los Estilos de Afrontamiento
(BRIEF — COPE)

Las siguientes afirmaciones se refieren a la manera que usted tiene de manejar los problemas.
Indique si estd utilizando las siguientes estrategias de afrontamiento sefalando el nimero que
corresponda a la respuesta mas adecuada para usted, segun los siguientes criterios:

0 1 2 3

No he estado He estado haciendo estoun| He estado haciendo | He estado haciendo
haciendo poco esto esto

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

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

. 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 dejando de intentar hacerle frente.

. He estado dando pasos para intentar mejorar la situacion.

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

OO (N|ON|BH[W[IN|F-

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

[N
o

. He estado recibiendo ayuda y consejo de otras personas.

[y
[y

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

[N
N

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

[any
w

. Me he estado criticando a mi mismo.

[any
B

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

[any
ul

. He estado consiguiendo consuelo y comprensidn de alguien.

[any
()]

. He estado dejando de intentar afrontarlo.

[Eny
~N

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

[ERN
o

. He estado haciendo bromas sobre ello.

olo|o|o|olo|o|o|o|o|o|olo|olo|o|o|olo
RiRrRr|R|R[R|R|R|R[PR|R|R[R|RPR|R R [R|R]|~
NININ|ININININININ(NININNNIN NN NN
wWlwlwlwlwwwlwlwwwl wwwlwlwlwlwlw

19. He estado haciendo cosas para pensar menos en ello, como ir al cine, ver la television,
leer, sofar despierto,

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.

27. He estado rezando o meditando.

olo|o|o|olo|ol|o|o
RiRr[Rr|Rr|Rr[Rr|R|R |~
NN[NININNININ N
wlwjlwlwlwlw|lw|w|w

28. He estado burlandome de la situacion.

Modificado de la versidn original BRIEF-COPE de Carver (1989). Version adaptada y
validada en la poblacién spafiola por Crespo y Cruzado (1997). Lépez, 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/ucm-t28693.pdf
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Cuestionario (MOS) de Apoyo Social

Las siguientes preguntas se refieren al apoyo o ayuda de que usted
dispone:

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 compaiiia, asistencia u otros tipos de
ayuda ¢Con qué frecuencia dispone usted de cada uno de los siguientes tipos de apoyo cuando lo
necesita? Sefale el nimero que corresponda a la respuesta mds adecuada para usted segun los
siguientes criterios:

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

. Alguien que le ayude cuando esté enfermo.

. Alguien con quien pueda contar cuando necesita hablar.

. Alguien que 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.

(N[O B jW N

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

9. 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 mas
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 Revisado de Personalidad de Eysenck (EPQR-A)

Las siguientes preguntas se refieren a distintos modos de pensar y sentir. Lea cada pregunta y
coloque una cruz bajo la palabra Sl o la palabra No segin sea su modo de pensar o sentir. No hay
respuestas buenas o malas, todas sirven.

Descripcion Si No

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

¢ Es usted una persona comunicativa?

¢Es usted una persona de carécter alegre?

1.
2.
3. ¢ Lo pasaria muy mal si viese sufrir a un nifio o a un animal?
4,
5.

¢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 hormas

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 boligrafo)?

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 reunion 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 o 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 demas personas le consideran muy animado/a?

24. ;Pone en préctica siempre lo que dice?

Modificado de la version original H. J. Eysenck y S. B. G. Eysenck.1975.Versidn abreviada Francis, Brown y Philipchalk
(1992).
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Consentimiento informado

El/la abajo firmante, declara conocer el Proyecto “Burnout en profesionales del Ecuador” y
acepta que para que se pueda llevar a cabo el mismo, se hace necesario la recoleccion de
algunos datos concernientes a su estado actual.

Por lo que, libre y voluntariamente, consciente en participar en el Proyecto detallado,
colaborando para la realizaciéon del mismo y aportando con la informacion y actividades que
se requieren.

Ademas autoriza al personal a cargo del Proyecto para que utilice su informacion para la
consecucion de los objetivos propuestos.

FECHA:
NOMBRE: ... e

NUMERO DE CEDULA: ... e
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