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RESUMEN

El presente trabajo se realizé en una Institucion de salud publica de la ciudad de Quito,
con la participacion de 26 profesionales de la salud, divididos en 18 médicos y 08
enfermeras del area de anestesiologia, con el fin de determinar la prevalencia del
sindrome de burnout y sus tres dimensiones (cansancio emocional, despersonalizacion
y baja realizacion) y la relacién con la edad de los profesionales participantes en la

investigacion.

El proceso metodolégico empleado fue exploratorio, examinando el sindrome como una
afectacion laboral no abordada en otros contextos y los instrumentos utilizados fueron:
cuestionario sociodemogréfico, inventarios de burnout de Maslach, cuestionario de
salud mental, escala multidimensional de evaluacién de estilos de afrontamiento,

cuestionario MOS de apoyo social y cuestionario revisado de personalidad Eysenck.

Una vez alcanzado los resultados, se presentan las respectivas conclusiones y
recomendaciones de mucha valia en el mejoramiento continuo del clima organizacional
de esa institucion de salud publica y donde se determind un solo caso de presencia de
burnout en el grupo de médicos y ningun caso de este sindrome en el personal de

enfermeria.

Palabras claves: Sindrome de Burnout; cansancio emocional; despersonalizacién; baja

realizacion.



ABSTRACT

The present study was carried out in a Public Health Institution of the city of Quito, with
the participation of 26 health professionals, of whom 18 physicians and 08 nurses from
the area of anesthesiology were divided, in order to determine the prevalence of burnout
syndrome and its three dimensions (emotional exhaustion, depersonalization and low
performance) and the relationship with the age of the health professionals participating
in the research.

The methodological process used during the investigation was exploratory, where the
burnout syndrome was examined as a labor affectation that has not been addressed in
other contexts and the instruments used were the following: sociodemographic
questionnaire, Maslach burnout inventories, health questionnaire mental,
multidimensional scale of evaluation of coping styles, MOS social support questionnaire

and Eysenck's revised personality questionnaire.

Once the results have been reached, the respective conclusions and recommendations
that will be of excellent value in the continuous improvement of the organizational climate
of that public health institution are presented. Within which a particular case of burnout
presence was determined in the group of physicians represented in 5.6% of the total

sample and no case of this syndrome in the nursing staff.

Keywords: Burnout syndrome; emotional fatigue; depersonalization; low realization.



INTRODUCCION

La aparicion de afectaciones de tipo psicolégicas y fisicas desencadenadas por una
serie de factores ambientales, laborales y personales, son una preocupacién en la
actualidad por parte de las organizaciones estatales y privadas del pais, que ven
disminuido su principal recurso de produccion y desarrollo, el ser humano, motivo por el
cual se ha generado estudios que permitan determinar las causales para el
aparecimiento de este tipo de enfermedades o sindromes y sus respectivas estrategias
para enfrentarlos y prevenirlos. Tal como lo describe Gil-Monte (2003) refiriéndose al
sindrome de Burnout (estar quemado), y que tiene su mayor injerencia y afectacion a

los profesionales del area de la salud, ya sean estos médicos o enfermeras.

Por otro lado, es importante resaltar que el presente trabajo estd enmarcado en conocer
el origen del Burnout, desde las décadas del 70, como lo describe Maicon y Garcés de
los Fayos (2010), con el médico psiquiatra Herbert Freudenberger, el cual determin6
que el personal de salud padecia de manera progresiva de desmotivacion, falta de
interés a sus labores y perdida de energia que causaba un agotamiento y desembocaba
en otros sintomas como la ansiedad y la depresion. Asi mismo se detalla la evolucion
del sindrome propuesta en varios estudios y las consecuencias que tiene para el
trabajador de la salud, sin dejar de lado las consecuencias que afectan al trabajo mismo.
Asi como su estrecha relacion con aquellas enfermedades psicol6gicas que en la

actualidad afectan el normal desenvolvimiento de los profesionales de la salud.

Partiendo de los supuestos anteriores y con el fin de profundizar en el tema, es
importante conocer los modelos explicativos del Burnout, basados desde diversas
Opticas de estudio por varios autores, considerando desde la persona misma, su relacion
laboral en el trabajo con comparieros, directivos y los pacientes que influyen de una u

otra manera el desarrollo de este sindrome.

Sobre las bases de las ideas expuestas también se determind la prevalencia e
investigaciones del sindrome en distintos niveles de alcance, como es en el mundo, en
Latinoamérica y finalizando en el Ecuador, donde se detalla los estudios realizados en
instituciones de salud publicas y privadas en varias ciudades del pais como son Quito,

Guayaquil, Cuenca, Ambato y Loja y relacionados a los indices de aparecimiento del
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sindrome, asi como también al tratamiento y prevencién ante los sintomas que

desarrolla y de cédmo lo consideran en cada casa de salud.

Con lo anteriormente descrito, es claro que este estudio, permitird a la Institucion de
salud publica en la que se desarrolla este trabajo, establecer cual es el nivel de
afectacién que tienen sus trabajadores en relacién con el sindrome de Burnout y a su
vez proponer cambios y directrices organizacionales que permitan disminuir las

afectaciones que se presentan con este sindrome.

Para realizar este proceso investigativo, existio las facilidades de la casa de salud, a fin
de seleccionar y colaborar con la participacion de la poblacién objeto para el estudio, a
través de su consentimiento informado de forma voluntaria, sin que se presente
problema alguno ni con directivos, ni con el personal de médicos y enfermeras que
colaboraron con la investigacion. Dicho esto, se aplicé varios instrumentos disefiados
para establecer la presencia del sindrome de burnout, mismos que permitieron
determinar en la casa de salud investigada las afectaciones de tipo psicolégicas o
somaticas a causa de este sindrome, y que en un periodo a mediano plazo mejorara la
calidad de los servicios de la salud a través de medidas preventivas aplicadas en los
profesionales de la salud en beneficio de la ciudadania que concurre a esta casa de

salud.

Con las premisas anteriormente detalladas y dada la investigacion desarrollada, se llego
a determinar como resultado final la prevalencia del sindrome de burnout y sus tres
dimensiones (cansancio emocional, despersonalizacion y baja realizacion) y la relacion
con la edad en profesionales de la salud del servicio de anestesiologia de un hospital
publico de la ciudad de Quito, determindndose una correlacion entre la edad y el

Burnout.

La presente investigacion esta estructurada en cinco capitulos. El capitulo | comprende
el marco tedrico donde se explica el origen y evolucién del sindrome de Burnout, asi
como los estudios relacionados al mismo; el capitulo 1l explica la metodologia empleada
y los instrumentos utilizados como mecanismo de recoleccion de datos; el capitulo I
detalla el levantamiento y tabulacién de datos de los instrumentos utilizados, para que,

en el capitulo IV se realice el analisis y discusion de los resultados obtenidos y
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finalmente en el capitulo V se describe los hallazgos obtenidos a través de las

conclusiones y las recomendaciones propuestas para dichos hallazgos.



CAPITULO I. MARCO TEORICO



1.1. Origenes y estudios del Sindrome de Burnout

Los origenes y primeros estudios del sindrome de burnout se remontan a mediados de
las décadas del 70, como lo describe Maicon y Garcés de los Fayos (2010), en la cual
se detalla que en el afio 1974, Herbert Freudenberger, médico psiquiatra y voluntario en
la Free Clinic de Nueva York para toxicomanos, determiné a través de la observacion
en el lugar el cual trabajaba que en periodos largos entre uno y tres afios, el personal
de salud sufria de manera progresiva desmotivacion, falta de interés a sus labores y
perdida de energia causando un agotamiento y en ocasiones desembocando en otros

sintomas muchos mas severos como la ansiedad y la depresion.

A este respecto se detalla las caracteristicas de trabajo en profesionales dedicados al
area de la salud y determinadas por Freudenberger (citado por Maicon y Garcés de los
Fayos 2010), entre los que constaban:

e carecer de horario fijo,

e contar con un nimero de horas muy alto,

e tener un salario muy escaso y

e un contexto social muy exigente, habitualmente tenso y comprometido.

Asi mismo y de acuerdo las caracteristicas expuestas en el punto anterior referente a
los grupos de médicos y con enfermeras investigados se suma a esto la aparicion de
las siguientes actitudes en el trabajo:

e menos sensibles,

e poco comprensivas y hasta agresivas en relacion con los pacientes,

e con un trato distanciado y cinico con tendencia a culpar al paciente de los

propios problemas que padece.

Ante ello y bajo este contexto el autor antes descrito, expreso a estos patrones eligiendo

la palabra Burnout (“estar quemado”, “consumido”, “apagado”).

Otra psicologa interesada en el estudio del burnout fue la Doctora Cristina Maslach
(1976), quien realizé estudios con respecto a las respuesta emocionales que tenian los

profesionales que se encargaban de ayudar a personas y en el que determin6 que el
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desinterés de dichos empleados en sus labores pero con la particularidad de que el
termino Burnout no tenia una expresion estigmatizadora como otras enfermedades de
trastorno psicoldgico y era mejor recibida por aguella poblacién de la cual se ejecutaban
los estudios, de ahi que definié el termino burnout como un sindrome psicoldgico de

agotamiento emocional, despersonalizacién y reduccion en la realizacién personal.

Por otro lado, y bajo esta definicién la investigadora en mencién desarroll6 el primer
instrumento de evaluacion sisteméatica, denominada el Maslach Burnout Inventory, el
cual es un cuestionario para la evaluacion del burnout. Su primera publicacion previa a
su comercializacion fue en el afio de 1981 (Maslach y Jackson, 1981). Siendo el

resultado de una serie de entrevistas de casos anteriormente mantenidas.

De acuerdo con Maicon y Garcés de los Fayos (2010), el cuestionario en mencion

proponia tres factores o dimensiones a evaluar:

e El cansancio emocional donde se determina el aumento en los sentimientos de
desgaste emocional como resultado de unas excesivas demandas psicoldgicas y
emocionales, por lo cual se presenta un decaimiento fisico y psiquico. El profesional
siente que no puede dar mas de si mismo a nivel afectivo. Sentimiento de

desesperanza e indefension.

e La despersonalizacion donde se determina la tendencia a desindividualizar y
despersonalizar a los pacientes y por lo cual se presenta una falta de interés por el
paciente, objetivacion fria de sus problemas, seguido de un desarrollo de actitudes
frias y despersonalizadas, vision deshumanizada del paciente, finalizando con una

culpabilizacion del estado de necesidad del paciente.

¢ La realizacion personal donde se determina la tendencia de los profesionales a
autoevaluarse negativamente en la valoracion de su trabajo como consecuencia de
todo el proceso, presentdndose en una creencia en que el trabajo no merece la
pena, con pensamientos acerca de que la mejora personal e institucional no merece
la pena intentarlas y sumado a una autoevaluacion negativa de la realizacion del

propio trabajo.



Posteriormente y a fin de continuar el desarrollo de las investigaciones referentes al
sindrome de estudio, Pines y Aronson (1988) disefian el “Burnout Measure” (B.M.),
considerado como un segundo instrumento de mayor utilizacién para la evaluacion del
burnout; describiendo este instrumento se puede indicar que consta de tres escalas, en

las cuales se evalla el cansancio fisico, emocional y mental con 21 items en total.

Asi mismo en la publicacion en mencién se detalla un aspecto importante en el que se
muestra que el B.M evalla el cansancio cognitivo, aspecto que no es analizado en el
MBI. De igual manera se estructura este instrumento para que pueda evaluar la pérdida
de expectativas de forma mucho mas clara y por ultimo su simplicidad al proporcionar

una sola puntuacion global del burnout.

Por otra parte, y en el transcurrir de los afos existieron otros investigadores que
estudiaron el sindrome de burnout, como fue el caso particular de Gil-Monte y Peir6
(citado por Quinceno y Vinaccia, 2007), quienes defendian la respuesta al estrés laboral
cronico y sus implicaciones en alteraciones, problemas y disfunciones psicofisiolégicas

con consecuencias nocivas para la persona y para la institucion.

Afos mas adelante los mismos investigadores Gil-Monte y Peir6 (2000) consideraron al
sindrome de burnout como un proceso en el que intervienen componentes cognitivo-
aptitudinales (baja realizacion personal en el trabajo), emocionales (agotamiento

emocional) y actitudinales (despersonalizacion).

Posteriormente y como parte del proceso mismo en el cual se busca profundizar los
estudios del sindrome burnout, haciéndose referencia a Leiter y Maslach (citado por
Diaz, 2016), y donde hacen una redefinicién del sindrome en el &mbito laboral, basado

en tres dimensiones:

e Agotamiento extenuante, (componente de estrés individual basico del burnout,
sentimientos de estar sobre-exigido y vacio de recursos emocionales y fisicos).

e Sentimiento de cinismo y desapego por el trabajo, (componente del contexto
interpersonal del burnout, respuesta al exceso de agotamiento emocional
convirtiéndose en amortiguador emocional de la “preocupacioén individual”).
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¢ Una sensacion de ineficacia y falta de logros (componente de autoevaluacion del
burnout; esta dimension da cuenta de los sentimientos de incompetencia y carencia

de logros y productividad en el trabajo).

Con el transcurrir de los afios y el mejoramiento de las metodologias de estudio se
continua con las investigaciones y estudios que ayuden a determinar estresores
laborales que influyan en el desarrollo de burnout a fin de encontrar medidas preventivas
que permitan disminuir los efectos de este sindrome en especial en trabajadores del
area de salud, actividades que se lo hace permanentemente en Estados Unidos de
acuerdo a lo publicado por Oliveira et al. (2013), donde se evalGa constantemente a la
poblacion de médicos y enfermeras con el Unico objetivo de evitar que los sintomas que
se presentan con el aparecimiento del sindrome no recaigan en una afectacién en el

cuidado y atencién de los pacientes.

En fin, se puede destacar los estudios e investigaciones que se han hecho con el pasar
de las décadas a fin de entender y comprender con mayor exactitud al sindrome de
Burnout no solo con el fin de detectarlo, sino encontrar la manera adecuada de
prevenirlo sin que sea un causante que afecte la atencién en el area de salud por la

importancia que esta tiene en beneficio y desarrollo de la sociedad.

1.2. Conceptualizacion del Sindrome de Burnout

Es importante conceptualizar al sindrome de burnout a través de lo cual se podra
entender de mejor manera el sentido de dicho sindrome en los trabajadores del area de
la salud, para lo cual se describe dicha conceptualizacién desde el punto de vista de

varios investigadores.

Segun Pines y Aronson (1988), a través del disefio efectuado mediante el “Burnout
Measure” (B.M.), determinan al Burnout como:
Un estado de cansancio fisico, emocional y mental causado, de ahi que lo que se

busca evaluar y determinar son las consecuencias de presiones emocionales
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asociadas con una intensa implicacion con las personas en largos periodos de tiempo

gue provocan el Burnout. (Maicon y Garcés de los Fayos, 2010, p.170)

De acuerdo con Gil-Monte (citado por Maicon y Garcés de los Fayos, 2010), el sindrome
de burnout es conocido como una de las afecciones psicologicas y emocionales

asociadas al trabajo que genera un alto grado de malestar y absentismo en la actualidad.

Una definicién actualizada y ampliamente aceptada del burnout es la propuesta por
Maslach, Schaufeli y Leiter (citado por Maicon y Garcés de los Fayos, 2010), quienes
delimitan el sindrome como una respuesta prolongada a estresores cronicos que afectan

a nivel personal y laboral.

Es por ello que, para esquematizar el burnout como un resultado final, en la ilustracion
1 se describe las dimensiones por las cuales se atraviesa durante el desarrollo del
sindrome y que son caracteristicas desde el inicio o aparecimiento como parte de la

sintomatologia propia del sindrome en estudio.

L . -.
‘e
._ o L Baja .
JAgotamiento Despersonalizacion realizacién Sindrome
‘eco’ de Burnout
Distanciamineto

\ 3
Sensacion de . Sensacion de
. hacia las . ;
cansancio incompetencia

emocional personas con las en el trabajo
gque trabaja I

personal

llustracién 1. Esquema de las Dimensiones del Sindrome de Burnout

Fuente: Caracteristicas demograficas y laborales asociadas al Sindrome de Burnout en
profesionales de la salud, Avila, Gémez y Montiel, Universidad del Sinii “Elias Bechara Zainim”,
Monteria — Colombia. Recuperado de http://www.redalyc.org/html|/801/80115648004/.

Elaborado: Pavon, E.
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1.3. Enfermedades psicolégicas de origen laboral

Dentro del contexto laboral es muy comin en la actualidad hablar referente a
enfermedades provocadas en el campo laboral y profesional de la sociedad, siendo
estas clasificadas de acuerdo a la afectacion que tenga el trabajador, por ello la Oficina
Internacional del Trabajo (OIT), luego de reuniones y estudios respectivos determind y
publico la lista de enfermedades profesionales denominandose dicho estudio como “lista
de enfermedades profesionales - identificacidn y reconocimiento de las enfermedades
profesionales: criterios para incluir enfermedades en la lista de enfermedades
profesionales de la OIT”, y en el que se detalla la lista de enfermedades con sus
respectivos causales, destacandose en esta actualizacion la inclusién de los trastornos

mentales y del comportamiento con su respectiva clasificacion (OIT, 2010).

La OIT (2010) sefiala como enfermedades profesionales segun el érgano o sistema
afectado:
e Trastorno de estrés postraumatico
e Otros trastornos mentales o del comportamiento no mencionados en el punto
anterior cuando se haya establecido, cientificamente o por métodos adecuados
a las condiciones y la practica nacionales, un vinculo directo entre la exposicion
a factores de riesgo que resulte de las actividades laborales y el(los) trastorno(s)

mentales o del comportamiento contraido(s) por el trabajador. (p.4)

Asi mismo la OIT (2010), describe y reconoce en su estudio a aquellas enfermedades
ya sean de medicina clinica o de epidemiologia clinica aplicada, y donde sefiala que,
decidir sobre el origen de una enfermedad no es una «ciencia exacta», sino una cuestion
de criterio basada en un examen critico de todas las evidencias disponibles, entre las

que se deben incluir las siguientes:

¢ Intensidad de la asociacion. Cuantos mayores sean los efectos de la exposiciéon
en la frecuencia o el desarrollo de una enfermedad, mayores seran las
probabilidades de que exista una relacion causal entre la exposicion y ese
desarrollo o frecuencia.

e Concordancia. Diferentes informes de investigacion que desembocan en

resultados y conclusiones similares en términos generales.
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e Especificidad. La exposicion a un factor de riesgo especifico se traduce en un
patrén claramente definido de la enfermedad o las enfermedades.

¢ Relacién o secuencia temporal. Entre la exposicién considerada y la aparicion
de la enfermedad transcurre un periodo de tiempo compatible con cualquier
mecanismo bioldgico propuesto.

e Gradiente biologico. Cuantos mayores sean el nivel y la duracion de la
exposicion, mayor sera la gravedad de las enfermedades o su incidencia.

e Plausibilidad biolégica. De acuerdo con los conocimientos que hoy se tienen
sobre las propiedades toxicoldgicas y quimicas y otras caracteristicas fisicas del
riesgo o peligro estudiado, es racional afirmar, desde el punto de vista bioldgico,
gue la exposicion conduce al desarrollo de la enfermedad.

e Coherencia. Se logra cuando a partir de una sintesis de todas las evidencias (por
ejemplo, estudios de epidemiologia humana y animal) se deduce la existencia
de una relacion causal en el sentido amplio y segun el sentido comun.

o Estudios de intervencion. En algunos casos, una prueba preventiva basica
permite verificar si la supresion de un peligro determinado o la reduccién de un
riesgo concreto del entorno de trabajo o de la actividad laboral impide el

desarrollo de una enfermedad especifica o reduce su incidencia. (p.8-9)

De ahi que la afectacién a la salud de un trabajador no solo es de caracter fisico sino
gque también puede afectar a la salud psicoldgica de la persona considerandose muchos
causales para padecer dichas enfermedades que puede estar iniciado desde la
infraestructura, el ambiente laboral, la relaciébn con sus superiores, subordinados y
pares, el tipo de trabajo que desempefia la persona o a su vez la carga laboral que tenga
este, todo estos factores pueden desencadenar diferentes reacciones que obliguen a
generar deterioros psicolégicos que desencadenen trastornos de estrés o trastornos

mentales.

Ante lo cual se requiere detallar como parte de esta explicacion el modelo de tensién o

estrés elaborado por Cooper y Payne (1978) “Stress at work”:
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FUENTES POTENCIALES

CONSECUENCIAS

Factores Ambientales

* Incertidumbre ambiental
« Incertidumbre politica
* Incertidumbre tecnoldgica

Factores Organizacionales

« Demandas de la tarea

+ Demandas del papel

«  Demandas interpersonales

«  Estructura organizacional

« Liderazgo organizacional

« FEtapa de la vida de
organizacion

la

Diferencias Individuales

+  Percepcion

«  Experiencia de trabajo
*  Apoyo social

«  Punto de control

+  Personalidad tipo A

Sintomas Fisiologicos

. Dolores de cabeza
«  Alta presién sanguinea
. Enfermedades del corazén

TENSION
EXPERIMENTADA

Sintomas Psicologicos

+  Ansiedad
+  Depresion
. Disminucion en la

satisfaccion en el trabajo

Factores Individuales

. Problemas familiares
. Problemas econémicos
. Personalidad

llustracién 2. Modelo de tension o estrés

Sintomas de Comportamiento

. Productividad
+  Ausentismo
. Rotacidn

Fuente: Revista Universidad Nacional Mayor de San Marcos de la Republica del Peru, volumen
4 (2001) p 28. Recuperado de

http://revistasinvestigacion.unmsm.edu.pe/index.php/idata/article/view/6754/5992

Este claro modelo describe cuales son las fuentes potenciales para generar un cuadro

de tension o estrés y las consecuencias fisioldgicas, psicologicas y de comportamiento

que pueden darse en un trabajador. De ahi que dependiendo del trabajo, empleo o

profesion que una determinada persona lo ejecute se pueden presentar estos cuadros

con menor o mayor intensidad, como es el caso muy particular de aquellos profesionales

gue se desempefian en el area de la atencion de la salud, ya sean estos médicos o

enfermeras y que se encuentran en un entorno especifico de atencién a la poblacion,

donde los factores que incidan mencionados cuadros pueden ser muy variantes e

influyentes.
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1.4. Enfermedades psicolégicas en los trabajadores del area de la salud y el

Sindrome de Burnout

Son multiples los riesgos que pueden afectar a la salud mental en el trabajo, como los
descritos por Trucco (2004), el cual determina estos riesgos con sus caracteristicas
propias y que afectan las condiciones de trabajo como son las relacionadas con el
puesto, la organizacién de la empresa, el sistema social y aspectos econémicos;

factores que tienen un impacto sobre el desemperio laboral.

Por lo que de acuerdo con lo explicado en el numeral anterior se puede detallar que
existe enfermedades psicolégicas que afectan a los trabajadores del area de salud
dentro de las cuales podemos detallar a continuacion uno de los principales problemas

de orden psicoldgico.

1.4.1. El estrés ocupacional

En el contexto de las enfermedades psicoldgicas de orden ocupacional es importante el
resaltar al estrés ocupacional como una afectacién de orden psicolégico, de ahi que
Encalada, Obando, Uribe y Vivanco (2007) consideran que sus causas se desarrollan
en el contexto laboral de una persona, muy similar a lo que acontece en el burnout y
que de acuerdo a varios estudios se puede conceptualizar como producto de una
exigencia en el campo laboral de la persona dada por una serie de interacciones entre
varios factores que se dan en el desarrollo de un empleo, pudiendo ser estos
provenientes de ambientes fisicos, trastornos de funciones biol6gicas, asi como también
puede haber otros factores internos o externos que influyan directa o indirectamente
como es el estrato socioecondmico, tipo de trabajo, tipos de personalidad, edad y

género.

Es por ello que Encalada, Obando, Uribe y Vivanco (2007), determinan que los grupos
ocupacionales de mayor riesgo o tendencia en el caso de estrés ocupacional es el de
los profesionales que laboran en instituciones de salud, lo cual provoca generalmente

los siguientes cuadros:
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e Agotamiento emocional
e Sentimiento general de ausencia de logros personales
e Trato despersonalizado

e Distanciamiento afectivo

Los sintomas descritos por lo general se presentan por el ambiente laboral en el cual un
profesional desempefia su trabajo, siendo este ambiente al que se debe enfocar las
medidas preventivas, a fin de evitar el aparecimiento de estos cuadros y otros que
puedan presentarse con consecuencias que afecten no solo al profesional sino al
entorno laboral compuesto por los comparfieros de trabajo y ciudadania considerada

como paciente.

1.4.2. Diferenciacién entre el Sindrome de Burnout y otras afectaciones

de orden psicoldgico

Es importante conocer de manera mas detallada los cuadros de afectacion psicologica
en los profesionales del area de la salud y que también pueden degenerar en
enfermedades o afectaciones de caracter psicolégicas a causa de problemas de estrés
mas profundos con sintomatologias y consecuencias de diverso orden como es el caso

especifico del sindrome de burnout, asi como también la diferenciacion entre estas.

Ante lo explicado se hace imprescindible realizar un pequefio analisis comparativo de
acuerdo a lo estudiado por Martinez (2010), donde se describe las diferencias que
pueden presentarse entre el sindrome de burnout y otras afectaciones de caracter
psicoldgico que podrian influenciar a los trabajadores y profesionales del &rea de salud

Yy que se demuestra en la siguiente tabla.
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Tabla 1. Diferencia del burnout y enfermedades de orden psicolégico

Afectaciones de

orden psicolégico

de
de

Descripcion las

afectaciones orden

psicoldgico

Diferencia sindrome de

burnout

Estrés general

Se distingue con facilidad ya que
es un proceso psicologico que
conlleva efectos positivos vy
negativos.

Se experimenta en todos los
ambitos posibles de la vida y

actividad propia del ser humano.

Hace referencia a efectos
negativos para el sujeto y su
entorno.

Es un sindrome que se
presenta en el contexto

laboral.

destacado de la depresion.

Fatiga Fisica La recuperacion es mas rapiday | Se caracteriza por una
acompafada de sentimientos de | recuperacion lenta y
realizacion personal y a veces de | acompafiada de
éxito. sentimientos profundos de

fracaso

Depresion El sentimiento de culpa es el mas | Predominan los

sentimientos de la célera o

la rabia.

Tedio o Aburrimiento

Resulta de cualquier tipo de
presion o falta de motivacion o
innovacion en el ambito laboral
del profesional.

Tiene como consecuencia la

insatisfaccion laboral.

Se genera por repetidas
presiones emocionales
Tiene como consecuencia la

insatisfaccion laboral.

Fuente: Martinez Pérez, Anabella (2010). El sindrome de Burnout. Evolucién conceptual y estado actual

de la cuestiéon. Vivat

Academia. n°

112. Septiembre.

www.ucm.es/info/vivataca/numeros/n112/DATOSS.htm

Elaborado por: Pavon, E.

2010,

p.6,7. Recuperado de http:

Lo que demuestra no solo la complejidad del sindrome de burnout en comparacion a
otras afectaciones de orden psicoldgico, ya que su influencia puede ser de mayor al
momento de alterar el desempefio psicolégico de un profesional del area de salud, asi
como también sus medidas de recuperacion podrian ser mucho mas lentas en relacion
a aquellas empleadas para las afectaciones de tipo psicolégico que frecuentemente

aparecen en trabajadores de la salud.
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1.5. Consecuencias del sindrome de Burnout

Es importante para toda organizacién determinar afectaciones de caracter psicolégico
gque puedan causar malestar en su personal empleado y mas aun aquellas que tienen
un caracter de complejidad mucho mas elevado como es el caso del sindrome de
Burnout. Maslach (2009), sefiala que “la investigaciébn ha descubierto que el estrés
laboral es predictor de un menor rendimiento en el trabajo, problemas con las relaciones
de familia y mala salud, y algunos estudios han demostrado hallazgos equivalentes en
el burnout laboral” (p.38-39).

Es por ello que las investigaciones que se lleven a cabo deben tener la importancia del
caso, ya que no solo afecta al profesional de la salud, sino que irradia en consecuencias
en el trabajo y se agrava hacia los pacientes o usuarios de los servicios de salud que se
esté brindando por parte de este profesional, ya que el servicio proporcionado no es el
adecuado y en temas de salud podria generar graves consecuencias.

1.6. Consecuencias en la salud en profesionales de la salud

De acuerdo con lo determinado por Gil-Monte (2003), clasifica en cuatro categorias las
consecuencias en la salud de los profesionales de la salud y que estarian descritas de

la siguiente manera:

e Indices emocionales: uso de mecanismos de distanciamiento emocional,
sentimientos de soledad, sentimientos de alienacién, ansiedad, sentimientos de
impotencia, sentimientos de omnipotencia.

 Indices actitudinales: desarrollo de actitudes negativas (v.g. verbalizar), cinismo,
apatia, hostilidad, suspicacia.

» Indices conductuales: agresividad, aislamiento del individuo, cambios bruscos
de humor, enfado frecuente, gritar con frecuencia, irritabilidad.

e Indices somaticos: alteraciones cardiovasculares (dolor precordial,
palpitaciones, hipertension, etc.), problemas respiratorios (crisis asmaticas,
taquipnea, catarros frecuentes, etc.), problemas inmunolégicos (mayor
frecuencia de infecciones, aparicion de alergias, alteraciones de la piel, etc.),
problemas sexuales, problemas musculares (dolor de espalda, dolor cervical,
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fatiga, rigidez muscular, etc.), problemas digestivos (Ulcera gastroduodenal,
gastritis, nauseas, diarrea, etc.), alteraciones del sistema nervioso (jaquecas,

insomnio, depresion, etc.). (p.30)

indices que por sus caracteristicas estarian en afectacion directa a la salud fisica y
mental del profesional ya sea médico o enfermera, pero que a su vez pueden significar
alertas que permitan tomar medidas adecuadas a fin de controlar dichos indices

reduciendo su impacto en la salud de los profesionales de la salud.

1.7. Consecuencias en el trabajo en profesionales de la salud

Con respecto a las consecuencias en el trabajo en profesionales de la salud, Gil-Monte
(2003), describe los siguientes indices:

e deterioro de la calidad asistencial,

¢ baja satisfaccién laboral,

e absentismo laboral elevado,

¢ tendencia al abandono del puesto y/o de la organizacion,

e disminucion del interés y el esfuerzo por realizar las actividades laborales,

e aumento de los conflictos interpersonales con comparieros, usuarios y supervisores

Y,
e por supuesto, una disminucion de la calidad de vida laboral de los profesionales.

Por otro lado, estos indices sefialados deterioran el ambiente de trabajo ya que el clima
organizacional del entorno va cambiando con la serie de errores que se pueden
presentar al trabajar con profesionales de salud que presenten sintomas del burnout,
por el hecho mismo de su bajo rendimiento, asi como también por disminucién de las
actividades que implican minuciosidad o a su vez demostrar creatividad en las mismas.
Dado esta situacion el riesgo en atencion a un paciente determinado aumenta ya que
implica un mayor esfuerzo del resto de compafieros de area, con la adicion de otras
consecuencias como son el que los demas profesionales se vean contagiados por dicho

sindrome, generando un efecto en cadena perjudicial para toda la organizacion.
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1.8. Modelos explicativos del Burnout

Para comprender y ampliar las posibles causales que desencadenan el desarrollo del

sindrome de Burnout, se requiere analizar y describir los modelos explicativos en cuanto

al Burnout y basada en las clasificaciones utilizadas por Gil-Monte y Peir6 (citado por

Martinez, 2010) y que a continuacién de detalla:

Modelos etioldgicos basados en la teoria Sociocognitiva

Dentro de estos modelos sus principales causas estan dadas por las cogniciones que

influyen en la forma de percibir la realidad y se modifican por sus efectos y

consecuencias observadas y el empefio para la consecucidbn de objetivos y

consecuencias emocionales determinadas por la autoconfianza del sujeto, por lo que se

sub clasifican en otros modelos analizados y expuestos desde el punto de vista del

investigador.

1) Modelo de competencia Social de Harrison (1983), donde se explica cémo los

profesionales inmiscuidos en asistencia inician con motivacion de ayuda a los

demas, pero de encontrar barreras dentro de ese contexto disminuye la

autoeficacia y puede generar el burnout. Las caracteristicas o actividades que

se presentan en este modelo pueden ser:

Existencia de objetivos laborales realistas

Nivel de ajuste entre los valores del sujeto y la institucién
Capacitacion profesional

Toma de decisiones

Ambiguedad del rol

Disponibilidad y disposicién de los recursos
Retroalimentacion recibida

Sobrecarga laboral

Ausencia 0 escasez de recursos

Conflictos interpersonales

Disfuncion del rol.
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2) Modelo de Pines (1993), radica cuando la persona busca el sentido existencial
del trabajo y fracasa en su labor. El burnout se presenta a través de un estado
de agotamiento fisico, emocional y mental al enfrentar situaciones de estrés

crénico y altas expectativas.

3) Modelo de autoeficacia de Cherniss (1993), en el cual se describe que la no
consecucion de metas lleva al fracaso psicoldgico, disminucion de autoeficacia

y desarrollo del burnout.

4) Modelo de Thompson, Page y Copper (1993), destaca cuatro factores en la
aparicion del burnout que a continuacion se detalla:

Discrepancias entre las demandas de la tarea y recursos del sujeto

Nivel de autoconciencia

Expectativas de éxito personal

Sentimientos de autoconfianza

De los modelos descritos desde los estudios de varios autores se puede recalcar que
estan alrededor de las metas que busca alcanzar el profesional de salud y de como se

pueden truncar estas con el aparecimiento de sintomas que desarrollan el burnout.

Modelos etiolégicos basados en las Teorias del Intercambio Social

Es los modelos clasificados como etiolégicos basados en las teorias del intercambio
social, se plantea en el momento que se establece relaciones interpersonales y que en
si el aparecimiento de caracteristicas o sintomatologias previas al burnout se desarrolla
en proceso de comparacion social y donde se genera percepciones de falta de equidad.
De ahi que la sub clasificacion esta dada en la comparacién social y la conservacion de

recursos:

1) Modelo de Comparacion Social de Buunk y Schaufeli (1993), desarrollado en

la explicacion de Burnout en las enfermeras y direccionado a los procesos de
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intercambio social con pacientes y procesos de afiliacion y comparacion con

comparfieros de trabajo.

2) Modelo de Conservacion de Recursos de Hobfoll y Freedy (1993), se basa
cuando la motivacion béasica del profesional se ve amenazada por estrés y
puede generar el Burnout, por otro lado, la exposicibn a situaciones
prolongadas de demanda profesional o exceso de trabajo en atencion a

pacientes, provocando estados de agotamiento emocional y fisico.

Se puede sefalar que estos modelos descritos se basan y enfocan los aspectos que
estan alrededor de su entorno social dado en la relacién paciente y compafieros de
trabajo y actividades laborales efectuadas en su profesion.

Modelos etiolégicos basados en la teoria Organizacional

Los modelos etiolégicos basados en la teoria organizacional gira en torno al
aparecimiento de estresores en el contexto organizacional y estrategias de
afrontamiento utilizadas por los trabajadores frente al Sindrome. Por lo que la sub
clasificacion de estos modelos esta dada por fases de desarrollo, asi como también por

los puntos de vista especificos de cada uno de los autores que se va a describir:

1) Modelo de Fases de Golembiewski, Munzenrider y Carter (1988), se presenta
con la despersonalizacion como la primera fase del Burnout, luego la
realizacién personal disminuida y por dltimo el incremento del agotamiento

emocional.

2) Modelos de Cox, Kuk y Leiter (1993), enfoque transaccional del estrés laboral,
donde el agotamiento emocional es la dimension esencial del Burnout. Asi

mismo intervienen las posibles expectativas frustradas en el ambito laboral.
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3) Modelo de Winnuubst (1993), se caracteriza por las interrelaciones entre el
estrés, la tensién, el apoyo social en el contexto de la estructura y cultura de la
organizacion. Determinandose en este modelo la influencia de los problemas

derivados de la estructura, el clima y cultura organizacional.

En estos modelos se pudo determinar que el burnout tiene un desarrollo inicial hasta
alcanzar el estatus de sindrome en el cual se afecta ya a un profesional, asi como
también se enfocaron a la dimension principal la cual recae en el agotamiento emocional

y en la cual no permite el desarrollo organizacional de la institucién u empresa.

Modelos sobre el proceso de quemarse en el trabajo

En esta sub clasificacion de modelos Quinceno y Vinaccia (2007), hacen referencia a
los procesos para llegar al sindrome de Burnout desde la perspectiva de estudios de
varios autores, los que describen cada fase por la cual se atraviesa para desarrollar y
desencadenar este sindrome y que a continuacion se detalla dichos modelos:

1) Modelo tridimensional del MBI-HSS (1982), donde refiere a los aspectos
cognitivos (baja realizacion personal), emocional (agotamiento emocional) y

actitudinales (despersonalizacion).

2) Modelo de Edelwich y Brodsky (1980), basado en el proceso de desilusion de la
actividad laboral en cuatro fases: entusiasmo, estancamiento, frustracion y

apatia.

3) Modelo de Price y Murphy (1984), basado en el proceso de adaptacién a
situaciones de estrés laboral en seis fases sintomaticas: desorientacion,
habilidad emocional, culpa debido al fracaso profesional, soledad vy tristeza,

solicitud de ayuda y equilibrio.
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De esta manera se puede observar los puntos de vista de varios autores e
investigadores de esta tematica del sindrome de burnout, enfocandolo a sus factores
causantes o desencadenantes partiendo de varios contextos como son los personales,
sociales y hasta organizacionales considerando los lugares de trabajo y su entorno
integral, para de esta manera tener claro cuales son las sintomatologias iniciales y
resultados finales desde cada modelo y las posibles estrategias que pueden darse para

el afrontamiento del burnout.

Modelos etiolégicos basados en la teoria Estructural

Los modelos etiologicos basados en la teoria estructural estan netamente
caracterizados por los antecedentes personales, interpersonales y organizacionales
explicando la etiologia de Burnout de manera integral. De ahi que en esta sub
clasificacion de modelo se centra en la organizacion y lo que gira a su entorno afectando

a aquellos profesionales que laboran en la misma.

El modelo de Gil Monte y Peir6 (1997), se basa en variables de tipo organizacional,
personal y estrategias de afrontamiento. Considera al Burnout como respuesta al estrés
laboral percibido como un conflicto y antigiiedad de rol o de experiencia laboral,

centrandose netamente en esta tematica.

Por lo que se puede sefalar que de acuerdo con este modelo el sindrome surge cuando
la forma de afrontamiento a la amenaza es inadecuada, lo que genera la respuesta de
conflicto de los integrantes de una determinada organizacién y que en determinados
caso podria llegar a afectar a la estructura organizacional y por consiguiente al

cumplimiento de metas y objetivos propuestas por la institucion afectada.
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1.9. Sintomas descriptivos del Burnout y estrategias de intervencion

1.9.1. Sintomas descriptivos del Burnout

Las investigaciones realizadas y a través de los instrumentos de medicion descritos
anteriormente se llegan a determinar sintomas descriptivos del sindrome de Burnout, de
acuerdo a lo descrito por Martinez (2010) y con los cuales se puede separar dichos
sintomas de acuerdo a los factores emocionales, cognitivos, conductuales y sociales de
la persona que se encuentre posiblemente afecta por este sindrome.

Tabla 2 Sintomas descriptivos del Sindrome de Burnout

Emocional Cognitivos Conductuales Sociales
Depresion Perdida de | - Evitacién de Evitacion de
Indefension significado responsabilidad contactos
Desesperanza Pérdida de valores Absentismo Conflictos
Irritacion Desaparicion Conductas interpersonales
Apatia expectativas inadaptativas Malhumor
Desilusion Modificacion Desorganizacion familiar
Pesimismo autoconceptos Sobre Aislamiento
Hostilidad Desorientacion implicacién Formacion de
Falta de cognitiva Evitacion de grupos criticos
tolerancia Perdida de la| decisiones Evitacion
Acusaciones a creatividad Aumento del uso profesional
los clientes Distraccion de cafeina,

Supresién  de Cinismo alcohol, tabaco y
sentimientos Criticismo drogas
generalizado

Fuente: Martinez Pérez, Anabella (2010). El sindrome de Burnout. Evolucion conceptual y estado
actual de la cuestion. Vivat Academia. n® 112. Septiembre. 2010, p.20, 21. Recuperado de http:
www.ucm.es/info/vivataca/numeros/n112/DATOSS.htm

Elaborado por: Pavon, E.

De ahi que los sintomas descriptivos desde el enfoque emocional, cognitivo, conductual

y social, clasificados de esta manera puede ayudar de mucho en la deteccién y

prevencion del sindrome de burnout, asi como también en el desarrollo y aplicacion de
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estrategias que permitan disminuir los sintomas descriptivos en mencién en beneficio
de la salud integral de los profesionales afectados con el sindrome y que en un momento

dado requieran ser intervenidos a través de un tratamiento.

1.9.2. Intervencion del Burnout

Para determinar las estrategias de intervencion frente al sindrome de burnout se debe
referenciar las estrategias consideradas para enfrentar dicho sindrome y la sub divisién
de estas estrategias en 3 grandes categorias: estrategias individuales, estrategias
colectivas y estrategias organizacionales.

Estrategias individuales, enfocadas hacia:
- la preparacion para la solucion de problemas,
- entrenamiento de la asertividad y

- programas que ensefien a administrar el tiempo de forma eficiente.

Estrategias colectivas, enfocadas hacia:
- apoyo social de compafieros y superiores. A través del cual recibe
informacién, mejoran sus habilidades y/o adquieren otras y reciben apoyo

emocional.

Estrategias organizacionales, enfocadas hacia:
- mejora del ambiente y clima laboral en la organizacion.
- Se tomarian medidas como la evaluacion y procesos de desarrollo
organizacional, gestion mas eficiente y participativa de la cultura

organizacional. (Gil-Monte y Peir6, 2011, p.3-4)

Por lo que Gil-Monte y Peir6 (2011), a través de estas estrategias planteadas buscaban
garantizar la disminucién de los sintomas que se presentan en aquellos trabajadores
gue se encuentren afectados por el burnout, asi como también conseguir como postura
y directriz la colaboracion en todos los niveles y en todas las areas de una determinada

organizacion, institucion y/o unidad a la cual se esté aplicando estas medidas que
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permitan efectuar acciones preventivas al burnout, motivando de manera paralela a la
participacién y comprometimiento en general de los trabajadores a conseguir mejores
resultados y calidad en la gestién que efectien especialmente hacia los profesionales
en el area de salud, y al cual se ha referido en parrafos anteriores y que con el tiempo
a un corto o mediano plazo puedan ser programas de prevencién individual, colectivo y

organizacional para evitar el aparecimiento del burnout en dichas organizaciones.

1.10. Prevalencia del Sindrome de Burnout

1.10.1. Prevalencia en profesionales de la salud a nivel mundial

Los estudios del burnout a nivel mundial son variados y multiples de acuerdo a las
muestras de estudio en donde se incluye grupos de profesionales de la salud,
educacion, deporte, seguridad y otros, pero que finalmente aquellos mas observados

son las personas que trabajan en el sector salud.

A continuacion, se detalla una tabla enmarcada en un resumen de los estudios
realizados en varios paises del mundo, mismos que estan direccionados a establecer
porcentajes de afectacioén en el sector de enfermeria y en el cual se presenta con

mayor prevalencia el sindrome de Burnout.

Tabla 3. Estudios de Burnout realizados a nivel mundial

PAIS INVESTIGADORES GRUPO BURNOUT
INVESTIGADO DETERMINADO
Espaia Avalos; Jiménez Enfermeras de | 39% de los profesionales
y Molina (2005) atencion encuestados presentaba
hospitalaria puntuaciones

indicativas de burnout.

Bélgica De Witte, Moors, | 2.075 El 47% de las enfermeras
Symons, Van Der | enfermeras presentaban un alto nivel
Meeren y Evers | flamencas de burnout en términos
(2001) generales.

27



Reino Unido Gillespie y Melby ( | Enfermeras Presentaron altos niveles
2003) gue trabajan en | de agotamiento
el servicio de | emocional.
urgencias
Japon Imai, Nakao, | Enfermeras La prevalencia del
Tsuchiya, Kuroda y | que trabajan en | sindrome en este servicio
Katoh (2004) un servicio de |y con estas enfermeras
salud mental eran de 59,2%.
(Italia Quattrin, Zanini, | Enfermeras Se determino altos niveles
Nascig, Annunziata, | que trabajaban | de agotamiento emocional
Calligaris y | en una unidad | (35%); un 17% de
Brusaferro (2006) de oncologia despersonalizacion y un
11% de eficacia
profesional.
Alemania Mebenzehl, Lukesc, | Enfermeras Se determind que el
Klein, Hajak, | que trabajaban | 11,5% presentaban
Schreiber y | en 6 hospitales | niveles altos de burnout.
Putzhammer (2007) | psiquiatricos de
Bavaria
China Wu, Zhu, Wang y | Enfermeras Presentaron niveles mas
Lan (2007) mas joévenes altos de burnout.

Fuente: Guadalupe Manzano Garcia. 2008. Revista en linea Informacion Psicologica. p (23-31)

Recuperado de http://www.informaciopsicologica.info/OJSmottif/index.php/leonardo/article/view/261/214

Elaborado por: Pavon, E.

De los porcentajes determinados de burnout por Garcia (2008), y de acuerdo con las

investigaciones realizadas serian provocados por:

¢ Los cambios en las condiciones de trabajo (horarios, turnos, guardias, con todo

lo que supone en los ritmos biolégicos),

¢ Cambios en los roles, sin consultar directamente a los profesionales implicados,

e Los nuevos sistemas terapéuticos: las nuevas tecnologias, los equipos de

monitorizacién mas sofisticados y el aumento de la cantidad y complejidad de

la informacion disponible,

¢ El esfuerzo intelectual continuado que supone la lectura de libros y articulos de

la especialidad o profesion para tratar de estar al dia.
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De acuerdo con lo descrito, conlleva a que la situacion del personal de enfermeria sea
muy variante y en consecuencia afecte a la persona en si, ya que no puede ocuparse
de su personay por ende fomentar actividades de otra indole como puede ser aficiones,
entretenimientos, relaciones familiares, deportes y otras, por lo que se puede producir

manifestaciones de conductas psicopatolégicas generadoras de estrés.

Sumado esto y como una causa para que aparezcan cuadros de burnout de acuerdo
con las investigaciones que se efectuaron en los paises antes descritos, esta los
factores econémicos dados por un bajo salario entre los profesionales de enfermeria lo
que influye mas en los sentimientos de frustracion, disminucién de la satisfaccion laboral

y descenso de la productividad.

El detalle de estos estudios en otros paises y permiten evaluar e implementar a tiempo
medidas preventivas que corrijan estos potenciadores o variables que genera el burnout

en el personal de enfermeria que labora en casas de salud.

1.10.2. Prevalencia en profesionales de la salud a nivel de Latinoamérica

Centralizando y enfocandose a lo referido por Diaz y Gomez (2011), en su estudio e
investigacion del sindrome de burnout en Latinoamérica y luego de varias décadas de
trabajo, se puede mencionar que en los paises Latinoamericanos no se ha dado la
importancia debida como lo realizado en Estados Unidos y varios paises de Europa, y
por consiguiente el conocimiento de este tema de estudio que es muy primordial en el
desarrollo del desempefio laboral del personal de profesionales en el area de la salud
es limitado, situacién que puede ser dada por la cultura misma latinoamericana, en la
cual todavia se sigue implementando la proteccién general e integral del profesional
como un punto primordial de salud ocupacional y que se esté cuidando tanto en el sector
publico, como en el sector privado, sin embargo hay paises en los cuales se ha realizado
varias investigaciones que permitan determinar los causales, sintomatologia y
tratamiento de este sindrome, y entre los que podemos citar a Argentina, Colombia,
Brasil, México, Peru, Chile, Venezuela con mayor énfasis y profundidad, y otros paises

en los cuales el conocimiento del burnout es muy ligero todavia ya que no se genera
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politicas direccionadas a la prevencién de este sindrome, pero con el pasar del tiempo
se esta desarrollando la aplicacién de investigaciones que ayuden a detectar las
causales del sindrome y entre los cuales destacarian el Ecuador, Bolivia, Guatemala y

Republica Dominicana.

Por ejemplo, como lo concluido por Grau, Flichtentrei, Prats y Braga (2009), donde se
resalta que la mayor prevalencia de burnout es en médicos que residen en Espafia o
Argentina, y por especialidades en los que trabajan en urgencias y los internistas,
determinandose para este trabajo de estudio muchas mas variables que influyen en el
desarrollo del sindrome como fueron la edad, menor nimero de hijos, hacer guardias,
haber estado de baja laboral o tener una enfermedad cronica, y las percepciones de
menor valoracién laboral, menor optimismo, menor satisfacciéon econdémica y profesional
y que descrito en items anteriores como factores de riesgo; lo que avizora primeramente
la preocupacion que se viene dando a fin de prevenir el aparecimiento del sindrome y
por otro lado la determinacion de los grupos de profesionales de la salud que pueden

ser mas vulnerables a ser afectados o influenciados por este sindrome.

1.10.3. Prevalencia en profesionales de la salud a nivel nacional

En el Ecuador esta tematica de investigacion es nueva, por lo que los estudios
levantados con respecto al sindrome de burnout y en especial enfocados a su
afectacion a los trabajadores del area de la salud en los dltimos afios, remontan al afio
2006 y en los cuales se detalla el trabajo realizado en un hospital regional de la ciudad
de Guayaquil, por Quevedo (2006), en el cual se buscé como objetivo el reflexionar
sobre la importancia de la relacion médico paciente y su incidencia en la salud

individual y la calidad de los procesos de atencién hospitalaria.

En la siguiente tabla podemos observar los estudios e investigaciones realizadas en el
Ecuador como parte de la importancia a la afectacion de este sindrome en los
profesionales de salud. Dichos estudios pertenecen a casas de salud publicas y
privadas, realizados en las ciudades de Quito, Guayaquil, Cuenca, Ambato y Loja,
donde el principal objetivo ha sido determinar las causas provocadas por el inadecuado

afrontamiento de las exigencias psicolégicas del trabajo y su afectacién a la calidad de
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vida, asi como a la salud mental de los profesionales en salud y sus repercusiones en

la calidad de atencidn en estas areas de servicio.

Tabla 4. Estudios e investigaciones referentes al Sindrome de Burnout en Ecuador

ANO | INVESTIGADORES/INSTITUCION TITULO DE INVESTIGACION

2006 | Kory  Quevedo Bastidas - | Sindrome de burnout y calidad de la
Universidad Catolica de Santiago | atencién en el area de emergencia del
de Guayaquil Hospital regional “Dr. Teodoro
Maldonado Carbo” del IESS,
Guayaquil — Ecuador, 2006.

2010 | Estefania Vela Pinto — Universidad | Prevalencia de burnout sindrome en
San Francisco de Quito los estudiantes de medicina de sexto
afio y en residentes de especialidades
y subespecialidades que trabajan en
los Hospitales Metropolitano de Quito
(HM), Carlos Andrade Marin (HCAM) y
Vosandes de Quito (HVQ) en el primer
trimestre del 2010.

2011 | Oscar Carrera/Jessica Landazuri - | Sindrome de desgaste profesional
Universidad Central del Ecuador (burnout) en el personal de Médicos y
Enfermeras del Hospital Quito No. 1

Policia Nacional.

2011 | Lucero Zully/Francisco Rivera - | Relacién entre el sindrome de burnout
Pontifice Universidad Catélica del | con la satisfaccion laboral y el patrén
Ecuador de conducta en médicos residentes y
el personal de enfermeria del Hospital

Eugenio Espejo durante junio-julio del

2011.
2011 | Mayra Duran/Johana Garcia - | Prevalencia del sindrome de burnout
Universidad de Cuenca en médicos del ministerio de salud

publica del Azuay segun jornada

laboral 2011.
2011 | Juan Brito/Henry Cabrera — | Prevalencia y factores influyentes del
Universidad de Cuenca sindrome de burnout en internos y

residentes de los hospitales Vicente
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Corral Moscoso y José Carrasco

Arteaga, Cuenca — Ecuador.

2013

Jorge Luis Cardenas — Universidad

Técnica de Ambato

Prevalencia del sindrome de burnouty
su influencia en la realizacién personal
en los profesionales de las areas
del
Ecuatoriano de Seguridad Social de la

criticas del Hospital Instituto

ciudad de Ambato.

2013

Guerrero Correa, Andrea
Priscilla/Romero Heredia, Nathaly
Alejandra - Universidad Técnica

Particular de Loja

Identificacion del sindrome de burnout

y su relacibn con variables

sociodemogréficas y laborales en
médicos y enfermeras de SOLCA
Guayaquil, Loja, Machala y Zamora

durante el afio 2012.

2013 | Gustavo Cevallos/Mayra Barbedo — | Prevalencia del sindrome de burnout
Universidad Central del Ecuador en los profesionales de enfermeria del
servicio de emergencias del Hospital
de especialidades Eugenio Espejo —

Quito.
2015 | Juan Carlos Pinto — Universidad | Sindrome de burnout en el personal de

San Francisco de Quito

emergencia del Hospital Pablo Arturo
Suarez de Quito y sus efectos en el
clima laboral y la calidad de la atencién
de salud 2015.

2017

Lorena Herrera - Universidad

Técnica Particular de Loja

Sindrome de burnout en relaciéon a
variables moduladoras en personal de
salud de wuna institucion publica

ubicada al norte de la ciudad de Loja.

Fuente: Sindrome de Burnout en Ecuador. (2017, Noviembre 8) Recuperado de https://scholar.google.es/

Elaborado por: Pavon, E.

De la tabla 4 presentada, se puede extraer que los estudios realizados en el Ecuador

con respecto al sindrome de burnout no provienen propiamente por parte de

investigadores especializados u organizaciones de salud destinadas a esta temética,

ya sean estos de caracter gubernamental, no gubernamental o privado, sino que

corresponde al esfuerzo e innovacién de las Universidades del pais por desarrollar y

obtener resultados concretos y adecuados que permitan conocer mas a fondo el
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burnout y sus consecuencias, y que se puede considerarse en una linea base para las
futuras investigaciones que se efectden con el fin de mejorar la calidad del trabajo en
el que se desenvuelven los profesionales del area de la salud y por consiguiente
mejorar la atencién en focalizada a la salud ya sea esta publica o privada y que esta

dirigida a la poblacién ecuatoriana de todos los estratos sociales.

Sin embargo, es necesario resaltar que estos estudios han sido ejecutados en las
ciudades principales del pais como es el caso de Quito, Guayaquil, Cuenca, Loja y
Ambato; por lo que se conoce muy poco de cudl seria la afectacion del sindrome de
burnout en poblados mas pequefios y donde las condiciones de clima laboral,
infraestructura, servicios, equipamiento y medicina en las instituciones de salud
pueden ser escasas 0 a su vez presentar adversidades mayores en relacion a las

instituciones de salud de las ciudades antes mencionadas.

Asi mismo, como parte del analisis de la informacion obtenida se realizd la
correspondiente busqueda en el repositorio de la biblioteca virtual del Ministerio de
Salud Pdublica, sin encontrar resultados con respecto a estudios o investigaciones
referentes al sindrome de burnout, sus consecuencias y medidas preventivas y que
pueda determinar la afectacién a los profesionales de la salud y hacia aquellos
pacientes que son atendidos por estos, por consiguiente se hace imprescindible que
los trabajos académicos realizados sean considerados de gran valia para generar
politicas de mejoramiento a la atencién de la salud publica a través de la prevenciéon y

tratamiento adecuado al sindrome de burnout.

1.11. Variables asociadas de Burnout

Para describir los factores de riesgo que pueden desencadenar cuadros de sindrome
de burnout, se hara referencia a las variables analizadas que desembocan en el
aparecimiento de los factores en mencién, de a acuerdo a la publicacion y estudios de
Martinez (2010).

Es por ello por lo que se debe clasificar las variables que pueden desencadenar o

influenciar al aparecimiento del sindrome de burnout y que tiene que ver con la persona,
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el contexto social y familiar, el contexto laboral y otras que puedan ser potenciadores

para generar este sindrome.

Variables asociadas a la personalidad, de acuerdo con Martinez (2010), aparece

cuando se busca marcar la diferencia entre dos personas, pero una de ellas se frustra

en ese intento.

Dentro de las variables asociadas a la personalidad podemos sefialar las siguientes:

Alto entusiasmo inicial

Remuneracion econémica baja

Falta de apoyo y refuerzo de la institucién

Uso de los recursos de manera inadecuada

Orden de la estructura familiar (proporciona capacidad para enfrentar
problemas emocionales)

Numero de hijo (mayor nimero de hijos provoca mayor estrés ocupacional)
Nivel de implicacion de la persona

Personalidad (puede presentar personalidad resistente al estrés)

Variables sociodemogréaficas, Martinez (2010), toma en cuenta a las relaciones

sociales sean estas al interior o exterior del trabajo y que pueden amortiguar el efecto

de los estresores 0 a su vez pueden incrementar los causales de estrés.

De acuerdo con esta ayuda o efectos positivos o negativos se determinan variables

sociales aceptables las cuales serian:

Género (afecta mas a quien no tiene poder de decision en el trabajo)

Edad de la persona (Ser empleado joven)

Nivel de estudio (por ejemplo, licenciatura, especialidad, maestria, doctorado)
Area de trabajo (clinica, educativa, laboral, organizacional, investigacion)
Tipo de centro (privado, publico, consultorio, mixto)

Experiencia laboral (a més afilos mas experiencia)
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Variables laborales, de acuerdo con Martinez (2010), aqui los estresores estan
netamente relacionados con el ambiente laboral y su contexto dentro de lo cual puede

llegar a afectar como, por ejemplo:

¢ Demanda laboral (cuantitativas en cuanto a la carga laboral y cualitativas en
cuanto al tipo y contenido de las tareas laborales)

e Entorno fisico laboral

e Contenidos del puesto

e Aspectos temporales de la organizacion

e Inseguridad laboral

o Desempeifio del rol

e Relaciones interpersonales laborales

e Desarrollo de la carrera

e Politicas y clima de la organizacion

Variables moduladoras ante situaciones de estrés, aqui Martinez (2010), destaca
las condiciones horarias del trabajo como, por ejemplo:

Trabajos a turnos

e Altas rotaciones

e Trabajo nocturno

e Largas jornadas de trabajo

e Gran cantidad de horas extras

e Jornadas de horas indeterminadas

Asi mismo estas condiciones pueden estar estrechamente relacionadas con:

la calidad de suefio

e ajuste cardiaco
e quejas de salud
e satisfaccion laboral

e atencion, rendimiento cognitivo y accidentes
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Por lo que a través de esta descripcion podemos entender las variables que se pueden
presentar en el entorno de una persona, los cuales causarian una disminucion o
aumento de estresores que desemboquen en un sindrome de burnout, por otro lado
facilita la comprension correspondiente al entendimiento de las variables que pueden
ser utilizadas como medidas preventivas ante posibles aparecimientos de burnout en
profesionales de la salud en especial, debiéndose tomar muy en cuenta estos factores
demograéficos, individuales y fisicos cuando se esté evaluando las respuestas positivas
0 negativas al trabajo regulando procesos de tension, ansiedad, insatisfaccion y deseos
de abandonar o retirarse del trabajo, reformulando continuamente el desarrollo
profesional por medio del planteamiento de metas y objetivos no solo de la institucién
de salud si fuere el caso, sino también del profesional y/o empleado.
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CAPITULO Il. METODOLOGIA
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2.1

Objetivos de la investigacion

2.1.1 Objetivo General

Determinar la prevalencia del sindrome de burnout y sus tres dimensiones (cansancio

emocional, despersonalizacién y baja realizacion) y la relacibn con la edad en

profesionales de la salud del servicio de anestesiologia de un hospital publico de la

ciudad de Quito, durante el afio 2017.

2.1.2 Objetivos Especificos

Identificar la caracterizaciébn sociodemografico y laboral investigada de los
profesionales de la salud del servicio de anestesiologia de un hospital pablico de

la ciudad de Quito.

Determinar el sindrome de Burnout en sus tres dimensiones: cansancio
emocional, despersonalizacion y baja realizacion personal en profesionales de
la salud del servicio de anestesiologia de un hospital publico de la ciudad de
Quito.

Identificar el malestar emocional de los profesionales de la salud del servicio de

anestesiologia de un hospital publico de la ciudad de Quito.

Conocer los modos de afrontamiento mas utilizados en los profesionales de la

salud del servicio de anestesiologia de un hospital puablico de la ciudad de Quito.

Identificar el apoyo social procedente de la red social: vinculos informales y

vinculos del lugar de trabajo en los profesionales de la salud del servicio de

anestesiologia de un hospital puablico de la ciudad de Quito.
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2.1.3

Identificar los rasgos de personalidad de los profesionales de la salud del

servicio de anestesiologia de un hospital publico de la ciudad de Quito.

Determinar la relacién entre del sindrome de burnout y la edad en los
profesionales de la salud del servicio de anestesiologia de un hospital publico de
la ciudad de Quito.

Preguntas de investigacion

¢, Cuales son las caracteristicas predominantes del factor sociodemografico de la
poblacion de en profesionales de la salud del servicio de anestesiologia de un

hospital publico de la ciudad de Quito?

¢, Cual es la prevalencia del sindrome de burnout en los profesionales de salud
(médicos/as y enfermeras) en profesionales de la salud del servicio de
anestesiologia de un hospital publico de la ciudad de Quito?

¢Cual de las tres dimensiones del sindrome de Burnout presenta un mayor
porcentaje de injerencia en la investigacion realizada en los profesionales de la

salud del servicio de anestesiologia de un hospital publico de la ciudad de Quito?

¢, Cuales son los rasgos de personalidad y las caracteristicas de salud mental en
profesionales de la salud del servicio de anestesiologia de un hospital publico de

la ciudad de Quito?

¢ Cudles son los tipos de afrontamiento y apoyo social en profesionales de la

salud del servicio de anestesiologia de un hospital publico de la ciudad de Quito?
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e Existe relacion entre el sindrome de Burnout y la edad en profesionales de la

salud del servicio de anestesiologia de un hospital publico de la ciudad de Quito.

2.2. Contexto de la investigacion

La aplicacibn metodolégica se la realiz6 a través de una investigacion de campo
efectuada en un Hospital de Especialidades, localizado en la ciudad de Quito en la zona
centro sur, con personal de médicos y enfermeras que laboran en el servicio de
anestesiologia, siendo esta area el lugar donde se realizan toda clase de procedimientos
quirdrgicos; como por ejemplo cirugias de menor, mediana y alta complejidad y donde
el trabajo desempefado puede ser caracterizado por jornadas complejas y de alto grado
de dificultad.

En esta casa de salud, durante su historia que se impone en el tiempo, se ha distinguido
por el valor creciente de sus servicios que han contribuido notablemente al desarrollo
Institucional, ademas por albergar y forjar a notables profesionales de la medicina

ecuatoriana.

2.3. Disefio de lainvestigacion

Por la dindmica de la investigacion, el método empleado durante la investigacion fue
exploratorio, en donde se examina un tema que no se ha estudiado antes o se ha
abordado en otros contextos, analiza informacién desde otras perspectivas con el fin de

elaborar mejor la investigacion (Hernandez, 1994).

La presente investigaciéon se enmarca en las caracteristicas descritas por Hernandez,
Fernandez y Baptista (2003):

e Se la considera cuantitativa por cuanto la investigacion esta apoyada en el andlisis
de informacién de caracter numérica producto de los resultados de los instrumentos

evaluados.
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e Se la considera no experimental por cuanto se realiza la investigacion sin la
manipulacion deliberada de variables, asi como también se observan de manera
directa los fenbmenos en su ambiente natural es decir en el lugar de aplicacion,
para después analizarlos.

e Se la considera transaccional (transversal) por cuanto se centra en analizar cual
es el nivel o estado de una o diversas variables en un momento dado.

e Se la considera exploratorio ya que en primera instancia se realiza la exploracion
inicial en un momento del contexto en el cual se va a realizar la presente
investigacion.

e Se la considera en especial de caracter descriptivo ya que mide y a su vez se
recolecta los datos a través de instrumentos predeterminados y que no
proporcionara informacién sobre cada una de las variables para describir en el caso

puntual del sindrome de burnout.

2.4. Muestra

La poblacién objeto de la investigacion fue el personal médico y de enfermeria que
laboran en una institucién de salud publica ubicada en el centro norte de la ciudad de
Quito.

Para ejecutar el desarrollo de la investigacion, se invit6 a participar de este estudio a 26
profesionales de la salud divididos en 18 médicos/as y 08 enfermeras del servicio de

anestesiologia de un Hospital pablico ubicada en el centro norte de la ciudad de Quito.

Para iniciar dicho proceso se utilizé el documento de informacién para participantes y
consentimiento informado donde se solicité la colaboracién voluntaria y sin ningun tipo
de incentivo, ademas es importante mencionar que el estudio se lo ejecutd de
conformidad con la dltima revisién de la Declaracion de Helsinki, elaborada por la
Asociacion Médica Mundial (AMM) y en la cual de manera introductoria se establece
una propuesta de principios éticos para investigacion médica en seres humanos,

incluida la investigacion del material humano y de informacion identificables.

Los criterios considerados para seleccionar la muestra fueron:
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Criterios de inclusién

= Estar titulado como profesional para la medicina o enfermeria.
=  Encontrarse en situacion activa.
=  Firmar el consentimiento informado.

= Tener como minimo 3 afios de experiencia.

Criterios de exclusion

= No aceptar la participacion dentro de este estudio.

=  Ser técnico o auxiliar de enfermeria/medicina.

2.5. Procedimiento

Se inici6 la investigacién a través de una solicitud enviada por parte de la Coordinaciéon
de Titulacién de Psicologia de la Universidad Técnica Particular de Loja al director de la
Casa de Salud Publica de la ciudad de Quito, a fin de que permita iniciar la recoleccion
de datos requerida para el presente estudio, solicitud que fue autorizada previa el

analisis del Consejo Académico y Docencia de esta Casa de Salud.

Posteriormente, se establecié los horarios en los cuales se aplicaria los diferentes
instrumentos determinados para la investigacion y la poblacion a ser estudiada, previo
conocimiento y explicacion de las actividades y aplicacion de las baterias que se

utilizarian durante el presente trabajo.

De acuerdo con la muestra seleccionada se pudo realizar la respectiva entrevista con
cada uno de los servidores publicos de la salud, inicialmente con la firma de autorizacion
del consentimiento informado, asi como también la explicacion de los lineamientos
correspondientes para llenar los seis instrumentos requeridos como herramientas de la

investigacion.
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Luego de la aplicacion de cada uno de los instrumentos establecidos, se efectud la
depuracién de la informacion, a fin de descartar los formularios incompletos y poder

trabajar con datos mas exactos que arrojen los resultados requeridos.

Finalmente el procesamiento de datos se realiz6 a través del SPSS-23 se trabaj6é con

datos descriptivo y correlaciones.

2.6. Instrumentos

Los instrumentos que fueron utilizados para recolectar la informacion y que permitieron

cumplir con los objetivos son:

e Cuestionario Sociodemografico y laboral AD-HOC

Es un cuestionario disefiado para la ejecucion de esta investigacién, mismo que tuvo
como finalidad recolectar datos personales y laborales como: género, edad, estado civil,
etnia, nimero de hijos, aflos de experiencia, salario que perciben, satisfaccion laboral,

entre otros que seran de utilidad en este estudio.

e Inventario de burnout de Maslach (Maslach burnout Inventory) [MBI-HSS]

En lo que respecta al inventario de burnout de Maslach [MBI-HSS] versién espafiola de
Seisdedos (1997) el cuestionario evalia las tres dimensiones del burnout: a)
agotamiento emocional (indica nivel de cansancio y si la persona esta exhausta por su
trabajo), b) despersonalizacion (niveles de distanciamiento laboral), c) realizacién
personal (niveles de satisfaccion en el trabajo), este cuestionario utiliza la escala de

Likert con puntuaciones de 0 a 6.
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Este instrumento esta constituido por 22 items: agotamiento emocional, compuesta por
9 items (1,2,3,6,8,13,14,16,20); despersonalizacién, compuesta por 5 items
(5,10,11,15,22) y realizacion personal, compuesta por 8 items (4,7,9,12,17,18,19,21).
Las puntuaciones maximas son en agotamiento emocional 54, despersonalizacién 30 y
realizacion personal 48. Pese a que no hay puntuaciones de corte a nivel clinico para
medir la presencia o ausencia del burnout se toman las puntuaciones altas en
agotamiento emocional y despersonalizacién, mientras que se consideran las
puntuaciones bajas en realizacion personal. (Maslach y Jackson, 1986; version

espafiola de Seisdedos, 1997).

En cuanto a las propiedades psicométricas, el cuestionario es 6ptimo si el coeficiente
alfa de Cronbach se encuentra entre 0.7 y 0.9 (Gonzalez, Lacasta, y Ordofiez, 2008).

e Cuestionario de Salud Mental (GHQ-28); (Goldberg y Hillier, 1979; version
espafiola de Mufioz, Vazquez-Barquero, Rodriguez, Pastranay Varo, 1979)

Se trata de un cuestionario auto administrado, utilizado para conocer como la persona
aprecia su estado de salud. Est4 compuesto por 28 items utilizados para comprobar la
existencia de problemas psiquiatricos menores y estado de la salud mental del
encuestado. En lo que respecta a las propiedades psicométricas cuenta con el punto de
corte de 5/6 indicador de la existencia de un caso probable, con sensibilidad = 84.6% y
especificidad = 82% (Lobo, Pérez-Echeverria y Artal, 1986), y con un valor de alfa de

Cronbach de 0.89. Evalta por medio de cuatro sub-escalas:

v' Sintomas somaticos: Dolores de cabeza, escalofrios, agotamiento entre otros.
v' Ansiedad: Nerviosismo, panico, dificultades para dormir.
v Disfuncioén social: Sentimientos hacia las actividades que realiza durante el dia.

v Depresion: Sentimientos de desvalorizacion, pensamientos de muerte.
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Escala Multidimensional de Evaluaciéon de los Estilos de Afrontamiento
(BRIEF-COPE)

Esta escala multidimensional, esta compuesto por 28 items, tiene como objetivo conocer

las diferentes respuestas de la persona ante problemas estresantes y situaciones

complicadas. (Vargas, Herrera, Rodriguez y Sepulveda, 2010) los tipos de

afrontamiento que evalla son:

v

Afrontamiento activo: Actividades y acciones ejecutadas para solucionar el
problema.

Auto-distraccion: Centrar en actividades que no permitan pensar en el problema
y asi olvidarlo.

Negacion: Rechazar lo que esté ocurriendo para no enfrentar el problema.

Uso de sustancias: Ingerir sustancias para esquivar y no hacer frente al

problema. Poder afrontarla.

Uso de apoyo emocional: Buscar en terceros afecto y apoyo.

Uso de poyo instrumental: Busca ayuda en guias que expliquen la situacién

problematica por la que se esta pasando.

Retirada de comportamiento: Hacer a un lado el problema, sin asumirlo dejando

que se resuelva solo.

Desahogo: Desahogo de los sentimientos que ha provocado el problema.

Replanteamiento positiva: Sacar algo bueno del problema aprendiendo de él.

Planificaciéon: Formulacién de un proceso a seguir para controlar el problema.

Humor: Quitarle importancia al problema para no pensar en ello.

Aceptacion: Reconocer el problema y aceptarlo de manera tranquila.

Religion: Refugio en espiritualidad.

Culpa de si mismo: Auto culparse de los problemas por los que se atraviesa.
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En cuanto a las propiedades psicométricas cuenta con un alfa de Cronbach de 0.50 y

0.80 para cada una de sus estrategias (Carver, 1997).

e Cuestionario MOS de apoyo social. (MOS Social Support Survey;
Sherbourne y Steward, 1991; version espafiola Revilla, Luna del Castillo,
Bailén y Medina, 2005)

El cuestionario creado por Survey; Sherbourne y Steward, 1991; versién espafiola
Revilla, Luna del Castillo, Bailon y Medina, (2005) es autoadministrado y consta de 20
items utilizados para conocer la extension de la red social que posee la persona, utiliza
una escala de Likert de 5 puntos, que va de 1 (nunca) a 5 (siempre), consta de un alfa
de Cronbach de 0.97 y para las subescalas entre 0.91 y 0.96. Ildentifica cuatro
dimensiones de apoyo social:

v' Apoyo emocional: Alguien que preste guia y consejo.

v' Apoyo instrumental: Alguien que presta ayuda en casa.

v" Amor y carifio: Alguien para comunicarse, con quien distraerse en tiempo de ocio

y brinde afecto.

e Cuestionario Revisado de Personalidad de Eysenck. EPQR-A; Francis,
Brown y Philipchalk, 1992; Version espafiola de Sandin, Valiente y Chorot,
1999).

El cuestionario de personalidad consta de 24 items los cuales evaluan la personalidad
en base a tres factores: neuroticismo, extroversion y psicoticismo y sinceridad. Cuenta
con un formato de respuesta de Sl y NO, las puntuaciones para cada una de las sub-

escalas son de 0 y 6, a mayor puntuacién mayor es la presencia del rasgo.

El alfa de Cronbach en relaciéon con las dimensiones es: extraversion 0.74, neuroticismo
0.78, psicoticismo 0.63 y sinceridad de 0.54 (Sandin, Valiente, Montes, Chorot y

German, 2002).
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CAPITULO lIl. ANALISIS DE DATOS
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A través de los instrumentos aplicados al personal de profesionales de la salud que
laboran en el area de anestesiologia del Hospital participante en la investigacion se

obtuvo los siguientes resultados:

En este apartado se realizara la interpretacion de la tabla 1: Caracteristicas
sociodemograficas de los profesionales de la salud, tabla 2: Caracteristicas laborales de
los profesionales de la salud y la tabla 3: Percepcion del clima laboral de los

profesionales de la salud.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de los profesionales de la salud

Médicos/as Enfermeros/as

VARIABLES = % N %
Sexo
Hombre 5.0 27.8 0.0 0.0
Mujer 13.0 72.2 8.0 100.0
Edad
M 45.4 30.6
DT 10.7 2.7
Max 67.0 35.0
Min 33.0 26.0
Numero de hijos/as
M 1.0 1.0
DT 1.1 0.5
Max 3.0 2.0
Min 0.0 0.0
Etnia
Mestizo/a 18.0 100.0 7.0 87.5
Blanco/a 0.0 0.0 0.0 0.0
Afroecuatoriano/a 0.0 0.0 0.0 0.0
Indigena 0.0 0.0 1.0 12.5
Estado civil
Soltero/a 7.0 38.9 4.0 50.0
Casado/a 9.0 50.0 3.0 37.5
Viudo/a 0.0 0.0 0.0 0.0
Divorciado/a 0.0 0.0 0.0 0.0
Union libre 2.0 11.1 1.0 12.5

Fuente: Cuestionario sociodemogréafico AD HOC
Elaborado por: Pavon, E.

De acuerdo con los datos obtenidos en la Tabla 1, referente a las caracteristicas
sociodemograficas de los profesionales de la salud se obtiene que con respecto al
personal médico hay mayor presencia de mujeres con el 72%, mientras que los hombres
con este perfil profesional esta en el 27.8%. Por otro lado, en lo que corresponde a las
enfermeras el 100% son mujeres. Asi mismo, la edad promedio de los médicos es de
45.4%, denotando mayor edad que las enfermeras que tienen un promedio de 30.6%.
El promedio de numero de hijos en los médicos es de 1, similar promedio al de las

enfermeras con un valor de 1.
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Tabla 2. Caracteristicas laborales de los profesionales de la salud

VARIABLES Médicos/as Enfermeros/as
n % n %

Ingresos mensuales
0 a 1000 0.0 0.0 2.0 25.0
1001 a 2000 0.0 0.0 6.0 75.0
2001 a 3000 18.0 100.0 0.0 0.0
3001 a 4000 0.0 0.0 0.0 0.0
4001 a 5000 0.0 0.0 0.0 0.0
5001 a 6000 0.0 0.0 0.0 0.0
Experiencia profesional
M 14.4 6.0
DT 8.8 3.3
Max 33.0 12.0
Min 5.0 2.0
Sector en el que trabaja
Publico 16.0 88.9 8.0 100.0
Privado 0.0 0.0 0.0 0.0
Ambos 2.0 11.1 0.0 0.0
Tipo de contrato
Eventual 0.0 0.0 1.0 125
Ocasional 1.0 5.6 4.0 50.0
Plazo fijo 1.0 5.6 0.0 0.0
Nombramiento 14.0 77.8 3.0 37.5
Servicios profesionales 0.0 0.0 0.0 0.0
Ninguno 2.0 111 0.0 0.0
N° de pacientes/dia
M 3.3 8.8
DT 0.7 9.6
Max 5.0 30.0
Min 3.0 2.0
Recursos Institucionales
Totalmente 6.0 33.3 0.0 0.0
Mediadamente 12.0 66.7 7.0 87.5
Poco 0.0 0.0 1.0 125
Nada 0.0 0.0 0.0 0.0
Turnos
Si 1.0 5.6 7.0 87.5
No 17.0 94.4 1.0 12.5

Fuente: Cuestionario de variables laborales AD HOC

Elaborado por: Pavon, E.

La etnia predominante en el personal de médicos es la mestiza con un 100%, mientras
en las enfermeras si bien predomina la mestiza con 87.5% existe un 12.5% de raza
indigena. El estado civil predominante en los médicos es casado con un 50% seguido
de soltero con un 38.9 % y unién libre con un 11.1%, porcentajes que difieren en el
personal de enfermeria donde su mayor porcentaje corresponde al 50% soltero, 37.5%

casado y 12.5% en union libre.

De acuerdo con las caracteristicas laborales de los profesionales de la salud se

determina que los ingresos mensuales de los médicos oscilan entre los 2001 a 3000
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usd, con un 100%; mientras que las enfermeras estan en los rangos de 0 a 1001 usd,
con un porcentaje del 25% y de 1001 a 2000 con un 75%. Con respecto a la experiencia
laboral la media en los médicos arrojé un resultado de 14.4 afios y en las enfermeras
una media de 6 afos. El sector en el que trabajan los médicos es publico con un 88.9%
y privado con un 11.1%; mientras que las enfermeras el 100% labora en el sector

publico.

En lo referente al tipo de contrato con el que trabajan los profesionales de la salud, en
la parte medica prevalece el contrato por nombramiento con 77.8%; mientras que en
enfermeras el contrato ocasional con 50% y por nombramiento con 37.5%. Por otro lado,
el numero de pacientes atendidos por médicos esta en una media de 3.3 por dia con un
maximo de 5 y un minimo de 3 pacientes, y de enfermeras en un promedio de 8.8

pacientes con un minimo de 2 y un maximo de 30 pacientes.

En lo correspondiente a los recursos institucionales que brinda la institucion para la
atencion adecuada, el 66.7% de los médicos consideran que la provision de recursos
es medianamente adecuada y el 33.3% totalmente adecuada; mientras que el 87.5% de
las enfermeras determinaron que la provisién de recursos es medianamente adecuada.
En lo pertinente a turnos de trabajo, el 94.4% de los médicos no efectlian este tipo de
trabajo, mientras que el 87.5% de las enfermeras realizan turnos de trabajo durante el

dia.

Tabla 3. Percepcidn del clima laboral de los profesionales de la salud

Profesién
Médico Enfermero/a
N % de columna N % de columna
¢ Cuéan valorado se siente Nada 3 16.7% 1 12.5%
por sus pacientes? Poco 5 27.8% 0 0.0%
Bastante 8 44.4% 4 50.0%
Totalmente 2 11.1% 3 37.5%
¢ Cuén valorado se siente Nada 6 33.3% 1 12.5%
por los familiares de los Poco 6 33.3% 1 12.5%
pacientes? Bastante 4 22.2% 3 37.5%
Totalmente 2 11.1% 3 37.5%
¢ Cuan valorado se siente Nada 0 0.0% 0 0.0%
por sus comparfieros de Poco 5 27.8% 3 37.5%
profesién? Bastante 9 50.0% 4 50.0%
Totalmente 4 22.2% 1 12.5%
¢ Cuén valorado se siente Nada 3 16.7% 2 25.0%
por los directivos la Poco 9 50.0% 4 50.0%
institucion? Bastante 5 27.8% 2 25.0%
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Totalmente 1 5.6% 0 0.0%
¢ Esté satisfecho con el Nada 0 0.0% 0 0.0%
trabajo que realiza? Poco 1 5.6% 1 12.5%
Bastante 4 22.2% 0 0.0%
Totalmente 13 72.2% 7 87.5%
¢ Esté satisfecho en su Nada 0 0.0% 0 0.0%
interaccion con los Poco 1 5.6% 0 0.0%
pacientes? Bastante 7 38.9% 4 50.0%
Totalmente 10 55.6% 4 50.0%
¢ Esta satisfecho con el Nada 2 11.1% 1 12.5%
apoyo brindado por parte Poco 7 38.9% 5 62.5%
de los directivos de la Bastante 9 50.0% 2 25.0%
institucion? Totalmente 0 0.0% 0 0.0%
¢ Esté satisfecho con la Nada 0 0.0% 1 12.5%
colaboracion entre Poco 4 22.2% 4 50.0%
compafieros de trabajo? Bastante 10 55.6% 3 37.5%
Totalmente 4 22.2% 0 0.0%
¢ Esta satisfecho con la Nada 1 5.6% 0 0.0%
valoracion global de su Poco 1 5.6% 3 37.5%
experiencia profesional? Bastante 11 61.1% 2 25.0%
Totalmente 5 27.8% 3 37.5%
¢ Esta satisfecho estacon  Nada 2 11.1% 0 0.0%
su situacion econdmica? Poco 10 55.6% 4 50.0%
Bastante 5 27.8% 4 50.0%
Totalmente 1 5.6% 0 0.0%

Fuente: Cuestionario sociodemografico y clima laboral AD HOC
Elaborado por: Pavon, E.

En la tabla 3 referente a la percepcién del clima laboral de los profesionales de la salud,
el 44.4% de los médicos se consideran como bastante valorados por sus pacientes; al

igual que las enfermeras en un 50%.

En cuanto a cuan valorados se sientes por los familiares de los pacientes, el 33.3% de
los médicos se consideran como poco y nada valorados, a diferencia del 37.5% de las
enfermeras que se consideran totalmente y bastante valorados. En lo que respecta a la
perspectiva de sus compafieros de profesion el 50% de los médicos y de las enfermeras
se consideran bastante valorados. Asi mismo, el 50% de los médicos y de las

enfermeras se consideran muy poco valorados por los directivos de la institucion.

El 72.2% de los médicos y el 87.5% de las enfermeras estan totalmente satisfechos con
el trabajo que realizan; asi como también ambos grupos consideran una total
satisfaccion con la interaccion con los pacientes, describiendo los médicos un 55.6% y

las enfermeras un 50% de satisfaccion de dicha interaccion.
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Por ultimo, el 50% de los médicos esta bastante satisfecho con el apoyo brindado por
parte de los directivos de la institucidn, en contraste con el 62.5% de las enfermeras que
consideran como poco satisfecho este apoyo. En lo correspondiente a la satisfaccion y
colaboracién entre comparieros de trabajo el 55.6% de los médicos consideran como
bastante, mientras que el 50% de las enfermeras como poco. En cuanto a si estan
satisfechos con la valoracion global de su experiencia profesional el 61.1% de los
médicos se consideran bastante valorados por su experiencia, frente al 37.5% de las
enfermeras que consideran una poca satisfaccion al ser valorados por su experiencia.
Para finalizar se evallo, la satisfaccion con su situacion econémica, donde el 55.6% y

el 50% de los médicos y enfermedades respectivamente consideran poca satisfaccion.

A continuacion, se presenta el analisis correspondiente a la tabla 4 sobre los resultados
de las dimensiones del burnout en los profesionales de la salud y la tabla 5 donde se

exponen los resultados de los casos de burnout en los profesionales de la salud.

Tabla 4. Resultados de las dimensiones del burnout en los profesionales de la salud

Profesion
Médico Enfermero/a
N % de columna N % de columna
Agotamiento emocional Bajo 2 11.1% 5 62.5%
Medio 0 0.0% 3 37.5%
Alto 16 88.9% 0 0.0%
Despersonalizacién Bajo 11 61.1% 6 75.0%
Medio 5 27.8% 2 25.0%
Alto 2 11.1% 0 0.0%
Realizacion personal Bajo 11 61.1% 4 50.0%
Medio 6 33.3% 2 25.0%
Alto 1 5.6% 2 25.0%

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

En lo relacionado al inventario del Burnout y a fin de detallar porcentualmente los valores
determinados en sus dimensiones, se determinGé que el 88.9% de los médicos
obtuvieron un valor alto de agotamiento emocional, mientras que el 62.5% de las
enfermeras un valor bajo de agotamiento emocional. Por otro lado, se determin6 que el

61.1% de los meédicos y el 75% de las enfermeras obtuvieron bajos niveles de
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despersonalizacién. Al mismo tiempo que el 61.1% de los médicos y el 50% de las

enfermeras arrojaron niveles bajos de realizacién personal.

Tabla 5. Resultados de los casos de burnout en los profesionales de la salud

Profesion
Médico Enfermero/a
N % de columna N % de columna
Burnout No presencia 17 94.4% 8 100.0%
Presencia 1 5.6% 0 0.0%

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

De acuerdo con la informacién obtenida a través de la aplicacién del MBI se encontré
un caso con el sindrome de burnout en la muestra total de los médicos, que representa
al 5.6% de la poblacién total investigada. Mientras que en el personal de enfermeria en

base a los resultados finales ningln caso present6 el sindrome de Burnout.

En la tabla 6 se presentan los resultados sobre el malestar emocional de los

profesionales de la salud.

Tabla 6. Malestar emocional de los profesionales de la salud

Profesion
Médico Enfermero/a
N % de columna N % de columna
Sintomas somaticos No caso 8 44.4% 5 62.5%
Caso 10 55.6% 3 37.5%
Ansiedad No caso 9 50.0% 4 50.0%
Caso 9 50.0% 4 50.0%
Disfuncion social No caso 17 94.4% 8 100.0%
Caso 1 5.6% 0 0.0%
Depresion No caso 16 88.9% 8 100.0%
Caso 2 11.1% 0 0.0%

Fuente: Cuestionario de Salud General (General Health Questionnaire [GHQ-28]; Goldberg y Hillier, 1979)
Elaborado por: Pavon, E.
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En lo referente a este tema se obtuvo que el 55.6% de los médicos y el 37.5% de las
enfermeras presentaron sintomas somaticos. Por otro lado, la ansiedad prima con un
50% tanto en médicos como en enfermeras estudiados en el presente trabajo. Asi
mismo la disfuncién social analizada refleja el 5.6% en los médicos, mientras que en el
personal de enfermeria no presenta ningun caso. Finalmente, en cuanto a casos de
depresién se determina una prevalencia del 11.1% en los médicos, en relacién con las

enfermeras donde no se presentan casos de depresion.

A continuacion, en la tabla 7, se presentan las estrategias de afrontamiento de los
profesionales de la salud:

Tabla 7. Estrategias de afrontamiento de los profesionales de la salud

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

Auto distraccién 2.0 17 6.0 .0 25 23 5.0 .0
Afrontamiento activo 24 24 6.0 .0 2.6 24 6.0 .0
Negacién .8 1.4 4.0 .0 .6 9 2.0 .0
Uso de sustancias A 2 1.0 .0 .0 .0 .0 .0
Apoyo emocional 9 1.6 5.0 .0 3 7 2.0 .0
Apoyo instrumental 15 1.6 5.0 .0 9 .8 2.0 .0
Retirada de .8 1.3 4.0 .0 7 9 2.0 .0
comportamiento

Desahogo 1.2 1.6 6.0 0 .8 1.2 3.0 .0
Replanteamiento 13 1.8 4.0 0 1.6 1.2 3.0 .0
positivo

Planificacion 1.8 22 6.0 .0 2.0 1.6 5.0 .0
Humor 1.0 1.8 5.0 .0 5 .8 2.0 .0
Aceptacion 24 25 6.0 .0 1.3 1.2 3.0 .0
Religion 1.7 1.8 6.0 .0 1.6 1.3 4.0 .0
Culpa de si mismo 1.2 1.7 6.0 .0 1.0 1.2 3.0 .0

Fuente: Inventario COPE-28 (Brief COPE; Carver, 1997).
Elaborado por: Pavon, E.

De acuerdo con los resultados obtenidos, las estrategias de afrontamiento ante el
sindrome de burnout y consideradas las méas sobresalientes en promedio corresponden

a auto distraccion (2.0), afrontamiento activo (2.4), planificacion (1.8) y aceptacion (2.4),
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en el grupo de los médicos; mientras que en las enfermeras las estrategias con mayor

promedio fueron auto distraccion (2.5), afrontamiento activo (2.6) y planificacion (2.0).

En este apartado se realizara la interpretacion de la Tabla 8, relacionada a la percepcion
del apoyo social de los profesionales de la salud, a través de la comparacién de las
medias més altas de cada variable.

Tabla 8. Percepcidén del apoyo social de los profesionales de la salud.

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

Apoyo emocional 79.3 19.2 100.0 25.0 68.1 24.1 100.0 40.0
Apoyo instrumental 74.4 22.7 100.0 20.0 64.4 29.0 100.0 30.0
Relaciones 81.9 18.7 100.0 25.0 78.8 18.7 100.0 55.0
sociales

Amor y carifio 84.8 19.6 100.0 26.7 85.8 19.0 100.0 53.3

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

En torno a los resultados obtenidos de la percepcion del apoyo social se pudo
determinar que la variable de amor y carifio arroja una media mas alta con un 84.8% en
el grupo de médicos y un 85.8% en el personal de enfermeria investigados, siendo esta

variable la mas representativa con relacion a las otras variables de apoyo social.

A continuacion, se realizara la interpretacion de la Tabla 9, sobre los rasgos de

personalidad de los profesionales de la salud.

Tabla 9. Rasgos de personalidad de los profesionales de la salud

Profesion
Médico Enfermero/a
M DT. Max. Min. M DT. Max. Min.
Neuroticismo 15 1.6 4.0 .0 1.3 14 4.0 .0
Extroversion 4.0 1.8 6.0 .0 4.0 2.1 6.0 .0
Psicoticismo 1.6 7 3.0 .0 1.8 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)
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Elaborado por: Pavon, E.

El rasgo de la personalidad con una media mas alta en el grupo de médicos fue el de
extroversion con 4.0, seguido de psicoticismo con 1.6 y neuroticismo con 1.5. En el
grupo de las enfermeras el de extroversibn con una media de 4.0, seguido de

psicoticismo con 1.8 y neuroticismo con una media de 1.3.

En el siguiente apartado se realizara la interpretacion de la Tabla 10, donde se presenta

la correlacion entre burnout y sus dimensiones con la edad de los investigados.

Tabla 10. Correlaciones entre burnout y sus dimensiones con edad

Edad
r p n
Burnout .520** .006 26
Agotamiento emocional .540** .004 26
Despersonalizacién .052 .800 26
Realizacion personal 157 443 26

** | a correlacién es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).
Elaborado por: Pavon, E.

En la tabla 10 se determina que existe una correlacion significativa entre edad y burnout,
r (26) = .520, p =.006, lo cual significa que a mayor puntaje en edad mayor es el burnout.
Asi mismo se evidencia una correlacion significativa entre la edad y el agotamiento
emocional, r (26) = .540, p = .004, lo que indica a mayor edad mayor agotamiento
emocional. Por Ultimo, se determina que no existe una correlacion significativa entre la

edad y la despersonalizacion y realizacioén personal.
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CAPITULO IV. DISCUSION DE RESULTADOS

57



A fin de presentar una interpretacion y andlisis adecuado de la investigacién del
sindrome de burnout en el personal de profesionales de la salud que laboran en el area
de anestesiologia de una casa de salud publica de la ciudad de Quito, se describe en el
presente capitulo la discusion de los resultados obtenidos anteriormente y que permite
determinar la prevalencia del sindrome de burnout y sus tres dimensiones (agotamiento
emocional, despersonalizacién y baja realizacion) y la relacion con la edad en

profesionales de la salud a través de los instrumentos aplicados.

De ahi que de acuerdo con las variables sociodemogréficas del grupo investigado el
objetivo principal constituyé determinar las caracteristicas en cuanto al sexo, edad,
namero de hijos, etnia y estado civil de los encuestados, donde se determiné que el
género que predomina en el area de anestesiologia tanto en médicos con un 72% y
enfermeras con un 100% corresponde al sexo femenino. Datos y tendencias que
concuerdan con el estudio realizados en la misma casa de salud por Barbecho y Ochoa
(2013) con respecto a prevalencia del sindrome de burnout en los profesionales de

enfermeria del servicio de emergencias, donde el 94.3% pertenecen al género femenino.

En cuanto a la edad promedio del grupo investigado, oscila entre los 30.6 a 45.4 afios,
determinandose que dichos rangos comprenden a la edad productiva de la poblacion
ecuatoriana, de acuerdo con lo establecido por el Instituto Nacional de Estadisticas y
Censos INEC (2013), en el cual se menciona que en el Ecuador la edad productiva esta
comprendida entre los 25 a 45 afios. Por otro lado, es importante resaltar que en los
resultados obtenidos el porcentaje de promedio de mayor edad corresponde al personal

de médicos y de menor edad al grupo de enfermeras.

Con respecto al promedio de niumero de hijos de los grupos investigados prevalece el
de un solo hijo/a en ambos grupos, considerando este como un valor menor en relacion
con el INEC (2010), en la cual la tasa global de fecundidad urbana es de 2.2 hijos. La
etnia predominante es la de mestizo concordante con lo determinado por el INEC (2010)
a nivel nacional en la que el 72.6% de hombres y el 71.3% de las mujeres pertenecen a
esta etnia. El estado civil predominante en los médicos es el de casado, seguido de
soltero y union libre, a diferencia de los porcentajes conseguidos por el grupo de
enfermeras donde predomina el estado civil soltero y posterior el de casado, lo que
implicaria que el personal de médicos poseen un tipo de familia biparental a diferencia

del tipo familia que se presenta en las enfermeras que en su mayoria monoparental,
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cabe destacar que los resultados obtenidos con el grupo de enfermeras son similares
en su tenencia a los presentados por Barbecho y Ochoa (2013), donde el porcentaje de

estado civil que impera en este grupo es el de soltero, seguido por el de casado.

Con respecto a las caracteristicas laborales de los profesionales de la salud se
determina que los ingresos mensuales del total del grupo de médicos investigados
oscilan entre los 2001 a 3000 usd, mientras que las enfermeras estan en los rangos de
0 a 1001 usd. Rangos dados de acuerdo con los niveles de responsabilidad y
categorizacion establecidos por el Ministerio de Trabajo, por lo que los médicos tienen

una escala salarial mucho mas alta que las enfermeras.

En la experiencia laboral se determina en el grupo de los médicos promedios mas altos,
debido al tiempo de trabajo en su cargo, a diferencia del grupo de enfermeras donde
este promedio en afios es menor, resultados similares a los obtenidos en el estudio de
Barbecho y Ochoa (2013), en el que consta un alto porcentaje del personal de
enfermeras que tienen una experiencia de trabajo entre 2 a 5 afios. Asi mismo, se
determiné que el sector de trabajo predominante en los médicos es el sector publico
considerando que el Hospital pertenece al Estado y un minimo porcentaje que se
encontrarian en los sectores privado y publico; mientras que las enfermeras en su
totalidad solo laboran en el sector publico y por consiguiente su Unica actividad laboral
es en esta casa de salud. Por otro lado, el tipo de contrato que prevalece en la parte
medica en su mayoria es por nombramiento, mientras que en el grupo de enfermeras
predomina el contrato ocasional seguido por el contrato por nombramiento, cabe
destacar que estas caracteristicas de contrato son muy comunes por encontrarse

laborando en un hospital publico.

En lo correspondiente al nimero de pacientes atendidos por parte del grupo de médicos,
se obtuvo que es menor en relacion a los pacientes atendidos por el grupo de
enfermeras, resultados que estdn dados en funcion de las actividades vy
responsabilidades propias de los grupos de profesionales de la salud investigado, cabe
sefialar que se determina en los estudios realizados por Barbecho y Ochoa (2013)
valores similares en relacion al grupo de las enfermeras, en donde impera la atencién

promedio por parte de este grupo a un nimero entre 5 a 10 pacientes.
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En los recursos institucionales que brinda la institucion un alto porcentaje de los médicos
y de las enfermeras investigadas consideran como medianamente el aporte de los
recursos institucionales, porcentajes dados por la falta de recursos que las casas de
salud publicas poseen, siendo un factor preponderante el limitado presupuesto que se
aprueba para las instituciones estatales. En lo referente a turnos de trabajo
practicamente el total de los médicos no lo realizan, al contrario del grupo de las
enfermeras que en su mayoria realizan turnos de trabajo, tal como lo establecio los
estudios realizados por Barbecho y Ochoa (2013), donde se sefiala que el 100% de las
enfermeras trabajan 12 horas por turnos establecidos, y que de acuerdo a lo descrito
por Gil Monte (2003), este tipo de roles en el trabajo pueden convertirse en estresores
que incidan como antecedentes del sindrome de quemarse por el trabajo.

Referente a la percepcién de cuan valorado se sienten los profesionales de la salud
investigados por parte de sus pacientes, la mitad de los médicos y de las enfermeras lo
consideraron con una valoracioén alta, lo que implica una interrelacion aceptable entre
los pacientes y el personal de salud. En cuanto a la valoracion por parte de los familiares
de los pacientes hacia los grupos investigados, los médicos consideraron dicha
valoracién como baja, mientras que las enfermeras establecieron una valoracién muy
alta con respecto a esta tematica, determinandose un contraste como resultado entre
ambos grupos, donde se denota una interrelacion positiva por parte de las enfermeras
hacia los familiares de los pacientes y que de acuerdo a lo sefialado por Gil Monte
(2003), quien asevera que los conflictos interpersonales que puedan presentarse con
las personas consideradas como pacientes generan caracteristicas propias de las
profesiones relacionadas con la salud y que influyen en los sentimientos de quemarse
en el trabajo o en el aparecimiento del Sindrome de Burnout, por lo que se debe
considerar de mucha valia la valoracién que dan los pacientes a la atencion brindada

por parte de los médicos o personal de salud.

En lo concerniente a la valoracion percibida por sus compafieros de profesion en
relacion a la labor que desempefia la poblacién de estudio, la mitad de cada grupo
investigado lo consideraron bastante alta y en relacién a la valoracién que perciben por
parte de los directivos de la institucion, al trabajo realizado como profesionales de la
salud, la mitad de cada grupo lo determinan con una valoracion baja, resultado que se
debe considerar como factores que pueden aumentar los niveles del sindrome estudiado
y que de acuerdo a Gil Monte (2003), recae en el plano de las relaciones interpersonales,

ya sea con usuarios y compafieros de igual o diferente categoria, mismas que pueden
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ser tensas, conflictivas y prolongadas aumentando los sentimientos de quemarse en el

trabajo.

En lo referente a la satisfaccion con el trabajo que realizan, se obtuvieron altos
porcentajes de aceptacion tanto en el grupo de los médicos como de las enfermeras,
situacion que determina la motivacién laboral que tienen en su mayoria los grupos
encuestados al momento de desempenfar su profesién. Segun, Gil Monte (2003), la
variable de la satisfaccion la establece a nivel del individuo como una relacion directa a
la intensidad y frecuencia de los sentimientos de quemarse en el trabajo y considerando
los resultados de la investigacion presente, se determina que la satisfaccién obtenida
disminuye la probabilidad de convertirse en un factor potenciador para el aparecimiento

del sindrome de Burnout.

En lo correspondiente a la valoracion que determina los niveles de satisfaccion con
relacion a la interaccién con los pacientes, se obtuvo que la mitad de los grupos
investigados tanto de médicos como de enfermeras prevalecia una percepcion de
satisfaccion total, lo cual de acuerdo a lo expresado por Gil Monte (2003), dependiendo
del nivel de satisfaccion a través de las relaciones dadas con los pacientes, pueden

generarse fendmenos que influyan en los sentimientos de quemarse en el trabajo.

En lo referente a la satisfaccion con el apoyo brindado por parte de los directivos, la
colaboraciéon entre comparferos de trabajo, la valoracion global de su experiencia
profesional y su situacién econémica, se determin6 una percepcion bastante baja, tanto
de médicos como en enfermeras, lo cual en relacién con lo descrito por Gil Monte (2003),
puede considerarse como falta de ajuste de la organizacion a su estructura que sean

consecuencias para generar el sindrome de quemarse en el trabajo.

En lo relacionado a los resultados obtenidos en la dimensién de agotamiento emocional
los médicos presentaron valores altos de agotamiento, mientras que las enfermeras
valores bajos, resultados que son similares con respecto al estudio realizado al personal
de enfermeria por parte de Barbecho y Ochoa (2013), en el que este grupo investigado

present6 menores niveles de agotamiento emocional.
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Por otro lado, con respecto al agotamiento emocional.

Se entiende la situacién de agotamiento de la energia o los recursos emocionales
propios, una experiencia de estar emocionalmente agotado debido al contacto
"diario" y mantenido con personas a las que hay que atender como objeto de trabajo

(pacientes, presos, indigentes, alumnos, etc.). (Gil Monte, 2003, p.21, 22)

De acuerdo con dicha afirmacién los médicos debido a su rol profesional que implica
mayor asistencia y responsabilidad en el area de salud tienden a ser mas propendes a
este tipo de agotamiento.

En los resultados determinados en la dimension de despersonalizacién, tanto en
médicos como en enfermeras se obtuvieron valoraciones bajas, resultados que
concuerdan con los obtenidos durante el estudio realizado al personal de enfermeria
efectuado en la misma casa de salud por parte de Barbecho y Ochoa (2013), en el cual
la despersonalizacion presentod valoraciones bajas. De acuerdo con lo descrito por Gil
Monte (2003), la despersonalizacion se presenta a través del desarrollo de actitudes y
sentimientos negativos, lo que implica que en el presente estudio los profesionales de
la salud investigados no observan de forma deshumanizada a los pacientes y por

consiguiente no se presenta este endurecimiento afectivo.

En los resultados determinados en la dimensién de realizacién personal, tanto en
médicos como en enfermeras se presentaron valoraciones bajas, siendo opuestos a los
resultados obtenidos por Barbecho y Ochoa (2013), en los cuales el porcentaje obtenido
por parte del personal de enfermeria investigado fue de valoraciones altas. De acuerdo
con lo descrito por Gil Monte (2003), la realizacién personal aparece como la tendencia
a evaluarse negativamente, de igual forma su trabajo y a las personas que atienden, por
lo que en la presente investigacion la percepcién seria contraria a esta descripcion por
cuanto la tendencia fue de contentamiento consigo mismo y con sus resultados

laborales.

Por la informacion obtenida a través de la aplicacién del MBI se obtuvo un solo caso de
presencia de burnout en el grupo de médicos representado en un 5.6% de la muestra

total, a diferencia del personal de enfermeria estudiado donde no se presentd ningun

62



caso. Por otro lado, y en comparacion con los estudios efectuados por Barbecho y
Ochoa (2013), donde se determind dos casos con presencia de Burnout en el personal
de enfermeria, lo que implica una disminucion a la actualidad del aparecimiento de este

sindrome.

En lo referente a la valoracion del malestar emocional de los profesionales de la salud
investigados se obtuvo que hay una mayor presencia de sintomas somaticos tanto en
médicos como en enfermeras, en contraste con lo obtenido por Bermudez (2013) en los
estudios realizados a personal de médicos del Hospital de SOLCA — Quito, donde los
resultados de sintomas soméaticos son de niveles bajos, lo que conlleva a tomar muy en
cuenta lo descrito por Gil Monte (2003), el cual detalla las consecuencias nocivas para
la salud cuando los niveles de los sintomas sométicos son altos, presentando
alteraciones cardiorrespiratorias, jaquecas, gastritis y Ulcera, dificultad para dormir,
mareos y vértigos y otras.

Por otro lado, la ansiedad prima en la mitad de los dos grupos de profesionales
estudiados, datos que son similares a los obtenidos por parte de Bermudez (2013), en
los cuales los niveles de ansiedad de los médicos estudiados estan en la media del
grupo investigado, de ahi que de acuerdo a los estudios efectuados por Gil Monte
(2003), hace gran referencia a que el agotamiento emocional puede generar ansiedad
en los trabajadores de la salud provocando situaciones de agotamiento de la energia o
de los recursos emacionales debido al contacto diario con personas a las que atienden

como parte de su trabajo.

En lo correspondiente a la disfuncién social y la depresion se refleja porcentajes muy
bajos en los médicos, mientras que en las enfermeras no se presentan ningin caso, a
diferencia de lo descrito por Bermudez (2013), donde los médicos investigados no
presentan ningun caso de disfuncién social. En este punto Gil Monte (2003), determina
gue la disfuncidon social puede abocar el desarrollo de actitudes y sentimientos
negativos, como es el caso del cinismo, dirigido hacia aquellas personas que utilizan los

servicios de salud.

Por otro lado, de acuerdo con los resultados de salud mental obtenidos, no se observa

un desarrollo en sintomas sométicos; ansiedad / insomnio; disfuncién social y depresion
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severa, que puedan generar cuadros de angustia a corto plazo o trastornos
psiquiatricos, prevaleciendo en estos resultados el bienestar psicolégico sobre el
malestar emocional. Lo que concuerda con lo descrito por Sterling (2011), que describe
el test salud mental (GHQ-28), como un instrumento para valorar el malestar emocional,
tal cual se da en el presente estudio, y determinar riesgos que puedan generar

trastornos psiquiatricos.

En los resultados obtenidos con respecto a las estrategias de afrontamiento utilizadas
por los profesionales de la salud, las mas sobresalientes en el grupo de los médicos
corresponden a auto distraccion, afrontamiento activo, planificacion y aceptacion,
mientras que en el grupo de las enfermeras las estrategias de afrontamiento con mayor

promedio fueron auto distraccion, afrontamiento activo y planificacion.

Determindndose en primera instancia que los dos grupos de profesionales utilizan
similares estrategias que pueda reducir cualquier sintoma previo a desencadenar el
sindrome de Burnout. Por otro lado, de acuerdo con los estudios realizados por
Bermudez (2013), determiné que en el personal de médicos del Hospital de SOLCA, las
estrategias de afrontamiento mas utilizadas son desahogo, replanteamiento positivo y
planificacion, estrategias totalmente diferentes en relacién a las del presente estudio.
Asi mismo y con respecto a estas estrategias, Gil Monte (2003), puntualizd la
importancia de la intervencién a través de programas de socializacion anticipada
previniendo el choque con la realidad y sus consecuencias, permitiendo desarrollar
estrategias constructivas que permitan enfrentar expectativas irreales y que dentro de

la investigacion efectuada mejoraria la aplicacion de las estrategias de afrontamiento.

De acuerdo con los resultados obtenidos en cuanto a la percepcion de apoyo social en
los profesionales de salud, tanto en el grupo de médicos como de las enfermeras se
presentaron los porcentajes mas altos en la percepcion de amor y carifio, similar
resultado a lo obtenido por Bermudez (2013), en donde el personal de médicos del
Hospital de SOLCA percibe al amor y carifio con mayor importancia como parte del
apoyo social. Asi mismo Gil Monte (2003), considera el apoyo social como parte del
equilibrio emocional de los profesionales de la salud, y que los detalla como parte de las
estrategias de intervencion a nivel grupal resaltando el trabajo por parte de los
comparfieros y supervisores y mediante el cual se puede obtener y/o mejorar habilidades

ya existentes para alcanzar el apoyo emocional requerido dentro de la organizacion.
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En lo referente al rasgo de la personalidad se determiné tanto en el grupo de médicos,
como de enfermeras que la media mas alta se encuentra en el rasgo de la extroversion,
al igual que los resultados obtenidos por Bermudez (2013); este rasgo predominante en
la investigacion determina que existe una interaccibn mucho mas dinamica de los
profesionales de la salud con los pacientes, directivos y comparieros, disminuyendo el
aparecimiento de factores que puedan desencadenar el Burnout. De ahi que Moreno,
Gonzales y Garrosa (2001), en lo relacionado a rasgos de la personalidad, determinan
a través de estudios una relacion conjunta entre el enfoque del burnout y de la
personalidad resistente (se considera a esta personalidad como un concepto
multidimensional de tres componentes: compromiso, control y reto), donde esta
personalidad de forma sisteméatica actla globalmente y mediante sus dimensiones o
componentes disminuye los niveles globales de burnout, asi como también los efectos

que puedan generarse a través de este sindrome.

Por ultimo, en los resultados obtenidos durante la presente investigacion, se determiné
gque existe una correlacion significativa entre la edad y el burnout, debido a que se
demuestra que a mayor edad la probabilidad de aparecimiento del sindrome de burnout
aumenta. Asi mismo se evidencia en los resultados finales una correlacion muy similar
entre la edad y el agotamiento emocional, dado esto a que a mayor edad del profesional

de la salud se presenta mayor agotamiento emocional.

Para finalizar, se determin6 que no existe una correlacién significativa que represente
que a mayor o menor edad afecte o influya a la despersonalizacién y realizacién
personal. Resultados que difieren de lo establecido por Maslach (citado por Alvarez y
Fernandez, 2001), el cual establece una correlacién entre la edad y el burnout y la
enmarca en el grupo de variables personales, donde establece que la edad del
profesional tiene una relacién con la cantidad de experiencia, es decir mientras mas
afos de experiencia acumula, adquiere mayor seguridad en tareas laborales y es menos

vulnerable a la tensién laboral y por consiguiente al Burnout.
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CONCLUSIONES

Se determin6é dentro del estudio sociodemografico que las caracteristicas de la
poblacion de profesionales de la salud que fueron estudiados son muy variables en
cuanto a edad, numero de hijos y estado civil, asi como también una predominancia en

cuanto al género femenino y la etnia de raza mestizo.

Se establecid que, en lo referente al sindrome de burnout en sus tres dimensiones, en
el agotamiento emocional se presenta una diferenciacién de resultados en los valores
obtenidos entre la poblacion de médicos y la poblacién de enfermeras, debido a que en
la primera poblacién se obtiene resultados de un mayor agotamiento que en la segunda
poblacion, pero en lo correspondiente a las dimensiones de despersonalizacion y baja
realizacion personal, los porcentajes obtenidos en ambas poblaciones investigadas son
bajos, situacion por la cual no son resultados influyentes, asi como también de acuerdo
a los valores obtenidos se llegdé a determinar un solo caso de Burnout en el grupo de

médicos.

Se presenté porcentajes elevados en las variables de sintomas somaticos y de ansiedad
en los grupos de médicos y enfermeras participantes de la investigacion, en lo referente

al factor de malestar emocional estudiado.

Se comprobd que los modos de afrontamiento mas utilizados por los profesionales de
la salud investigados son la auto distraccion, afrontamiento activo y planificacion como

medida paliativa ante el sindrome de Burnout.

Se alcanzd como resultado, que la principal percepcion de apoyo social en los grupos
de médicos y enfermeras estudiados es la variable de amor y carifio, misma que

presento una mayor prevalencia en ambos grupos.

Se evidenci6 que el rasgo a la personalidad que predomina en los grupos de médicos y

enfermeras estudiados es la extroversion.
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Se probd que no existe una correlacion significativa que represente que a mayor o
menor edad esta afecte o influya en el aparecimiento y desarrollo del sindrome de

Burnout, en los profesionales de salud de un hospital publico de la ciudad de Quito.
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RECOMENDACIONES

Se debe profundizar en un levantamiento mas exhaustivo de clima laboral que permita
medir y arrojar resultados del ambiente organizacional que existe en el Hospital y que
pueda ser empleado como una herramienta de prevencion ante el aparecimiento del
sindrome de Burnout, asi como también de mejora continua para alcanzar niveles de
excelencia desde los profesionales de la salud como puntal fundamental de la

organizacion.

Impulsar a través de talleres y conferencias las estrategias de afrontamiento mas
sobresalientes de tal manera que se pueda reducir en los profesionales de la salud del

Area de Anestesiologia, factores que puedan desencadenar el sindrome de Burnout.

Establecer mecanismos que mejoren sustancialmente el apoyo social que reciben
médicos y enfermeras, especialmente en aquellos factores que pueden ser
influenciados y controlados directamente por el Hospital, como es el caso del apoyo

emocional, apoyo instrumental y las relaciones sociales.
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AMNEXO MNro. 1

%

UMNIVERSIDAD TECNICA PARTICULAR DE LOJA
Cuestionario Sociodemografico y Laboral

Este cuestionario consta de una serie de ems relatives a sus caracternisticas, socioeconomicas y
Izborales. Su objetivo es recolectar datos para una investigacion realizada por la Universidad
Técnica Particular de Loja. Le agradeceriameos que nos diera su sincera opinion sobre TODAS las
cusstiones que le planteamos. Los resultados de este cuestionaric son  estrictaments
confidenciales y en ningum case accesible a otras personas. Muochas gracias. Apreciamos
miuchisime su ayuda.

Datos Personales
Génere  Masculine (] Femenine []
Edad ____ afos
Menciones la civdad en |a que trabaja actualmente. ..
La zona en |a que trabaja es: Urbana[] Rural []
Etnia Mestize ] Blance [ Afre ecuztorianel] Indigena O
Estade Civil Seolterc [ Casade [0 Viude [J Diverciade o separado [ Union Libre [
Mumero de Hijos: __
Recibe su remuneracion salarial: si O no O
La remuneracion se encuentra entre;
0-1000 UsD [ 1001-2000 UsD [ 2001-3000 05D [

3001-4000 UsD [ 4001-5000 UsSD [ SO01-6000 USD [

Datos Laborales

Profesion: Medicofa [ Especizlidad de medicinaen: __
Enfermera [
Anos de experiencia profesional:
Tipo de trabajo: Tiempo completo [] Tiempeo parcial [
Sector en el que trabaja: Privade [ Piblico [ Ambes []
Tipo de contrato que posee:
Eventual ] Ocasional [ Plazo Fijo[]  Indefinids [Mombramisnts] [
Servicios profesionales [ Minguno [
Horas gue trabaja Diariaments
Trabaja usted en turno 3 Ne |
Durante |z jormnada del trabajo que porcentaje dedica 2 |2 atencion de pacientes:
HMinguno []  25%[]  25-50%[] S0-75%[] 75%omas [
Humero de pacientes aproximados que atiende diariaments:
Usted atiende a personas que tienen un alto riesgo de muerte: Si OwNe
La institucion proves de los recursos necesarios para su trabajo.
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Totalmentz []  Medianament=[] Poco[ ] Mada []

Marque Iz puntuacion que crea mas adecuada entre 1y 4, considerando el valor 1 como “nada”,
2 “poco”, 3 “bastante” vy 4 “totalmente valorade”, de acuerde a los enunciados que 52 presentan:

1

2

3 |4

& Cuan valorado se siente por sus pacientes?

£ Cuan valorado se siente por los familiares de los padentes?

4 Cuan valorado se siente por sus companeros de profesion?

4 Cuan valorado se siente por los directivos la institucion?

Margue la puntuacion que crea mas adecuada entre 1 v 4, considerando el valor 1 como “nada
satisfecho”, 2 “poc”, 3 “bastante” y 4 “totalmente satisfecho”, de acwerdo a los enunciados gue

32 presentan:

2

3 |4

:Esta satisfecho con el trabajo que realiza?

£Estd satisfecho en su interaccion con los padientes?

& Esta satisfecho con el apoyo brindado por parte de los directivos de la
institwcion?

iEsta satisfecho con la colaboracion entre companeros de trabajo?

¢ Esta satisfecho con la valoracion global de su experienda profesional?

:Estd satisfecho esta con su stuacion econdmica?

Le recordamos la impertancia de su informaden para usted y para su colective ocupacional. Sus
respuestas unicas. MUCHAS GRACIAS por su tiempo y por haber contestade a todas las preguntas

formuladas en el cusstionario.
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UNIVERSIDD TECNICA PARTICULAR DE LOMA
CUESTIOMARID DE MBI

& continuacion encontrard una serie de enuncados acerca de su trabajo v de sus sentimientos en &l Tiene
que saber que no existen respusstas mejoras o peores.

Los resultados de este cuestionario son estrictamente confidenciales v en ningun caso accesible a otras
personas. Suobjeto es contribuir al conocimiento de las condicionas de su trabajo v su nivel de satisfaccion.

& cada una de las frases debe responder expresando la frecuencia con que tiene ese santimiento, ponienda
una cruz en la casilla correspondisnta al ndmers que considere mas adecuado.

Munca

Alguna ver al

ano o menos

Una vez al mes
o Menos

Alzunas veces
al mes

Unavezala
semana

Varias weresala
zamana

Diariamente

1

2

3

a

5

Oj1|2|3]|4]5

1. Debido a mu frabajo me siento emocionalmentes agotado.

2. Al final de la jormada me s1ento agotado.

3. Me encuentro cansade cunando me levanto por las matianas v tengo que
pnfrentarme 3 otro dia de trzbajo.

4. Puedo entender con facibdad lo que plensan mas pacientes.

5. Creo que frato 3 algunes pacientes come 51 fueran objetos.

f. Trabajar con pacentes todos los dias es una fension para m.

7. Me enfrento rmry bien con los problemas que me presentan mus pacientes.

2. Me siento azobiado por el frabajo.

9. Siento gque mediante i frabajo estoy mfluvendo positvamente en la vida de
ofros

lﬂ.frmqubmgnlmmmpmhnieninmésm—blemnhgmtedﬁdeqm
hzpo este trabajo.

11. Me precrupa que este trabajo me esté endureciendo emoctonzhmente.

12 Me encuenfro con mucha satalidad.

13. M siento fustrado por o trabajo.

14. Saento que estoy haciendo wn trabajo demasizdo duro.

15. Fealmente no me mporta lo que les oo 2 algunos de los pacientes a
los que tengo que atender.

16. Trabzjar en contacto directo con los pacientes me produce bastante estres.

17. Tengo famhdzd para crear una atmosfera relajada 2 ous pacientes.

18. Me encusntro animado después de tabajar junto con los pacientes.

15. He realizado nmchas cosas que merecen la pena en este trabajo.

20. En el trabayo stento que estoy al lnmte de ous postbihdades.

21. Saento que se fratar de forma adeouada los problemas emocionales en el
traba)o.

22 Siento que los pacientes me culpan de alpunos de sus problemas.

waslach, C. vy  Jackson, SE. 19E1;  (1985).  Seisdedos,| 1997, Reuperado
http:/fweew semenzen. a5 /semeargenmicrosites/ manualesburnydetaccion. pdf
Amexo 2.3
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UMNIVERSIDAD TECHICA PARTICULAR DE LOJMA
Cuestionario [GHO-2E)

B Db-j:‘t"-'n-:mfustinr ario &5 determinar s se han sufrido algunas miolestias y como se ha estado de salud &n las

.
ultimas se

as. Por favor, conteste @ todas las preguntas, simplemente seleccionando las respuestas que, a su

juicio, se acercan mas 3 lo que siente o ha sentido. Recuerde gue no s= pretende conocer los problemas que ha

tenido en el pasado, sino bos recientes y actuzles.

Al 5e ha zentido perfectamente bien de salud v
en plena forma?

O 1. Mejor que lo habifual.

[ 2. Izual que lo habufual.

[ 3. Peor que lo habitual

1 4. Muche peor que lo habrtual.

Bl.;5us: preocupaciones le han hecho perder mucho
suefio?
L
2

Mo, en absolute.

Mo mas da lo habitual

[J3. Bastante mas que lo habitual
4 Mucho mas que lo habriual.

Al Ha temido la senzacion de que necesitaba un
energizante’

1. Mo, en absolhuto.

2. Mo mas de lo habitual

[J3. Bastante mas que lo habitual

4 Mucho mas que lo habitual.

BI.;Ha temido dificultades para seguir durmiendo de
corride teda la noche?

OL
2. Mo mds de lo habitual.

[J3. Bastante mas que lo habitual
4 Muocho mas que lo habitual.

Mo, en absohito.

A, ;5e ha sentido agotade ¥ sin fuerzas para

nada’

0 1. Mo, enabsohito.

O 2 MNomds de lo habitual

O 3. Bastenfe mas que lo kabitual
O 4 Mucho mas que lo habitual

B3.;%e ha notade constantemente agobiado v en
tenzion”

OL
el
s
4%

Mo, en absoluta.

Mo mas de lo habitual
Bastante mas que lo habitual
Mhucho mas que lo habitual

A4 Ha tenido la senzacion de que estaba
enfermo?

1. Ho, en abschudo.

2. Mo mas de lo habitual

[13. Bastante mas que lo habitual

14 Mucho mas que lo habitual.

B4.;% ha sentide com lo: mervies a flor de piel ¥
malbmmnorade?

[ 1. Ho, en absclute.

[ 2. Mo mas da lo habitual

[ 3. Bastante mas que lo habitual

4 Mucho mas que lo habitual.
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Af.;Ha padecide dolores de cabeza?
1. He. en abscluto.

12, Mo mas de lo habimal

[J3. Bastante mas que lo habitm]
4 Muocho mas que lo habitual.

BZ. ;5 ha asustado o ha temido panico sin motive?
[ 1. He. en abscluto.

1 2. Mo s de lo habitual

[ 3. Bastante mas que lo habatual

[ % Mucho mis que lo habitual.

Af.;Ha tenddo zenzacion de opresion en la
cabeza, o de que la cabeza le iba a estallar?
[ 1. He. en absclsto.

1 2. Mo mas de o habital

[ 3. Bastante mas que lo habitm]

] ¢ Mucho més que lo habitual.

B6. ;Ha tenido la zenzacion de que todo ze le viene
encima’

1. He, en abscluto.

12 Mo mas de lo habitual

[13. Bastante mas que lo habatual

74 Mucho mis que lo habitual

AT.;Ha tenido oleadas de calor o escalofrios?

1. Mo, en absoluto.

12, Mo mas de lo habital

[13. Bastante mis que lo habitml
4 Mucho mis que lo habitual.

B7. ;5% ha notado nervioso v "'a punto de explotar”

constantemente’

1. Mo, en absohsto.

2. Mo oxs de lo habimal

[13. Bastante mas que lo habimual
% Mucho mas que lo habitual.

1. ;%e las ha arreglade para mantenerse

ocupade ¥ active”

D1. ;Ha pensado que usted ez una persona que no vale

para mada®

1. No, en absoluto.

12 o mas de lo habimal

[J3. Bastante mas que lo habiual
% Mucho mas que lo habatual.

L. Mas actrvo que lo babatual.

2. Ignal que lo habitual

[]5. Bastante menos que lo habitual

4. Mucho menos que lo habatual

1. ;Le cuesta mas tiempo hacer las cosas?
. Menos tempo que lo habitual.

12 Igmal que lo habitual

3. Mas tempo que lo habitual

4 Mucho mas que lo habitual.

D2. ;Ha venido viniendo la vida totalmente sin

eTperanza’

1. No, en absoluto.

2. Mo ms de lo habitual

[3. Bastante mas que lo habitual
¥ Mucho mds que lo habitual

Pagina S de 9

77




3. ;Ha tenido la impresdion, en conjunto, de
que esta hactends las cosas bien?

1. Mejor que lo habitual.

2. Aprecamadamente lo nusme.

3. Peor que lo habrtual.

4. Mucho peor que lo habitual

D3. ;Ha tenido &l sentimients de que la vida no merece
la penia vivirss?

1. Mo, en absoldto.

12, Mo mas de lo habataal

[13. DBastante mas que lo habial.

¥ Mucho mas que lo habrtual.

C4. ;5 ha zentido satizfecho con sn manera de
hacer las cosas?

OOl Mas satisfecho.

2 Aproamadamente lo mismo.

33 Menos que lo habitual.

4. Mucho menos sahsfechs que lo habitual.

D4. ;Ha pensads en la posibilidad de “guitarse de sn
medio™ T

OJ1l.  Claramente, no.

2. Mle parece que no.

73 5Seme ha pasado por la mente.

4. Claramente lo be pensado.

C#. ;Ha zentido que esta jugande un papel wtl
en la vida?

1. Mas ool gue lo kabatual.

2. Igual que lo habitual

3. Menos utl que lo habitual

4 Mucho menos que lo habiteal

D=. ;Ha notado que a veces no pueds hacer nada porgue
tiene los nervios dezquiciados?

l. Mo, en absoluto.

CI2. Mo mds de lo habitoal

[J3. DBastante mas que lo habimual

4. Mucho mas que lo habitual.

Ch. ;5e ha zentido capaz de tomar decizionesT
1. Mas que lo habiual.

2. Izmal que lo habatual

5. Menos que lo habitual.

4. Mucho menos que lo habitual

D6. ;Ha notado que desea estar muerto ¥ lejos de toda?
1. Ho, en absoluto.

12, Mo mds de lo habatoal

[J3. Bastante mas que lo habimual

4 DMMucho mds que lo habitual

C7. ;Ha sido capaz de disfrutar sus actividades
pormales de cada dia?

1. Mas que lo habimual.

2. Izual que lo habitual

3. Menos que lo habituzl.

¥ Mucho menos que lo habiteal

D7. ;Ha notado que la idea de quitarse la vida le viene
repentinamente a la cabeza?

1. Claramente, no.

13- Me parece que no.

[J3 5Seme ha pasado por la mente.

4. Clarzmente lo ke penzado.

Modificade de la wersion original de Goldberg (1970).

Version Lobo y Cols [1381). Recuperado de

bttt fwwecentrodesaludd ebollullos. e/ Centrod esa lud fEnfermeria/ Test5% 20e W 2 0ind ices  Cuestionarios i 2valor

=cionE20{salud® 20mental i 20T 30 ¥ 20indices. paf
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Anexo 2.4

UMIVERSIDAD TECHICA PARTICULAR DE LOJA
Cuestionario BRIEF-COPE

Las siguientes afirmacdones se refieren a la manera que usted tiene de manejar los problemas. Indique si
esta utilizando las siguientes estrategias de afrontamiento sefialandoc el numero que corresponda a la
respuesta mas adecuada para usted, segun los siguientes criterios:

o 1 2 3

No he estado hadendo | He estado haciendo esto un poco | He estado haciendo esto | He estado haciendo esto

esto en lo absoluto bastante rmucho
1. Me he estado centrando en el trabajo y otras actividades para apartar mi mente de cosas desagradables. ol1]2|3
2. He estado concentrande mis esfuerzos en hacer algo acerca de |a situacion en |a que estoy. ol1]z2|3
3. Me he estado diciendo 2 mi mismo “ssto no as real”. o123
4. He estado tomanda alcohol u otras drogas para sentirme mejor. o1)z(3
5. He estado consiguiendo apoyo emocdional de los demas. ol1]2|3
6. He estado dejando de intentar hacerle frente. oj1)z2(3
7. He estado dando pasos para intentar mejorar la situacion. ol1]2(3
8. Me he estado negando a creer que esto ha sucedida. ol1]z2|3
9. He estado diciendo cosas para dejar salir mis sentimientos desagradables. o1)z(3
10. He estado recibiendo ayuda y consejo de otras personas. oj1)2(3
11. He estado consumiendo alcohol u otras drogas para ayudarme a superarlo. ol1]z2|3
17. He estado intentando verlo desde otra perspectiva que lo haga parecer mias positivo. o1)2(3
13. Me he estado criticando a mi mismo. of1f{z]3
14. He estado intentando dar con alpuna estrategia acerca de queé hacer. ol1]2|3
15. He estado consiguiendo consuelo v comprensicn de alsuien. oj1)z2(3
16. He estado dejando de intentar afrontarlo. ol1]2(3
17. He estado buscando alzo bueno en lo que esta pasando. ol1]z2|3
18. He estado hadendo bromas sobre ello. o123
18, He estado hacendo cosas para pensar menos en elle, como ir al dne, ver la television, leer, sofiar despierto, ol1]2|3
diormir o ir de compras.
20. He estado aceptando la realidad del hecho de gue ha ocurridio. oj1)2(3
21. He estado expresando mis sentimientos negativos. ol1]z2|3
22. He estado intentando encontrar conswelo en mi relizion o creencizs aspirituales. o1)2(3
23. He estado intentando conseguir consejo o ayuda de otros acerca de gue hacer, o1)z(3
24. He estado aprendiendo a vivir con ello. ol1]2|3
25. He estado pensando mucho acerca de los pasos a seguir oj1)z2(3
26. Me he estado culpando a mi mismeo por cosas que sucedieron. ol1]2(3
27. He estado rezando o meditando. oj1|z|3
28. He estade burlandome de |a situacicn. of1{z]3

Kcdificado de |a wersion original BRIEF-COPE de Carver |[1389). Version adaptada y validada en la poblacion
espanola por Crespo y Cruzado (1997). Lopez, J. (2005). Entrenamiento en manejo del estrés en cuidadores
de familiares mayores dependientes: desarrollo y evaluacion de la eficacia de un programa.401-a02.
Recuperado de hitp:/ fwww ucrn.es/BUCKY tesis/ psifucm-12 8653 pdf
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Anexo 2.5.

UMIVERSIDAD TECHICA PARTICULAR DE LOJA

CUESTIOMARIO DE AS

Las siguientes preguntas se refieren al apoyo o ayuda de que usted dispone:

1.- Aproximadaments, ;Cudnmos amigos intimos o familiares cercanocs tiene usted? (parsonas con
a5 Que s& siente 3 gusto y puede hablar acerca de todo lo que se le ocurre). Esaiba el ndmero de

amigos intimos yw Tamiliares cercanos:

Generalmente buscamos & otras personas para encontrar compania, asistenda u otros tipos de
ayuda i Con gué frecuencia dispone usted de cada une de los siguisntes tipos de apoyo cuando lo
necesita? Sefiale el numero que corresponda a la respuesta mas adecuada para usted segun los

siguientes Criteries:

Munca Pocas veces Alzunas vecss La mayoria de veces

Siempre

1 2 3 4

5

Alzuien que le ayude cuando esté enfermo.

Almmen con quien pueda contar cuando necesita hablar

Alowen que le aconseje cuando tenga problemas.

Alzwien que le lleve al médico cuando lo necesita.

Alzmien que le nmestre amor y afecto.

o [= E e [P

Alsmien con quien pasar un buen rato.

8. Alowen que le mforme v le ayude a entender 1ma sifuacion.

9. Algwen en quen confiar o con quien hablar de si mismo y sus
PreoCupacionses.

10. Almmen que le abrace.

11. Almuen con quien pueda relajarse.

12. Algmen gue le prepare la conuda s1 no puede hacero.

13. Alswen cuyo consejo realmente desee.

14. Algmen con quuen hacer cosas que le ayuden a olvidar sus
problemas.

15. Almmen gue le ayade en sus tareas domeésticas 51 esta enfermo.

16. Algmen con quuen compartir sus temores o problemas mas
mimos.

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

18. Almuen con quien divertirse.

19. Al=uen que comprenda sus problemas.

20. Algwien a quien amar v hacerle sentirse quendo.

Medical Outcomes Study Social Support Survey. MOS5-555.  Sherbourne y Cols [1991).
Recuperado de http//pagina. joom. es/sanidad /salud/promosalud/pof/viclencia pdf
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Anexo 2.6.
UNIVERSIDAD TECHICA PARTICULAR DE LOJA
CUESTIOMNARIO EPOR-A

Las siguientes preguntas se refisren a distintos modos de pensar y senfir. Lea cada pregunta y
coloque una cruz bajo la palabra 5l o |3 palabra No segin sea su modo de pensar o sentir. No hay

respuestas buenas o malas, todas sirven.

Descripeion

51

No

. i Tiene con frecuencia subidas y bajadas de su estado de ammeo?

- j Es usted una persona conmmicativa?

;Lo pasaria mury mal 51 viese suffir a un nifo o a un animal?

. ;. E= nsted una persona de caracter alegre?

| e [l ] =

- i Alguna vez ha deseado mss ayudarse a si mismo/a que compartic
con otros?

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

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

8. Prefiere actuar a su modo en lugar de compaortarse segim las normas

9.;5e siente con frecuencia harto/a («hasta la coromillax)

10. ;Ha comdo almuma vez algo que perteneciese a ofra persona
{mumngque sea un broche o un boligrafo)?

11. ; Se considera una persona nerviosa?

12. ;Piensa que el matmmomo esta pasade de moda y que se deberia
suprimir?

13. ,'__P::udﬁﬂ ammar facilmente una fiesta o reunion social aburmda?

14. ; Es usted uma persona demasiado preocupada?

13, ; Tiende a manfenerse callado/o (o en un 2° plano) en las
TEUIONes O encueniros sociales?

16. ;Cree que la gente dedica demasiado tiempo para asegurarse el
fixture mediante ahomros o seguros?

17. ; Almma ver ha hecho trampas en el juega?

18; Sufre usted de los nervios?

19; Se ha aprovechado al;una vez de otra persona?

20. Cuando esta con ofras personas ;es usted mas bien callado/a?

21. ; Se siente mury solo/a con frecuencia”

22, ;Cree que es mejor seguir las normas de la sociedad que las suyas

=il

propias’

23. ;Las demas personas le consideran muy ammado/a?

24. ;Pone en practica siempre lo que dice?

Modificado de la version original H. J. Eysenck v 5. B. G. Eysendk. 1975 Version abreviada Francis,

Brown y Philipchalk {1932).
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