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RESUMEN

La presente investigacion fue realizada, con el fin de constatar la prevalencia del estrés laboral
cronico y las variables asociadas, en 40 cuidadores de dos instituciones geriatricas privadas,
ubicadas al norte de la ciudad de Quito, durante el afio 2017-2018, siendo el objetivo principal,
identificar la prevalencia del sindrome de burnout y sus tres dimensiones: agotamiento emocional,

despersonalizacién y baja realizacion personal.

El tipo de investigacion fue exploratoria, descriptiva, cuantitativa, transversal y no experimental a
través de los siguientes instrumentos de evaluacion: cuestionario de variables sociodemograficas
y laborales (AD-HOC); inventario de burnout de (MBI-HSS); entrevista de carga para cuidadores
formales; escala de satisfaccion vital (ESV); cuestionario de salud mental (GHQ-28); escala
multidimensional de evaluacion de los estilos de afrontamiento (BRIEF-COPE); cuestionario de

apoyo social (MOS ) y la escala de resiliencia (BRS).

Los resultados obtenidos, revelan que no existen casos de burnout en los cuidadores
investigados, como determinan los porcentajes de cada dimension: alto agotamiento emocional
5%, alta despersonalizacibn 0% vy, baja realizacion personal 12%. Datos congruentes con

respecto al resto de evaluaciones aplicadas.

PALABRAS CLAVES: estrés laboral cronico, cuidadores, geriatricos, prevalencia.



SUMMARY

The present investigation was carried out, in order to verify the prevalence of chronic work stress
and the associated variables, in 40 caregivers of two private geriatric institutions, located in north
of Quito city, during the year 2017-2018, being the objective principal, to identify the prevalence
of burnout syndrome and its three dimensions: emotional exhaustion, depersonalization and low

personal fulfillment.

The type of research was exploratory, descriptive, quantitative, transversal and non-experimental
methodology was used through the following assessment instruments: sociodemographic and
labor variables questionnaire (AD-HOC); burnout inventory of (MBI-HSS); load interview for formal
caregivers; Life satisfaction scale (ESV); Mental health questionnaire (GHQ-28); multidimensional
scale of evaluation of coping styles (BRIEF-COPE); social support questionnaire (MOS) and the

resilience scale (BRS).

The results obtained reveal that there is no prevalence of chronic stress in the caregivers of the
sample, as determined by the percentages of each dimension: high emotional exhaustion 5%,
high depersonalization 0% and low personal achievement 12%. Data congruent with respect to
the rest of the evaluations applied.

KEY WORDS: chronic work stress, caregivers, geriatrics, prevalence.



INTRODUCCION

Actualmente la Universidad Técnica Particular de Loja, a través del Proyecto Puzle, perteneciente
al Departamento de Titulacion de Psicologia, denominado: “Estrés laboral en cuidadores en el
Ecuador” coordina la presente investigacion, relacionada con la prevalencia del estrés laboral y
las variables asociadas en cuidadores de dos instituciones geriatricas, ubicadas al norte de la
ciudad de Quito, durante el periodo 2017-2018.

El estrés laboral crénico o burnout, es un proceso en el cual las condiciones y la conducta del
cuidador cambian de manera negativa en respuesta a una tension producida en el contexto
laboral (Cherniss, 1980). EI mismo que estd caracterizado por agotamiento emocional,
despersonalizacion y baja realizacion personal (Maslasch & Jackson, 19812).

Para una mejor comprension, el estudio, ha sido estructurado de la siguiente manera: En el
Capitulo I.- encontramos todo lo referente a la perspectiva teérica del fendmeno estudiado, desde
su conceptualizacién, hasta su asociacion con otras variables. En el capitulo Il.- Se determina los
objetivos, las preguntas, el disefio y el contexto de la investigacion; asi como las técnicas y los
procedimientos efectuados. En el capitulo Ill.- Se detallan los analisis de los datos estadisticos
encontrados, asi como, la discusion de los resultados con datos de investigaciones similares,
desde la perspectiva teérica antes expuesta. Y finalmente encontraremos las conclusiones y

recomendaciones concernientes a todo el proceso investigativo.

Respecto a la prevalencia del estrés en cuidadores, se sabe que la mayor cantidad de estudios
acerca del mismo, han sido realizados en Europa, ya que es una dolencia que traspasa los limites
geograficos y culturales e incluso los laborales, pues en la actualidad, no solo se lo relaciona con
las labores humanitarias sino con todo tipo de profesiones (Gil-Monte 2008). De esta manera una
encuesta a nivel mundial determino que los trabajadores que mas sufrian de estrés y ansiedad,

eran los maestros y trabajadores de la salud con el 12.7% de incidencia (OIT, 2016).

Mientras que estudios realizados a nivel de Latinoamérica, encontraron los siguientes datos
referentes a su prevalencia: En Chile, el 11%; en México, 74,6 %; en Peru, 19%; Argentina, el
26,7 y en Brasil, el 27,5% (Garcia, et al., 2008; Contreras, et al., 2013; Gomez & Ruiz, 2015; OIT,
2016). Sin embargo, a pesar de que el estrés laboral, cada vez va en aumento, en nuestro pais
no existen datos, ni estudios consistentes referentes a este tema, solamente investigaciones
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fraccionadas e independientes como por ejemplo un estudio realizado en un hospital de la ciudad
de Ambato, en el que se encontro el 32,43% de incidencia (Aveiga, 2014). Otras investigaciones
realizadas en la ciudad de Quito muestran prevalencias que van desde el 5%, hasta el 67%
(Cevallos, 2015; Coello, 2016).

Por esta razén se hace necesario e importante estudiar los procesos, las variables y los
mecanismos de afrontamiento involucrados en el desarrollo del sindrome de burnout, y a partir
de estos conocimientos, desplegar nuevos estudios enfocados en el perfeccionamiento de planes
de prevencién o de intervencion frente a esta patologia, que se presenta en mayor medida en los
sectores de salud, especificamente los relacionados a la atencién y cuidado de personas

dependientes.

Para dar respuesta a los objetivos planteados en esta problematica, se procedié a recopilar
informacién en una muestra de 40 cuidadores, a través de varios instrumentos o baterias
psicolégicas, como: el cuestionario de variables sociodemograficas y laborales (AD-HOC);
inventario de burnout de (MBI); entrevista de carga para cuidadores formales; escala de
satisfaccion vital (ESV); cuestionario de salud mental (GHQ-28); escala multidimensional de
evaluacioén de los estilos de afrontamiento (BRIEF-COPE); cuestionario de apoyo social (MOS) y
la escala de resiliencia (BRS).

El inventario de burnout (MBI), permitié dilucidar el objetivo principal acerca de la prevalencia de
estrés cronico a partir de sus tres dimensiones, como son el agotamiento emocional, la
despersonalizacion y la baja realizacién personal, concluyendo que en esta investigacion no se
determiné su incidencia. Asi mismo se pudo dar respuesta a los objetivos planteados en cuanto
a las variables asociadas al burnout, como: caracteristicas sociodemogréficas, laborales, de
bienestar general, de mecanismos de afrontamiento, de apoyo social, asi como del nivel de

satisfaccion vital y su capacidad de resiliencia.

Se debe mencionar que las instituciones brindaron el apoyo necesario para la recopilacion de la
informacion, sin embargo, tomo mas tiempo del estipulado, debido al poco tiempo disponible del
cuidador por el alto grado de responsabilidad en cuanto a sus funciones. Para la consecucion de

este estudio, se utiliz6 metodologia descriptiva, exploratoria, cuantitativa y transversal.
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1.1. Definiciones del estrés laboral cronico en cuidadores.

Para poder abordar esta tematica que ha generado gran interés en las Ultimas décadas, debido
a su compleja etiologia, debemos conocer como se ha ido definiendo a través del tiempo gracias
a los pensamientos y opiniones de diversos autores, que han realizado estudios e investigaciones

desde diferentes puntos de vista.

Es a través de la experiencia en servicios de voluntariado en una Clinica para Toxicbmanos, que
se pudo analizar que quienes desarrollaban sus actividades laborales en este centro llegaban a
sacrificar su salud fisica y psicoldgica, y esto producia; comportamientos abarrotados de rabia,
extenuacion e indiferencia frente a los pacientes. Este conjunto de sintomas psicosociales, se
despliegan como resultado de una demanda de energia en la actividad laboral y se consideran
de manera importante en profesionales para quienes la intervencién esta centralizada en el ser
humano, como: médicos, enfermeras psicélogos, psiquiatras y trabajadores sociales
(Freudenberger, 1974).

Mas adelante Maslach (1976) expone el término burnout, como una manifestacién emocional y
plantea que este, se aplique solo a profesionales adheridos al ambito laboral de manera formal,
asi como a los profesionales cuya actividad primordial sea la asistencia y el contacto directo con

las personas en servicios de salud.

Por su parte Cherniss (1980) conceptualiza al burnout, como un proceso en el cual las
condiciones y la conducta del profesional cambian de manera negativa en respuesta a la tension
producida en el contexto laboral; estos cambios llevan a una serie de consecuencias tanto a nivel

personal, econémico y social del entorno laboral.

Las mismas, que se producen debido a la exposicién prolongada y permanente a la presion o
estrés emocional causado por situaciones labores que requieren constante relacion con otras

personas (Pines, Aronson & Kafry, 1981).

Es asi que Maslasch & Jackson (1981a) afirman: “El burnout es un sindrome caracterizado por
agotamiento emocional, despersonalizacion y baja realizacion personal en el trabajo, manifestado

en individuos que trabajan en servicio hacia otras personas” (p.101).



Mas adelante Pines & Aronson (1988) definen el sindrome no solo para individuos que trabajan
en asistencia social, si no por el contrario sus indagaciones al respecto, muestran que este
trastorno puede presentarse en cualquier tipo de profesion como: educadores, médicos,
deportistas e incluso amas de casa.

Entendiéndose el burnout como el resultado del agotamiento tanto fisico como mental debido a
situaciones colmadas de exigencia emocional (Pines, 1993).

No necesariamente relacionado con el contexto laboral, sino con alguin suceso vital colmado de
una fuerte tensién o estrés, que provoquen en el sujeto una evaluacidén cognoscitiva deformada,
mas la escasa habilidad para utilizar estrategias de afrontamiento eficaces, dan como resultado

la aparicion del sindrome (Garcés de los Fayos, 1995).

En cambio, Moreno & Pefiacoba (1999) manifiestan que el burnout, no es causados solo por un
exceso de trabajo, sino por la ausencia de satisfaccion emocional y cognoscitiva que incita el
abandono de intereses laborales y personales. En cierto modo el sindrome como tal estaria

relacionado con la desmotivacién o poco interés frente a varios acontecimientos de la vida diaria.

Por su parte Gil Monte (2001) a conceptualizado el fendmeno del estrés laboral crénico, como un
sindrome de: a) disminucion de la realizacion personal, autoevaluacion o autocritica negativa, por
parte del sujeto, la misma que a su vez provoca conflictos en las relaciones con sus propios pares,
b) agotamiento emocional, exteriorizado como la incapacidad para resolver necesidades de tipo
afectivo, y c) despersonalizacion, caracterizado por comportamientos irascibles y distantes hacia
los pacientes. El estrés laboral crénico como tal, es una respuesta que aparece cuando fracasan
las habilidades y estrategias de afrontamiento que normalmente utiliza el individuo para manejar

los estresores laborales (Gil Monte, 2002).

A medida que pasa el tiempo y en base a las investigaciones realizadas, el termino burnout se
extiende, abarcando las distintas ocupaciones o profesiones, porque se concibe al sindrome
como una consecuencia gradual que se desarrolla como una respuesta a un proceso de estrés

laboral prolongado (Maslasch 2004).

Aun mas, Maslasch (2009) afirma:
En afos recientes, “burnout” se ha convertido en una forma popular de describir la agonia
personal del estrés laboral. La imagen evocadora de una llama que se esta reduciendo a
7



cenizas parece resonar con la propia experiencia de la gente de una erosién psicolégica con
el paso del tiempo. El “fuego” inicial de entusiasmo, dedicacion y compromiso con el éxito se
ha “quemado” (burned out), dejando detras las brasas humeantes del agotamiento, cinismo e

ineficacia. (p.37)

En un sentido amplio, las investigaciones mas recientes relacionan al sindrome con las
caracteristicas o aspectos propios del entorno laboral como: alto grado de actividades repetitivas,
tiempo prolongado de trabajo, asi como el anhelo de cumplir dichas exigencias de la forma mas
competente, todos estos factores son fundamentales para el aparecimiento de esta patologia
(Martinez, 2010).

Y mas aun, la Organizacién Internacional del trabajo OIT (2016) afirma que, el sindrome de
burnout como tal, se refiere a una respuesta del estrés laboral, debido a situaciones de presion,
tensién, y exigencias desmedidas que provoca un desgaste paulatino, que desemboca en
agotamiento del ser humano; estos eventos estresantes crénicos provocan un cansancio
permanente, que junto a condiciones de trabajo rigurosos e interacciones personales conflictivas,

confluyen en la aparicion del sindrome.

Sin embargo, Diaz & Gomez (2016) afirman que, particularmente en Latinoamérica, no se
conciben conceptos o definiciones del burnout ajustados a su realidad, pues todos los aportes
respecto al tema, son provenientes de procesos investigativos y metodolégicos de paises en

desarrollo, lo que no permite, conocer a profundidad su etiologia, en otros ambientes culturales.

Como se puede apreciar en la literatura antes expuesta, no existe una definicién especifica, pues
de manera general este término se lo relaciona con: estar agotado, desgastado, desmotivado, sin
energia; no existe un solo concepto definido, pues hasta la década de los noventa
aproximadamente al termino burnout se lo consideraba como un sindrome asociado solo a los
profesionales de cuidados o servicios de relacion directa con otras personas, sin embargo, mas
adelante se asocia al burnout también con componentes emocionales y cognitivos que afectan
de manera particular la interaccion laboral del individuo; por consiguiente, el fenébmeno no se
desarrolla en base a una profesion especifica, sino que puede surgir de la tensién e impotencia
frente a una situacion intensa y prolongada, para la cual no existen mecanismos de afrontamiento

efectivos.



En resumen, podemos concluir que el burnout en cuidadores es una pérdida de energia fisica
como mental, debido a los estresores propios a los que son sometidos en su contexto laboral,
sea este 0 no, relacionado con atencion continua en servicios de ayuda. Ademas, el esfuerzo
constante por cumplir con ciertas expectativas, asi como la autoevaluacion negativa de su
desempefio, provocan actitudes de indiferencia, sentimientos de frustracion y hasta aislamiento,
razones que hacen que un empleado soporte altos indices de angustia, agotamiento e
intranquilidad, que confluyen en situaciones emocionalmente conflictivas, deteriorando su

desempenio profesional y su calidad de vida.

1.2. Consecuencias del estrés laboral crénico en cuidadores.

Para adentrarnos en las consecuencias del estrés laboral crénico o sindrome de burnout,
debemos partir de la definicion de estrés, Lazarus & Folkman (1984) dicen: “El estrés se produce
como consecuencia del desequilibrio entre las demandas del ambiente (estresores internos o

externos) y los recursos disponibles del sujeto” (p.51).

Este desequilibrio, prolongado en el tiempo y de manera crénica, provoca en los cuidadores un
agotamiento fisico y mental, asi como la perdida de motivacién por las funciones que desempefia,
esto a su vez trae consigo un sinfin de consecuencias tanto en la salud de los cuidadores, como
en el entorno propiamente laboral. De ahi la importancia de conocer hasta donde llegan las

afectaciones de este sindrome, a nivel personal y profesional.

1.2.1. Consecuencias en la salud en los cuidadores.

Primeramente, definiremos como cuidador a la persona que se encarga de atender o ayudar a
otra, en actividades diarias como: alimentacion, salud, aseo y movilizacion, esta ayuda se puede

dar de manera voluntaria, o por responsabilidad laboral (Ruiz & Nava, 2012).

Por esta razon, los profesionales de enfermeria que desempefian las funciones de cuidado diario
estan mas expuestos a sufrir este sindrome.
Por ejemplo, Bonilla (1998) afirma:
La carga de tension para la enfermera, es mas fuerte que la de otros profesionales en salud,
porque el personal de enfermeria estd més tiempo en contacto con el paciente y con el

dolor de sus familiares. Si a esto afiadimos la escasez de personal en los hospitales, los
9



turnos agobiantes, especialmente por las noches y el poco estimulo, se entiende porque

este trabajo es propicio para la desmoralizacion y el desgaste.

Este conjunto de actividades que debe realizar el cuidador, provoca consecuencias en la salud,

que no solo afectan al individuo sino al entorno: familiar, laboral y social; porque las repercusiones

psicoldgicas, lo vuelven vulnerable a la somatizacion, fragmentacion cognitiva e inestabilidad

social; pero los sintomas mas intensos tienen que ver con cambios en el caracter y las relaciones

interpersonales, llegando a desinteresarse de su propia salud, empeorando la situacién y

haciendo cada vez mas dificil, encontrar una manera eficiente de afrontarla (SECPAL, 2008).

Este desequilibrio a nivel fisico y psicolégico afecta de manera directa la salud del profesional

con sintomatologia multiple, que al estar interrelacionadas agrava aun mas el sindrome. Estas

consecuencias pueden ser a nivel fisico, emocional, cognitivo, conductual y social, como se

detalla a continuacion.

Tabla 1.

Cuadro descriptivo de las consecuencias del estrés laboral crénico

Fisicos Emocionales Cognitivos Conductuales Sociales
Fatiga Ansiedad Desorientacion Ausentismo Problemas de
Dolores Depresion Distraccion laboral pareja
musculares  Tristeza Autocritica Conducta Aislamiento
Contracturas Irritabilidad Falta de creatividad violenta Conflictos
Dolores Indiferencia Auto-concepto Pérdida de interpersonales
cervicales Apatia erroneo productividad Problemas
Problemas Desilusién Falta de Ludopatia intrafamiliares
estomacales Pesimismo compromiso Indolencia hacia

Dolores de Desmotivacién Indecision los pacientes.

pecho Mal humor Despersonalizacion Desorganizacion

Insomnio Insatisfaccion  Poca tolerancia a consumo de

Alergias laboral la frustracion. sustancias:

Falta de alcohol, tabaco,

energia drogas
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Disfuncion

sexual

Fuente: Recuperado de SECPAL, 2008; Buendia y Ramos, 2001; Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el
trabajo, 2000.
Elaborado: Valencia, M. (2018)

Respecto a las consecuencias conductuales, la mas predominante es la despersonalizacion que
conlleva una serie de acciones fallidas respecto de la propia salud; como el consumo y abuso de
sustancias psicotropicas, que revelan perturbaciones y sintomatologias fisiolégicas como:
inapetencia, insomnio, migrafias y dolencias musculares. Por otra parte, las consecuencias
sociales, inducen al aislamiento, baja satisfaccién personal, asi como actitudes de desprecio e

irritabilidad incluso con su circulo mas cercano (Martinez, 2010).

En relacién al tema, Freudenberger (1974) afirma que, las personalidades que mas riesgo tienen
de presentar este sindrome son: la personalidad empatica, sensitiva, altruistas, idealista y con
extrema preocupacion por su desempefio laboral y que utilice el trabajo como fuente de

realizacion personal.

Dado que la labor del cuidador consiste en ofrecer atencion a individuos que carecen de
autonomia e independencia propia, sea esto debido a condiciones médicas cronicas, o
alteraciones fisicas o mentales, no hay duda, de que presentan un mayor riesgo de padecer
afecciones en su salud, debido al esfuerzo y a la exigencia de dichas actividades. Siendo presa
facil de malestares a nivel fisico, cognitivo, social y conductual como coinciden varios autores
(SEPCAL, 2008; Buendia & Ramos, 2001; INSHT, 2000).

En suma, las secuelas en la salud de los cuidadores, vienen dadas debido a un desequilibrio
entre el nivel de exigencia laboral y su capacidad de afrontamiento frente a las eventualidades de
la profesion, es asi, que puede ser de origen psicolédgico, cuando se presentan sentimientos de
insatisfaccion, acompafados de pensamientos autocriticos, debido al extremo idealismo en su
labor, lo que da lugar a comportamientos violentos, ocasionando conflictos a nivel interpersonal
e intrafamiliar. O por otro lado, la afectacién puede empezar por el agotamiento y el esfuerzo

fisico, que conlleva el cuidado de un individuo dependiente a nivel fisico e incluso emocional.
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Es importante puntualizar que este tipo de sintomatologia esté estrechamente relacionada, razén
por la cual, sin importar si se origin6 a nivel fisico o psicoldgico, la afectacion de una, dara origen

al desarrollo de la otra, alterando de manera integral la salud del cuidador.

1.2.2. Consecuencias en el trabajo de los cuidadores.

Ahora, en el ambito laboral las consecuencias estan directamente relacionadas con las
condiciones fisicas, ambientales o psicolégicas que el cuidador, debe afrontar a diario en su
puesto de trabajo, si estas condiciones no son las mas adecuadas se produce un desequilibrio a
nivel conductual, emocional o fisico como vimos anteriormente, y esta suma de factores negativos
afectan a la institucién; debido a que es un circulo vicioso que acrecienta sus consecuencias a

medida que crece su intensidad.

El Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo (2000) afirma que las consecuencias

en el ambito laboral debido al estrés crénico son:

e Deterioro de la comunicacién

e Deterioro de las relaciones interpersonales

¢ Indiferencia o frialdad con los compafieros de trabajo y pacientes
e Disminucion de la capacidad de trabajo

¢ Bajo rendimiento y eficacia

¢ Mayor absentismo

e Aumento en el nimero de rotaciones

¢ Quejas por parte de usuarios o clientes

e Falta de compromiso y proactividad.

e Disminucion en la calidad de los servicios prestados

Mas aun en la actualidad resulta necesario investigar y tomar en cuenta diferentes criterios para
la mejora del contexto laboral, asi como del bienestar personal, para el perfeccionamiento y
eficiencia de las instituciones, pues queda claro que estas influyen de manera directa en el

progreso de una organizacion (Gil Monte, 2001).
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Al respecto Apiquian (2007) afirma que, la causa del burnout es un ambiente laboral tenso y
autoritario, el mismo que provoca conflictos en el grupo laboral, asi como un comportamiento
hostil o indiferente. Este tipo de actitudes puede traer graves repercusiones con las familias del

paciente y obviamente con la institucion en la que labora.

De esta manera, las consecuencias del burnout en el ambito laboral del cuidador, estan
directamente relacionadas con el contexto fisico y psicolégico del ambiente laboral, asi pues, de
lo citado anteriormente, se sabe que un ambiente negativo, provoca baja motivacion y
compromiso, falta de comunicacion, relaciones interpersonales conflictivas, lo que a su vez
origina sentimientos de indiferencia hacia los pacientes y los pares, aumentando las rotaciones y
el absentismo laboral, factores que repercuten de manera directa, en la eficacia de la atencién
brindada.

1.3. Modelos explicativos del estrés laboral crénico.

A partir de la definicién del burnout se ha manifestado la importancia de exponer dicho fenémeno

para poder identificar su causa a partir de sus distintas perspectivas (Freudenberger, 1974).

Por esta razén Gil Monte & Peir6 (1997) lo categorizaron en cuatro modelos explicativos: modelo
de la teoria socio-cognitiva del yo, modelo de las teorias del intercambio social, modelo de la

teoria organizacional y por ultimo el modelo la teoria estructural.

Mas adelante se considera al sindrome de burnout a partir de dos aspectos diferentes: Desde el
aspecto psicosocial, como un proceso que involucra variables cognitivas, emocionales,
actitudinales y aptitudinales, a partir del cual se pretende explicar el contexto ambiental en el que
se desarrolla el sindrome; asi mismo desde el aspecto organizativo, se da importancia a las
causas que originan el sindrome desde el &mbito individual, social y organizativo, por ejemplo:
clima laboral inadecuado, escasas habilidades sociales, asi como altas expectativas respecto al

desarrollo personal (Gil Monte, 2001).

Estos modelos han aparecido a través del tiempo y gracias a las investigaciones de diferentes
autores con el objetivo de comprender mejor la etiologia del sindrome y comprender el impacto

gue este genera en el plano organizacional y humano.
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1.3.1. Modelos basados desde la teoria socio-cognitiva.

La teoria socio-cognitiva enfatiza el comportamiento psicolégico a través de distintas
interacciones conductuales o cognitivas que pueden darse con el ambiente, 0 con componentes
propios de la personalidad y afirma que un individuo siempre espera obtener algun tipo de gracia
0 beneficio como consecuencia de sus actos, y de esta misma forma intentara evadir posibles
dificultades (Bandura, 1987).

Por otro lado, Parraga (2005) afirma que esta teoria esta relacionada con la manera en que una
cognicién influye en la percepcion o en el comportamiento de un individuo; siendo esta conducta
susceptible de modificacion de acuerdo a los resultados obtenidos, en base a un comportamiento,
asi como por la observacién de las consecuencias de ciertas actuaciones en otros. Siendo el
estrés o la depresion, reacciones emocionales debido a la inseguridad que experimenta el

individuo en relacion a sus capacidades, en la plasmacién de un objetivo.

De ahi que los pensamientos influyen en la forma de comprender una situacién, pues estos se
modifican en funcién de las causas y consecuencias; es decir, que la consecucion de objetivos y
los problemas que ello implique; pueden provocar sintomas psicolégicos de estrés o depresion y

estaran determinadas por la autoconfianza y capacidades del individuo (Maicon, 2014).

En base a lo citado, se puede concluir que esta teoria intenta explicar el desarrollo del sindrome
de burnout a través de la asociacién simbdlica o real, que encuentra el sujeto entre su
comportamiento o el de otros y las posibles consecuencias que estas desencadenarian,
permitiéndole modificar sus comportamientos de acuerdo al nivel de confianza y a su capacidad

en el manejo de una situacion estresante.

1.3.1.1. Modelo de competencia social de Harrison.
La competencia social se refiere a una serie de componentes cognitivos, asi como de destrezas
sociales, que dan como resultado comportamientos acordes a una sociedad, los mismos que

permiten la adaptacion al entorno y el desarrollo de la autoeficacia y los refuerzos positivos

gracias a la percepcion de aceptacion por parte de los demas (Martinez, 2007).

14



Harrison (1983) afirma que el modelo de competencia social, se basa en los aspectos
motivacionales, pues las cogniciones percibidas influyen de manera directa en la eficacia para
alcanzar los objetivos propuestos, para lo cual cuenta con factores de ayuda; que incrementaran
la efectividad y por consiguiente desarrollard sus sentimientos de competencia social. Sin
embargo, si aparecen factores de barrera como: falta de recursos, sobrecarga laboral,
ambigliedad de rol y conflictos interpersonales; no se podré alcanzar los objetivos planteados, lo
que disminuird los sentimientos de eficacia y se dara cabida al sindrome de burnout. También
indica que este modelo, se aplica frecuentemente a individuos cuya motivacion de éxito supera

las expectativas.

Asi mismo Gil- Monte (2001) afirma que, en el modelo de competencia social la motivacion es la
clave de un sobresaliente desempefio laboral, conjuntamente con la presencia de otras variables

como: altruismo, un entorno favorable, disponibilidad de recursos y capacitacion profesional.

En definitiva, el modelo de competencia social propuesto por Harrison, relaciona directamente al
entorno o a la percepciéon que un individuo pueda tener del mismo, con la capacidad para auto
motivarse y sentirse competente. Convirtiéndose en un factor clave para el desempefio laboral

exitoso.

1.3.1.2. Modelo de autoeficacia de Cherniss.

En sentido amplio, Bandura (1987) en su teoria del aprendizaje social, se refiere a la autoeficacia
como las habilidades o creencias que posee un individuo para hacerle frente a las diversas
situaciones a las que se expone durante la vida. Pues, son estas creencias 0 pensamientos
acerca de su propia capacidad, las que determinaran su accionar exitoso a nivel cognitivo,

motivacional y afectivo.

A continuacién, Cherniss (1993) plantea que, quienes mantienen fuertes sentimientos de
autoeficacia percibida, tienen menos probabilidades de sufrir de estrés crénico, lo que les permite
alcanzar las metas propuestas de manera exitosa. Sin embargo, si ocurre lo contrario, se produce
un desgaste psiquico, con la consecuencia légica de la disminucion de la autoeficacia y por ende
el proceso del burnout, esto como resultado de una falta de conviccion acerca de sus propias

capacidades.
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La autoeficacia es importante porgue interviene en el aspecto conductual, cognitivo y emocional
de las personas; dependiendo de la percepcién de dificultad a enfrentar se puede establecer el
nivel de energia, constancia y tiempo que se requerira para alcanzar el objetivo propuesto,
creando un vinculo con la actividad laboral, que genere esmero y jubilo con el mismo; lo que los

autores denominan “engagement” (Salanova & Schaufeli, 2009).

Finalmente, podemos afirmar que la autoeficacia es una variable importante en el desarrollo del
sindrome de burnout, por ser concebida como una herramienta de accién frente a posibles
problematicas, ya sean estas: cognitivas, conductuales o afectivas; pues se centra en la
valoracién de las propias capacidades y recursos al momento de plantearse un objetivo. Es decir,
si se percibe una alta eficacia, el individuo manifestara pensamientos y creencias positivas acerca

de si mismo, lo que le permitir4 un accionar exitoso.

1.3.1.3. Modelo de Pines.

Pines (1993) explica que su modelo esta compuesto de tres objetivos o aspiraciones laborales y
pueden corresponder a una motivacion integral, a una motivacién acorde a su laboral, o a una
motivacién intima. Y la consecucién de las mismas dependera en gran medida, de un contexto
laboral positivo, es decir, que pueda dotar de los recursos necesarios para facilitar el desarrollo

personal y profesional; que permitan alcanzar el deseado sentido existencial.

De no ser este el caso, un ambiente estresante y negativo produciria un desgaste fisico y
psicolégico. Por esta razon, la comprension y mezcla de estas tres expectativas motivacionales
estableceran el designio de fracaso o crecimiento de este sentido existencial (Estramiana,

Garrido, Schweiger & Torregrosa, 2007).

Entonces el estrés laboral surge cuando el individuo percibe que su existencia es valida debido
solo a las labores humanitarias que desempefa, es decir, si establece expectativas sobre-
elevadas y dificiles de alcanzar, liberara un proceso de desilusion, disminuyendo su capacidad
de adaptacion, pues el profesional estd motivado con su trabajo, al punto de considerar que las
actividades de cuidado y ayuda que realiza son importantes, que nada mas podria darle sentido
a su vida, por lo que, en cuanto percibe que no esta haciendo lo suficiente por alcanzar esta meta,
se siente frustrado, desilusionado y lo suficientemente desmotivado como para desarrollar el
sindrome (Pines, 1993).
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Es asi, que este modelo surgié como respuesta al estudio de la sensacion de fracaso o crisis
existencial relacionada directamente con las actividades laborales, y con la motivacién del
individuo (Napiore, 2008).

Ciertamente, este modelo afirma que, las expectativas y motivaciones individuales, influyen en la
consecucion de un objetivo o en el fracaso del mismo, todo depende de las competencias
personales, asi como, de los recursos provenientes del ambiente laboral, de esta forma, cuando
estos recursos 0 competencias se vuelven incapacitantes al punto de acaparar todas las
instancias vitales, se produce una crisis existencial debido a la poca eficacia en la consecucion
de las metas propuestas, produciendo cansancio emocional y desilusién, que llevarian al

desarrollo del sindrome de burnout.

1.3.1.4. Modelo de autocontrol de Thompson, Page y Cooper.

Thompson, Page, & Cooper (1993) proponen cuatro variables para explicar la existencia del

sindrome de burnout;

El primero se refiere a desajustes producidos entre las exigencias de la tarea y los medios
disponibles del trabajador. - Es decir, si estas diferencias se acrecientan negativamente, el estado
animico se ve afectado, provocando falta de confianza y bajos sentimientos de realizacion

personal.

El segundo se centra en el nivel de autoconciencia del trabajador. - Que se refiere a la capacidad
gue tiene un sujeto para autorregular sus percepciones acerca del estrés, en el desarrollo de una
tarea especifica 0 en la consecucidon de un objetivo. Mientras mas autoconciencia mayor

probabilidad de caer en estados de estrés crénico.

Y por ultimo las expectativas de éxito y sentimientos de autoconfianza. - Si estas dos variables
no permiten cumplir las metas propuestas, debido a fracasos constantes entre los requerimientos
y los recursos disponibles; el profesional tiende a experimentar sentimientos de frustracion, con
la particularidad de que, al intentar resolver la dificultad, tiende a retirarse mental o
conductualmente de la situacion estresante (conducta de despersonalizacion), produciéndose el

agotamiento emocional.
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En general, la teoria socio cognitiva del yo explica el desarrollo del sindrome de burnout a través
de variables cognitivas como motivacion, autoconciencia, y autoeficacia; a manera de
competencias que influyen y determinan la capacidad de un sujeto, de superar los obstaculos y
alcanzar los objetivos propuestos, de la misma forma estas variables determinan las respuestas
emocionales a las situaciones estresantes percibidas y de esta manera establece el nivel de
energia y los recursos necesarios para vencer los factores de riesgo como: conflictos
interpersonales, carga laboral y falta de recursos, elementos que reducen los niveles de

autoeficacia y a consecuencia provocan el desarrollo del sindrome de burnout.

1.3.2. Modelos elaborados desde las teorias del intercambio social.

La teoria del intercambio social se refiere al estudio e interaccién de los seres humanos y afirma
que las relaciones sociales se construyen, permanecen y se pueden echar abajo por la
apreciacion del costo - beneficio respecto al intercambio de recursos, los mismos que pueden ser
tangibles o intangibles como un reconocimiento, un ascenso o simplemente un agradecimiento,
lo importante es que llegue aportar un alto beneficio al menor costo posible. Esto quiere decir que
la conducta puede ser modificada de acuerdo a los parametros de satisfaccion de cada individuo
(Homans, 1962).

Por otra parte, Blau (1964) afirma que no todas las interacciones sociales esperan un intercambio
positivo 0 negativo; sino mas bien puede ser una relacion basada en empatia y sinceridad mutua
gue responden a una conducta consciente del sujeto, que actia de acuerdo a sus principios. De
esta manera, cuando se habla de intercambio social, necesariamente se debe tomar en cuenta
las necesidades de los individuos que participan de este intercambio o relacion social

(Estramiana, Garrido, Schweiger & Torregrosa, 2007).

En resumen, a través de este modelo se puede establecer, que las relaciones interpersonales
son las desencadenantes de la comparacion social o principio de equidad, y que la falta de

equilibrio de las mismas, es el causante del desarrollo del sindrome.

1.3.2.1. Modelo de comparacion social de Buunk y Schaufeli.

A partir de, Festinger (1954) aparece la teoria de comparacion, que establece que los grupos

sociales suelen perpetuarse en igualdad de creencias y opiniones, por lo que ejerceran la
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influencia necesaria para que todos sus miembros se ajusten al modelo del grupo. Generando
una predisposicion a evaluar las propias creencias o habilidades en base a un individuo o grupo

proximo.

A continuacién, Buunk & Schaufeli (1993) exponen un doble motivo para el desarrollo del burnout;
por un lado, la interaccion social con los pacientes, con tres variables que intensifican el sindrome
como:

Incertidumbre. - se refiere a una falta de certeza de los sentimientos o pensamientos, y de cémo
actuar frente a ellos

Percepcion de equidad. - es la interpretacion que el individuo hace acerca de lo que day lo que
recibe a través de sus interrelaciones

Falta de control. - la imposibilidad que tiene el sujeto de auto-dominarse frente a sus acciones
laborales.

Y por otro el proceso de interaccion con sus compafieros de trabajo, que en situaciones de estrés
cronico les impide buscar apoyo y por el contrario tienden a aislarse de sus compafieros o

directivos por miedo al rechazo.

Esta busqueda de certezas en sus sentimientos y cogniciones, llevaran al individuo a compararse
con las conductas de otros individuos o grupos, a quien el percibe un sentimiento de pertenencia,
logrando de esta manera, establecer una forma apropiada y aceptada socialmente, para

conducirse (Hogg & Vaughan, 2010).

Este modelo explica el desarrollo del sindrome de burnout, no solo a través de la interaccién o
comparacion con su similar; sino que también propone variables relacionadas especificamente
con el entorno laboral del cuidador, como la incertidumbre, la falta de control y la percepcion de
equidad, Y debido a la complejidad de su labor no siempre sus sentimientos o pensamientos son
certeros, es decir presume gque no son aceptados por sus pares, lo que le impide la busqueda de

apoyo, y afirma su percepcion de estar dando mas de lo que recibe

1.3.2.2. Modelo de conservaciéon de recursos de Hobfoll y Fredy.

La teoria acerca de la conservacion de recursos postula que, el estrés crénico aparece debido a

un proceso de disminucion o pérdida de herramientas personales los mismos que pueden ser
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cognitivos, emocionales o fisicos y que provocan en el individuo una necesidad incipiente de

recuperarlos, lo que agrava mas el cuadro (Gélvez, Moreno & Mingote, 2009).

Es asi, que este modelo, centra sus explicaciones en la motivacion y las relaciones
interpersonales, sefialando que las relaciones con los demds y sus consecuencias son un factor
preponderante en el desarrollo del estrés, que influye en la percepcion de situaciones de pérdida
0 ganancia. Para evitar una situacién de inseguridad y frustracion, es sustancial mantener los
recursos, habilidades y estrategias, asi como cogniciones afirmativas en torno a sus propias
capacidades. Se debe mantener un minimo de recursos, que intentar conseguir nuevos, debido
al caracter complicado de la profesion de servicio, el cual no facilita la obtenciéon de nuevos
mecanismos de afrontamiento. Si el trabajador logra mantener sus recursos, 0 a Su vez
ampliarlos, podra adquirir una percepcion o cognicién positiva, respecto al evento estresante, lo

que por consiguiente evitara el proceso del burnout (Hobfoll & Fredy, 1993).

Asimismo, Bakker & Demerouti (2013) afirman que, dentro del contexto laboral encontramos dos
condiciones: por un lado, las demandas, que se refieren a todos los aspectos relacionados con
el contexto organizacional y que ademas requieren de una energia fisica o psicol6gica, como por
ejemplo: trabajo bajo presion, horarios rotativos o extenuantes y el conflicto de roles. Mientras
que, por otro lado, tenemos los recursos laborales que son las caracteristicas propias de la
estructura organizacional, cuyo objetivo es reducir el desgaste de energia fisica o psicoldgica en
las actividades antes mencionadas, como por ejemplo apoyo social, adaptacion puesto-persona,

y programas de recompensas.

De forma general, se entiende como recursos, los aspectos psicolégicos, cognitivos y
emocionales con los que cuenta un individuo para desenvolverse en el plano laboral y personal.
Es asi, que el desarrollo del sindrome, depende en gran medida de la percepcién que posea un
individuo acerca de sus propias competencias, por lo que es fundamental desarrollar una
motivacion intrinseca que haga valorar los factores positivos y disponibles en el entorno laboral,

para reducir la frustracion debido a cogniciones erréneas.
1.3.3. Modelos elaborados desde la teoria organizacional.
La teoria organizacional explica el desarrollo del sindrome de burnout a través del estudio de las

variables implicadas en los sistemas y funciones dentro de la organizacion y de la relacion
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existente entre estos procesos y el ser humano, que involucran el deterioro o quema del

profesional (Galvez, Moreno & Mingote, 2009).

De esta manera, al identificar los estresores como: disfuncion del rol, falta de salud
organizacional, y todo lo referente a la estructura y clima laboral, se puede desarrollar estrategias
para afrontar estas variables de acuerdo al esquema de cada empresa y a los componentes de
riesgo que estén provocando un desgaste emocional acelerado, y evitar a futuro el desarrollo del

sindrome (Camacho, Juarez & Arias, 2010).

Con el pasar del tiempo las organizaciones intentan proporcionar espacios y sistemas mas
acordes al crecimiento personal de sus funcionarios, proveyendo de los recursos necesarios para
el incentivo de la autoestima y la motivacién, como el desarrollo del sentido de pertenencia, ato-
concepto y la comunicacién apreciativa, que forjen un compromiso legitimo con la institucion
(Ciofalo, 2013).

En suma, este modelo explica la aparicion del sindrome de burnout como una respuesta a los
factores estresantes provenientes del contexto organizacional y de las relaciones socio-culturales
que se desarrollan dentro de los mismos, relacionandolo con la capacidad del individuo para

afrontar dichos estresores.

1.3.3.1. Modelo de fases de Golembiewski, Munzenrider y Carter.

Este modelo se centra en las descripciones y puntuaciones provenientes del Maslasch Burnout
Inventory, que define al sindrome de burnout, a partir de tres dimensiones o variables que son: la
despersonalizacion, acompafiado de una poca realizacion personal y la presencia de agotamiento

emocional (Maslasch & Jackson, 1981a).

Describiendo al sindrome de burnout, como una respuesta al estrés y a la tensiéon que crea la
sobrecarga laboral o, por el contrario, puede ser la escasa estimulacion en relacion al rol que
desempeiia y se refiere a una etapa en la que se pierde el compromiso con las obligaciones del
puesto laboral. Frente a esta problematica el profesional desarrolla estrategias de afrontamiento,
como forma de distanciamiento del problema o medio estresante. Normalmente la aparicion de
uno, da partida al progreso de otro; pero no todos atraviesan todas las fases, estas variables y el
orden en que aparecen, segun los autores son: despersonalizacion, baja realizacioén personal y
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por ultimo el agotamiento emocional. Dependiendo de la fase o la evolucion del sindrome, las
consecuencias serian significativamente diferentes (Golembiewski, Munzenrider & Carter, 1983).

Golembiewski & Munzenrider (1990) afirman que esta compuesto de ocho fases, creadas de la
combinacién de las puntuaciones del MBI (altas y bajas), con cada sub-escala
(despersonalizacion, baja realizacion personal y agotamiento emocional), lo que da como
resultado, la siguiente clasificacion de los niveles de burnout: fase de la 1 a 3, nivel bajo; fase de

la 4 a 6, nivel medio y fase de la 7 a 8, nivel alto de burnout.

En cierto modo, los autores intentan interpretar de manera mas clara, el aparecimiento del burnout
desde la perspectiva cognitiva de cada individuo, enfatizando que no todos atraviesan las mismas
fases, pero si enfatizan en que la despersonalizacion es el detonante del mismo, lo que de alguna
manera deja excluido y con menor importancia a las otras dos variables: baja realizan personal y

agotamiento emocional.

1.3.3.2. Modelo de Cox, Kuk y Leiter.

Este modelo se da paso, como una critica, a la metodologia utilizada en el modelo de fases antes
descrito (Leiter, 1993).

Por lo cual, Cox, Kuk & Leiter (1993) afirman que el sindrome de burnout es una respuesta a las
estrategias de afrontamiento no adecuadas, frente a situaciones o roles estresantes, exclusivos
de las labores humanitarias y lo explican a través de sus variables transaccionales, que son:
Sentirse gastado (Cansancio emocional, y debilidad emocional) Sentirse presionado y tenso

(sentimientos de tension, ansiedad y amenaza).

Estar emocionalmente agotado esta directamente relacionado con “sentirse gastado”, y como
estrategia de afrontamiento ante estos sentimientos de cansancio emocional, aparece la
despersonalizacion y finalmente los sentimientos de baja realizacién personal se apoyan en la
valoracion cognitiva, en cuanto a las expectativas planteadas por el trabajador y sobre su

experiencia estresante frente a ellas.

Por esta razén se sugiere, que la organizacion restructure sus procedimientos de manera que

permita un adecuado e individual manejo del personal, enfocAndose en los estresores que
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producen un cansancio emocional, como por ejemplo, alternar las tareas que son muy rutinarias

y de esta manera prevenir el aparecimiento del burnout (Dewe, Leiter & Cox, 2000).

No hay duda que estos autores enfatizan la aparicion del burnout a partir del agotamiento
emocional, a diferencia del modelo de fases de Golembiewski, Munzenrider y Carter, sin
embargo, coinciden en que el sindrome se da, debido a la exposicidén a estresores propiamente
laborales del contexto organizacional como el conflicto de rol o sobre carga de trabajo y a los

mecanismos de afrontamiento utilizados por el individuo.

1.3.3.3. Modelo de Winnubst.

Continuando con la teoria organizacional, este modelo centra su estudio de manera extensiva,
en las variables generadoras de estrés que estan directamente relacionadas con la estructura
laboral y el apoyo social, sin enfocarse exclusivamente en profesionales de servicios o cuidado,

principalmente expone el nexo entre estructura, cultura y clima organizacional.

El sindrome puede producirse por la tipificacién del cargo, que causa cansancio emocional,
debido al trabajo rutinario, abrumador y sin una guia adecuada, pero también puede aparecer por
una débil o baja formalizacion de dicha estructura, en la que se produce conflictos entre pares,
asi como disfuncion del rol. Otro factor importante es el apoyo social recibido, pues de este
dependera la percepcién positiva o negativa que el profesional tenga de la estructura

organizacional (Winnubst, 1993).

Este postulado fue validado gracias a investigaciones realizadas sobre la influencia de la cultura
corporativa y la estructura organizacional respecto al burnout, a través de la aplicacion del MBI y
el perfil de caracteristicas organizativas de Rensis Likert, que mostré una fuerte relacion entre un

estilo de gestion autoritaria y el burnout en los trabajadores (Radha & Cooper, 2017).

De ahi que, Winnubst (1993) afirma que su modelo parte de cuatro supuestos:
e Todos los procedimientos organizativos tienen un esquema de apoyo social de acuerdo
al tipo de sistema.
e El apoyo social aparece y se relaciona de manera interdependiente con el clima laboral,

lo que lo hace susceptible de mejoramiento.
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e Los componentes organizativos como el apoyo social y la cultura, estan planteados de
acuerdo a los valores culturales y éticos que rigen en la organizacion.
e Los principios éticos, permiten a las organizaciones prever en qué grado se suscitara los

sintomas de estrés o tensién, que llegaran a desarrollar el sindrome de burnout.

Debido a que el apoyo social esta estrechamente relacionado con el ambiente laboral, se da en
mayor medida en organizaciones que disponen de recursos favorables de afrontamiento frente al
desgaste laboral, como una linea de comunicacion abierta, que fomente e incentive la salud

ocupacional (Gil Monte & Peird, 1997).

Esta claro que, este modelo enfatiza que el cansancio emocional, se produce debido a un mal
manejo de la gestion o estructura organizacional, pues influye de manera directa en el clima y
cultura laboral, afectando la percepcion de apoyo social, dando como resultado un agotamiento

fisico o psicolégico del personal, que consecuentemente desarrollaria el burnout.

1.3.4. Modelos sobre el proceso del sindrome de quemarse en el trabajo.

El burnout se ha vuelto una problematica sanitaria que cada dia va en aumento, y se produce en
el contexto laboral, lo que lleva a la interrogante sobre su aparicion y desarrollo, por la compleja
coyuntura de factores y procesos tanto psicolégicos como socio-culturales que lo componen
(Sanchez y Lépez, 2010).

Cherniss (1980) afirma que, los procesos del burnout estan interrelacionados con el aspecto
laboral, asi como de las cogniciones y emociones del individuo, es decir, cuenta con una infinidad
de posibilidades para encontrar las fuentes provenientes de estrés. Y es a través del analisis de
estos procesos actitudinales y cognoscitivos que se intenta dar respuesta a su origen (Vega &
Gonzalez, 2009).

Debemos aclarar que el burnout no se limita a una serie de fases pre- establecidas, sino por el
contrario se va desarrollando de acuerdo a los diferentes enfoques. Su proceso dependera
también de las caracteristicas psicolégicas del individuo, el tipo de trabajo, y todas las

particularidades asociadas al contexto.
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1.3.4.1. Modelo tridimensional de MBI-HSS.

Maslach y Jackson (1981b) afirman que existe un conflicto a la hora de reconocer cuales son los
sintomas del burnout, debido al nimero de variables vinculadas al mismo, como lo confirman
estudios realizados al respecto. Sin embargo, lo han podido catalogar como un sindrome

tridimensional caracterizado por:

Afectos 0 emociones negativas. - Como célera, agotamiento emocional, ira, etc.
Actitudes equivocas. - Como hostilidad, indolencia, apatia, despersonalizacion, etc.
Cogniciones erréneas. - Que provocan baja realizacion personal, perdida de la ilusion, problemas

de atencion, etc.

Entendiendo todos estos sintomas como una respuesta a un estrés laboral crénico, siendo el
agotamiento emocional, el sintoma principal que indica que las estrategias emocionales estan
colapsadas, seguido de la despersonalizacion que provoca una actitud de apatia y hostilidad
hacia las personas y por ultimo el deterioro de la realizacién personal que dejan al individuo sin
mecanismos de afrontamiento, debido a una autoevaluacién negativa de si mismo (Maslach et
al., 2001). Este modelo, ha sido el mas utilizado y aceptado en los diferentes estudios en cuanto
al burnout, por el esquema original y claro que ha llegado a resumir mas de cien sintomatologias

adscritas al mismo (Olivares, 2017).

Ciertamente este es el modelo mas utilizado, pues plantea que el sindrome de burnout aparece
de la combinacién de contradicciones entre un funcionario y su ocupacion, al que ha clasificado
de manera acertada en tres dimensiones que abarcan toda su sintomatologia; como son, el

agotamiento emocional, la despersonalizacion y la baja realizacion personal.

1.3.4.2. Modelo de Edelwich y Brodky.

Edelwich & Brodsky (1980) detallan que el sindrome de burnout, se da a partir de un proceso de
creciente desmotivacion, desilusion y decepcion, frente al rol laboral que desempefia, acontecido
habitualmente a las personas que ejercen profesiones de ayuda y cuidado, esto como resultado
de los conflictos y limitaciones propios del contexto laboral, razén por la que se vuelve ciclico,

pudiendo aparecer mas de una vez, dentro de un proceso de cuatro etapas que son:
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Expectativa o entusiasmo
Estancamiento, por expectativas dificiles de alcanzar.

Frustracién

WD PR

Apatia, como componente de proteccion frente a la frustracion.

Bosqued (2008 ) afirma que, la primera etapa esta cargada de optimismo con expectativas
ilusorias acerca de sus habilidades o posibilidades, en la segunda etapa se produce un
agotamiento fisico o psicolégico debido al esfuerzo voluntario por cumplir sus expectativas, lo que
lo atrapan en la tercera etapa en la que empieza la autocritica por no alcanzar los resultados
esperados, si, esta critica se vuelve constructiva o reflexiva, existe la posibilidad de encontrar una
solucién, pero si esto no sucede, atraviesa a la siguiente etapa de apatia, en la que el individuo

se ha rendido a sus posibilidades.

Por esta razén el sindrome de burnout esta asociado a expectativas sobre elevadas respecto al
desempenio laboral, caracteristico de individuos con fuerte compromiso con sus tareas, pero que
no cuentan con pacientes déciles y colaboradores, lo que provoca insatisfaccion, exponiéndolos

a bajos niveles de energia y motivacion que causan desilusion y apatia (SECPAL, 2008).

Las etapas de este modelo permiten conocer de forma clara el proceso que sigue el sindrome de
burnout, para realizar estrategias preventivas a nivel organizacional a través de una motivacion
eficiente del personal, asi como mejoras en los procesos de las tareas para evitar la insatisfaccion

laboral y por ende las posibilidades de frustracion de los empleados.

1.3.4.3. Modelo de Price y Murphy.

Por otro lado, Price y Murphy (1984), plantean que su modelo se ajusta a la propiedad adaptativa
del sindrome ante el factor estresante, que conlleva una serie de procesos a nivel personal,

interpersonal y social, establecido en diferentes fases que van de la siguiente manera:

Desorientacion, debido a la pérdida de ilusion
Labilidad emocional, por escasa capacidad de afrontamiento

Culpa, por la ruina profesional

P w0 NP

Soledad y tristeza que pueden generar recursos de afrontamiento, para poder avanzar a

la siguiente fase
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5. Solicitud de ayuda, con el fin de alcanzar estrategias de respuesta, para restaurar,

6. EIl Equilibrio
Este modelo relaciona a las cogniciones, la identidad y la autoestima de un individuo con las
practicas laborales, como referentes positivos 0 negativos en su proceso de crecimiento o
satisfaccion vital (SECPAL, 2008).

Asimismo, se debe agregar que existen factores desencadenantes como las condiciones del
ambiente laboral, el trabajo rotativo, el conflicto de roles y la falta de autonomia, que hacen que
los factores facilitadores, como una personalidad impaciente y competitiva se pongan al limite,

aumentando la posibilidad de desarrollar el sindrome (Bosqued, 2008).

A diferencia del modelo anterior, este centra la evolucion del sindrome en los detonantes
psicolégicos o fisicos, y en la capacidad del individuo de hacerles frente a través de la busqueda

estrategias que ayuden a equilibrar las emociones a nivel social o intrapersonal.

1.3.5. Modelo de la teoria estructural de Gil — Monte.

Este modelo ofrece una amplia explicacion sobre las causas del sindrome de burnout abarcando
las tres teorias expuestas anteriormente, de una manera integrativa considerandos antecedentes

de nivel:

Personal. - Como la competencia, autoconciencia, y la satisfaccion vital.
Interpersonal. - Que abarca la interaccion, social con los iguales y con la institucion.
Y por ultimo el nivel organizacional. - En el que se incluye todo lo relacionado a la estructura y

clima organizacional (Gil-Monte, 1994).

Gil-Monte, Peir6 & Valcéarcel (1995) basandose en estas tres lineas de investigacion, integran el

proceso de la siguiente manera:

La primera. - Da importancia a las variables cognitivas del “yo” en la causa del sindrome y destaca
variables como los sentimientos de competencia y sentido existencial, sefialando que las
personas sienten necesidad de creer que su vida es significativa y que el desarrollo de este

objetivo se alcanza a través del trabajo y los niveles de autoconciencia.
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La segunda. - Destaca la importancia que tiene la percepcion de relaciones equitativas y que
estas no presuman ningun tipo de amenaza o pérdida.

La tercera. - Enfatiza la importancia de las variables del ambiente laboral, en especial la
disfuncion del rol, los problemas derivados del tipo de estructura organizacional, la formalizacion

y el clima.

Las variables de tipo organizacional, personal y de estrategias de afrontamiento, aseguran que
el burnout se desarrolla como una respuesta al estrés percibido frente a los conflictos derivados
de la ambigledad de rol (Gil-Monte & Peir6, 1997).

Finalmente, Gil-Monte (2005) agrega a lo ya antes mencionado, la posibilidad de predecir el
sindrome a través de dos perfiles en el proceso del burnout; un perfil que afiade el sentimiento
de culpa en su desarrollo y otro sin él. De esta forma, afirma que el sentimiento de culpa es el
resultado de la poca capacidad de afrontamiento del individuo, que da como resultado
cogniciones negativas respecto a su propio accionar, situacion que se vuelve ciclica aumentando

la sintomatologia del sindrome, siendo la consecuencia mas probable el absentismo laboral.

Sin duda, los aportes de Gil-Monte, no solo muestran las caracteristicas del sindrome, sino
también intentan dar un diagnostico preventivo a través del anexo de la variable culpa,
descubriendo un antecedente clave, no solamente para su diagnostico sino también, para la

creacion de estrategias enfocadas a la prevencion del mismo.

1.4. Importancia del estudio del estrés laboral crénico en cuidadores.

La importancia del estudio de los problemas asociados al sindrome de burnout, surge como un
mecanismo para atenuar sus implicaciones a una poblacion que ha sido identificada con una alta
propensién a desarrollarla, como son los cuidadores al servicio de la salud, esto con el fin de
atenuar y prevenir sus efectos tanto en la salud mental, como emocional de los profesionales,
que se ven afectados a nivel personal, ambiental, social y psicolégico. A través de la identificacion
y discusion de los factores sociodemogréficos, los procesos y las variables implicadas en el

desarrollo del sindrome, asi como de las habilidades de afrontamiento (Avila, 2011).
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Frente a esta situacion, surge la necesidad del estudio de los procesos, la prevalencia y las
variables implicadas en el sindrome, pues es a partir de la revision literaria y el estudio de campo
que se puede tener una visibn completa y actualizada de esta patologia.

A si mismo Exposito & Lépez (2016) afirman, que el estudio permite establecer el nivel de
afectacion a través del conocimiento de las particularidades fisicas que se presentan en el
cuidador profesionalizado y de esta manera intervenir con el objetivo de reducir su prevalencia a
través de programas de prevencién en salud y manejo del estrés, tanto a nivel personal como
corporativo, para poder reconocerlo a tiempo y hacer un diagnostico acertado, para su
tratamiento; todo esto, con el fin de alcanzar una asistencia profesional de calidad para las
personas que estan bajo sus cuidados, mejorando el servicio como tal y las interrelaciones dentro

de la institucion.

En definitiva, es importante conocer a fondo los procesos de desarrollo, las variables implicadas,
las causas y sus consecuencias tanto fisicas como psicolégicas, para poder instaurar un plan de
intervencion adaptado a las necesidades y especificaciones del contexto laboral; partiendo de
que todas las personas tienen derecho a la mejor condicion de salud posible, para que puedan
contribuir a la sociedad a través de un empleo que no solo sea productivo, digno y bien
remunerado, sino que también le permita alcanzar un progreso pleno a través de una tranquilidad

emocional.

1.5. Prevalencia del estrés laboral crénico en los cuidadores.

Con el inicio de la globalizacién y el creciente desarrollo tecnoldgico; el mundo laboral ha dado
un giro importante con respecto a las formas de organizacion, los modelos de relaciones, asi
como los cambios e innovaciones en los procesos, en los que el trabajador ha tenido que
adaptarse rapidamente, a mayores exigencias laborales, un menor control, una mayor
probabilidad de despido e incluso se ha expuesto a ciertos tipos de inseguridad laboral, con el fin

de mantener cierta rentabilidad o dependencia econémica.

El hecho de dedicar més tiempo a las labores, hace pensar que es un signo de buen rendimiento,
y esto lleva a realizar trabajos fuera de los horarios establecidos, desembocando en una

incompatibilidad de los roles del trabajo y la familia, lo que incita a desarrollar actitudes hostiles y
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le impide cumplir con los deberes y responsabilidades de cada aspecto de la vida (Organizacion
Internacional del Trabajo OIT, 2016).

Por lo tanto, ser un profesional de la salud dedicado al cuidado y atencion de otro ser humano, lo
coloca frente a un riesgo inminente de padecer el sindrome de burnout, por encontrarse expuesto
a condiciones especificas como horarios rotativos y extenuantes, percibir sentimientos de muerte
y desolacion, asi como estar constantemente evaluado por parte de los pacientes y colegas,

puede llegar a provocar un desgaste tanto fisico como emocional (Gil-Monte, 2005).

Para poder tener una visibn mas clara del tema, se citan varios estudios realizados sobre el

sindrome de burnout en el mundo, en Latinoamérica y a nivel local.

1.5.1. Prevalencia del estrés laboral cronico en cuidadores a nivel mundial.

Gil-Monte (2008) afirma que la mayor cantidad de estudios acerca del burnout, han sido
realizados en Europa y asegura que esta patologia no es un problema exclusivamente de los
paises en desarrollo o primer mundo, pues es una dolencia que traspasa los limites geogréaficos
y culturales e incluso los laborales, pues en la actualidad, no solo se lo relaciona con las labores

humanitarias sino con todo tipo de profesiones.

Una encuesta sobre las Condiciones de Trabajo a nivel mundial, confirmo que el 36% de los
funcionarios encuestados, pasa largas jornadas expuesto a trabajo bajo presion; el 33% asegura
que sus funciones requieren de mucha velocidad y el 16%, se encuentra expuesto a procederes
hostiles como: intimidacion fisica, acoso sexual y bullying. Asi mismo de acuerdo a un informe de
riesgos laborales, relacionado con el trabajo concluyo que los trabajadores que mas sufrian de
estrés y ansiedad, eran los maestros y trabajadores de la salud con el 12.7% de incidencia (OIT,
2016).

Navarro, Ayechu & Huarte (2014) realizaron un estudio en Espafia en cincuenta y cuatro centros
de salud, durante cuatro meses en el afio 2010, con la colaboracion de 178 profesionales a
quienes se les administro el Cuestionario de Maslach Burnout Inventory, presentando los
siguientes resultados, en el nivel alto: cansancio emocional, 15,7%, despersonalizacién 18,5% vy,
baja realizacion personal el 25,8%; de los cuales solo el 4,5% de la muestra presenta afectacion
en las tres dimensiones.
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Ademas, otra investigacion realizada en Espafia, a través de una muestra de 105 enfermeras, de
las cuales 64 laboraban en la Unidad de Cuidados Paliativos y el resto a diferentes unidades de
hospitalizacion, presentdndose los siguientes datos: Cansancio emocional; 58%(OTROS) frente
al 62% (UCP). Despersonalizacion; 66% (OTROS) frente al 59% (UCP). Baja realizacion
personal; 66% (OTROS) frente al 70% (UCP), como se puede apreciar estas diferencias no
alcanzan una significacion estadistica, en las muestras estudiadas, pero el andlisis general
muestra una incidencia alta del sindrome de estrés crénico y de estos datos, solo el 17%
(OTROS) y el 8% (UCP), presentan afectacién en los tres niveles asociados al burnout, (Martinez,
Centeno, Sanz & Del Valle, 2009).

1.5.2. Prevalencia del estrés laboral crénico en cuidadores a nivel de Latinoamérica.

Un estudio en la ciudad de Barranquilla, realizado a 103 enfermeras/os que ejercen labores de
cuidado a pacientes en la zona metropolitana, arrojo los siguientes datos respecto a la prevalencia
del estrés laboral crénico, en esta ocasion no se demostro el sindrome, sin embargo, con respecto
a cada dimensién, se presentd la siguiente condicién: cansancio emocional 15.5%,
despersonalizacion 16.5%, y para baja realizacion personal el 9.7% (Tuesca, Iguaran, Suarez,
Vargas & Vergara, 2006).

También un estudio realizado en Chile a varios funcionarios de una institucion de salud, con
profesionales dedicados al cuidado de pacientes, encontrd una prevalencia del 11% de los cuales,
mas del 80% corresponden al género femenino, es importante mencionar que, de esta muestra
aproximadamente el 70% esta en condicion vulnerable para desarrollar el sindrome (Garcia,
Spréhnle &Sapag, 2008).

Una encuestadora sobre trabajo y salud ECCTS (2012) afirma que, generalmente en
Centroamérica uno de cada 10 individuos asegura haberse sentido de manera constante,
estresado y tensionado, representado por las siguientes variables: tristeza o depresion de 12%
a 16%, perdida de suefio de 9% a 13%, y preocupacién por las condiciones laborales de 13% a
19%, esta informacion fue obtenida de diversos paises como: Guatemala, Honduras, Costa Rica,

Panama y el Salvador con el apoyo de diversas organizaciones y entidades universitarias.

Por otra parte, en México, en el estado de Yucatan, se realizé un estudio a 46 cuidadores

asistenciales de adultos mayores, de los cuales el 65% correspondia a mujeres y el 35% a
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hombres, la aplicacion del Maslasch Burnout Inventory arrojo la siguiente informacion:
agotamiento emocional 30%, despersonalizacién 46%, y baja realizacion personal en el trabajo
95%. De estos datos, de manera general, la afectacion por Burnout para las mujeres fue del 90%,
frente al 81% para los hombres (Vasquez, Esperon & Gonzélez, 2013). Asi mismo otra
investigacion, realizada a un total de 201 profesionales, demostré que el 74.6% presenta estrés
laboral crénico (Contreras, Avalos, Priego, Morales & Cérdova 2013).

En Chiclayo Peru, se encontré que de un total de 43 encuestados el 19% de trabajadores
asistenciales presentaron el sindrome de burnout (Gémez & Ruiz, 2015).
Mientras que una encuesta en Argentina demostrd que el 26.7% de la poblacion indicaba que

sufria de carga mental, presentando sindrome de burnout debido al trabajo excesivo.

Finalmente, en Brasil otro estudio, encargado de medir el ausentismo, debido a enfermedades
como consecuencias de accidentes laborales, concluyo que el gasto en prestaciones sanitarias
al afio, por enfermedades mentales correspondientes al estrés laboral crénico era del 14%; y de

estos datos, el 9% correspondia a hombres y el 16.7% a mujeres (OIT, 2016).

1.5.3. Prevalencia del estrés laboral créonico en cuidadores a nivel nacional.

Con respecto al analisis estadistico del estrés laboral crénico en el Ecuador, no existen estudios
a gran escala sobre este tema, lo que podemos encontrar son diversas investigaciones
fraccionadas por provincias, a diversos profesionales de la salud, que laboran en areas asignadas
para el cuidado de pacientes.

Es asi que, en un hospital de la ciudad de Ambato, se realizé una investigacion para evaluar la
prevalencia del sindrome de burnout, el cuestionario fue aplicado a 74 cuidadores
profesionalizados en enfermeria; de los cuales el personal femenino representa el 72%. De la
informacién recolectada se pudo evidenciar una prevalencia del sindrome de 32.43% (Aveiga,
2014).

En otro estudio realizado a 70 personas, que laboraban en el &rea de cuidados de un hospital en
la ciudad de Quito, en relacién a las dimensiones del sindrome de burnout, se reflejaron los
siguientes valores: para cansancio emocional el 23%, mientras que en despersonalizacion 19%
y en baja realizacion personal, 77%. Estos datos muestran una prevalencia del 5% del total de

casos (Cevallos, 2015).
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Mientras que, de otra investigacion realizada a 22 cuidadores, profesionalizados como
enfermeras y auxiliares de enfermeria del Hospital Militar en la ciudad de Quito, se obtuvieron los
siguientes resultados: agotamiento emocional 73.6%, despersonalizacion 67.5%, y falta de
realizacion personal 39.58% (Sarango, 2016).

Por dltimo, una encuesta realizada al personal sanitario de un hospital en Quito y otro en Ambato,
confirmd que el 67% de los profesionales presentaba estrés emocional ligado al trabajo, debido

a jornadas prolongadas, carencia de materiales y la generalizacion del servicio (Coello, 2016).

En conclusién, a pesar de los aportes investigativos referentes al tema, se puede apreciar que
los datos no son homogéneos, pues dependen de varios factores al momento de realizar el
estudio, como: factores sociodemograficos, geograficos y culturales, por esta razén en la
informacién recopilada encontramos, por un lado, prevalencias inferiores al 10%, mientras, que
otras pueden llegar a superar el 50%, pues estos datos varian de acuerdo a cada muestra
estudiada. Sin embargo, se puede establecer que la prevalencia en menor o mayor escala, es

para el género femenino.

1.6. Variables asociadas del estrés laboral crénico en cuidadores.

Las variables, son caracteristicas, factores o condiciones que estan presentes en un suceso
investigativo e influyen de manera directa o indirecta en una propiedad o condicién, dependiendo
del contexto especifico. Y a partir de estas caracteristicas se puede determinar la aparicion o no

del sindrome de burnout.

1.6.1. Variables Sociodemogréficas.

Las variables sociodemograficas estan relacionadas con la edad, estado civil, sexo, y himero de
hijos. Con respecto a la variable sexo, se presume que las mujeres son mas propensas a padecer
las consecuencias del estrés, a diferencia de los empleados masculinos, a causa de la doble
jornada o carga que deben afrontar, tanto profesional como familiar (OIT, 2016). Sin embargo,
existen estudios, que identificaron mayor incidencia en el género masculino (Navarro, Ayechu &
Huarte, 2014; Moreno, Rios, Canto, San Martin & Perles, 2010)
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Golembiewski, Scherb y Boudreau (Citado por Gil-Monte, 2008) afirman que, “Los resultados de
los estudios transculturales tienden a encontrar perfiles diferenciales semejantes. Por ejemplo,

todos los estudios obtienen niveles mas elevados del SQT y sus consecuencias en las mujeres”
(p.7).

Gonzalez, Lacasta, & Ordofiez (2008) informan que los hallazgos se presentan, en edades
comprendidas entre los 30 y 40 afios, lo que muestra que, a mayor edad, mayor probabilidad de
desarrollar el sindrome. Este dato concuerda con la edad comprendida entre 37 y 39 afios de un

estudio realizado en Espafia (Navarro, Ayechu & Huarte, 2014).

Asi mismo Gonzalez, Lacasta, & Ordofiez (2008) afirman que los hombres solteros, poseen
mayores probabilidades de sufrir de estrés laboral cronico, probablemente porque no cuentan con
una representacion de soporte y apego, dentro de un hogar establecido. Pero Atance (1997) lo
esclarece refiriéndose a un factor determinante el que no posean una pareja estable. Mientras
que un estudio de Navarro, Ayechu & Huarte (2014) concluyo que la mayoria de afectados por el
sindrome corresponden al estado civil casado.

Por esta razén el estado civil, no es una variable determinante, que influya directamente en el

sindrome porque no manifiesta de manera clara el tipo de relacién sentimental con las parejas.

Respecto al nimero de hijos, los estudios no son concluyentes porque por un lado afirman que
menos hijos esta asociado a la presencia de agotamiento emocional (Garcia, 1991). Sin embargo,
otros concluyen que a mayor numero de hijos mayor incidencia del sindrome de burnout (Maslach
& Jackson, 1985; Campos, Cérdoba, Silva & Rivera, 2008).

Intentar predecir el sindrome a través de las variables sociodemogréficas, es bastante
complicado, pues estos varian en torno a las caracteristicas culturales, econémicas y
demogréficas de cada individuo estudiado, sin embargo, se ha encontrado ciertas consistencias
al momento de identificar el género femenino como el mas expuesto a desarrollar el sindrome,
pues son las mujeres quienes estdn mas relacionadas con las labores humanitarias y de cuidado,
asi como en quienes recaen mas responsabilidades a nivel familiar. Mientras que la edad es mas
consistente en un rango de 30 a 40 afios. Por otro lado, el estado civil y el nimero de hijos no es

una variable consistente con el desarrollo del burnout.
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1.6.2. Variables laborales.

Las variables laborales son las que estan asociadas directamente con los factores
organizacionales como son: los turnos rotativos, horario de trabajo, conflicto de roles, relaciones

interpersonales, satisfaccion laboral, contacto con la muerte y el sufrimiento.

En relacién al horario, se debe considerar que la labor de cuidados requiere un servicio de 24
horas al dia, siendo necesaria una distribucion de turnos para completar la jornada, entre estos
el turno de la noche es el que mayores complicaciones genera a nivel profesional y social, debido
a que altera los ritmos circadianos y el suefio, los que a su vez provocan estrés crénico y fatiga
gque desencadenan en alteraciones digestivas y del sistema nervioso (Beron & Palma, 2001). Es
decir, entre mas horas laboradas, mas probabilidades de desarrollas el sindrome debido al

cansancio emocional (Betancur, et al., 2012).

Asi mismo el tipo de relaciones interpersonales, esta asociada con el aumento o disminucién del
estrés crénico, se sabe que cuando existe una correcta organizacion y coordinacion entre areas
de trabajo se percibe bajos niveles de burnout (Aries & Ritter, 1999). Mientras que la falta de
coordinacion, en el trabajo en equipo, repercute en la calidad del servicio, por presencia de

sintomas de cansancio emocional (Cubillos, Guevara, Pereda, Gonzalez, Gonzélez, 2012).

De esta manera, cuando el individuo percibe que sus expectativas no concuerdan con las de la
organizacion, se produce un conflicto, acerca del rol que debe desempefiar, provocando una
ambigtiedad en las funciones y las exigencias del trabajo (Sauter, Murphy, Hurrell & Levi, 1998).
Pero si el profesional recibe un feedback positivo, acerca de su trabajo, esta menos propenso de

sufrir estrés (Gonzélez, et al. 2008).

Por otro lado, Robbins (1999) sefiala que la suma de estas variables, como: remuneraciones
justas, trabajo mentalmente desafiante, condiciones favorables de trabajo, compatibilidad entre
la persona — puesto, determinan la satisfaccion laboral. Si existe inestabilidad laboral, los niveles
de realizacion personal tienden a disminuir, sobre todo en servidores de género masculino
(Moreno, Rios, Canto, San Martin & Perles, 2010). Estas variables son de gran importancia
porque de ellas dependerd en gran medida, la respuesta emocional del individuo hacia el

ambiente laboral.
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Por ultimo las apreciaciones negativas de la vida, como emociones de ansiedad y depresion
frente a la muerte, disminuyen la competencia profesional y la capacidad de afrontamiento,
favoreciendo la aparicion del estrés laboral crénico, que ademas se intensifica cuando no existe
una formacion profesional adecuada (Gonzélez, et al. 2008). Por esta razén los cuidadores
profesionalizados como auxiliares de clinica son mas propensos a padecer el sindrome, frente a

los empleados diplomados en enfermeria (Gonzélez, Lacasta, & Ordofiez, 2008).

Mediante lo citado, se puede evidenciar que las variables del sindrome de burnout son:
disponibilidad de recursos, capacidad de liderazgo organizacional, eficacia de las interrelaciones
sociales, estabilidad laboral y la propia competencia profesional, porque de cada una se
desprende factores especificos de acuerdo al puesto y al tipo de estructura organizacional, siendo

aspectos consistentes en la investigacion del sindrome.

1.6.3. Variables asociadas al compromiso y satisfaccién vital.

El compromiso vital, es una obligacion adquirida en base a unos principios o metas en funcién de
ciertos objetivos planteados, con la intencién de alcanzar una realizacion personal plena que
abarque tanto los aspectos profesionales, sociales, emocionales e incluso espirituales; el camino
de esta realizacion personal, no es facil, siempre habra obstaculos que vencer. Por esta razon es
importante mantener el dominio sobre si mismo y la disciplina para cumplir con las

responsabilidades cotidianas (Gil-Lacruz, 2007).

Esencialmente la labor de cuidado, coloca al profesional frente a situaciones complejas y
estresantes, por lo que es importante ejercer un control, asumiendo un papel activo y participativo
en el trabajo, esto reduce las respuestas corporales al estrés e incrementan la autoestima,
ayudando a desarrollar competencias Utiles para hacer frente a las cargas laborales (Sauter,
Murphy, Hurrell & Levi, 1998). Dentro de estas competencias también se debe mencionar el
mantener habitos de vida saludable, como alimentacion y ejercicio adecuado, evitando el
consumo de alcohol y drogas. Realizando actividades de esparcimiento como viajes, deportes,
lectura, etc. (Meldrum, 2010).

En cuanto a la satisfaccion vital, podemos decir que es un sentimiento de dicha y reconocimiento
por haber conseguido el ideal de vida, en base al compromiso vital adquirido. Cuando uno de los
aspectos mencionados anteriormente, no han sido satisfechos, existe mayor probabilidad de
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desarrollar el sindrome (Peinado, Garcés de los Fayos, 1998). De esta manera Yip & Martin
(2006) percibieron que las personas que manejan de forma adecuada sus emaociones, mantienen

altos niveles de alegria y satisfaccion con la vida.

Ahora, cuando nos referimos especificamente al aspecto laboral, un estudio determiné que existe
una asociacion directa y significativa entre; sobrecarga laboral, niveles altos de afectacién de la
salud en general (GHQ-28) y baja percepcion de apoyo social; con bajas puntuaciones respecto

a la satisfaccion vital (Dominguez, 2015).

Al respecto, debo mencionar que estas variables hacen énfasis en el manejo y dominio de las
emociones como via, para un adecuado desarrollo humano, entendiéndose éste, como la
capacidad de mantener una buena salud fisica y psicolégica, que permita combatir de manera

eficiente los estresores ambientales y personales que dan lugar al sindrome de burnout.

1.6.4. Variables moduladoras.

Cuando hablamos de variables moduladoras, nos referimos a las estrategias 0 mecanismos de
defensa para hacer frente a las situaciones estresantes que provocan las labores de atencién y

cuidado, como son: el apoyo social, afrontamiento y resiliencia.

El apoyo social proviene de las relaciones con la familia, amigos, compafieros de trabajo, y la
comunidad en general, es decir son una parte central e influyente en la vida de un individuo, pues
de estas dependen las costumbres, habitos e incluso la forma de enfrentar las adversidades
laborales o de la vida en general (OIT, 2012). Este tipo de relaciones crea experiencias positivas
en los cuidadores, en base a la instauraciéon de vinculos de apoyo para enfrentar situaciones

estresantes a nivel fisico o emocional (Vega & Gonzales, 2009).

Especificamente en el sentido profesional, tener la oportunidad de dedicar un espacio a las
amistades y a la familia generan un apoyo social estable (Felton ,1998). Y forman relaciones

saludables entre colegas y directivos, mejorando el clima organizacional (Meldrum ,2010).

Por otra parte, Sauter, Murphy, Hurrell & Levi, (1998) afirman que el afrontamiento es un conjunto

de composiciones caracteroldgicas de pensamientos, credos y comportamientos, que pueden
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mostrarse independientemente del tipo de estresor, ser estables en el tiempo e influenciables por
los rasgos de personalidad.

Con respecto al estrés laboral cronico, se sabe que para algunas personas los valores espirituales
o religiosos sirven como mecanismos de defensa frente a las apreciaciones negativas de la vida,
como la enfermedad y la muerte, reduciendo el impacto de miedo y preocupacion personal
(Gonzélez, et al., 2008; Cerquera & Pabon, 2016). Por otro lado, la aceptacion es una estrategia
facilitadora que permite obtener una tranquilidad psicoldgica al reconocer la condicion laboral o
el padecimiento del sindrome si los hubiere (Betancurt, et al.,2012; Garcia, Manquian & Rivas,
2016).

Asi mismo mantener un afrontamiento activo, permite iniciar acciones en base a sus
conocimientos o habilidades para contrarrestar los acontecimientos estresantes de una manera
positiva utilizando los recursos disponibles (Sauter, Murphy, Hurrell & Levi, 1998). Cabe afiadir,
que la estrategia menos utilizada por los cuidadores es el uso de sustancias, como lo confirman
varios estudios (Garcia, Manquian & Rivas, 2016; Pérez, D.; Rodriguez, A.; Herrera, D.; Garcia,
R.; Echemendia, B. & Chang de la Rosa, M. (2013); Morales, Cuellar, Castellanos, Fernandez,
De Tena, 2008).

Finalmente, la resiliencia es la capacidad de interpretar, asi como de reaccionar frente a una
adversidad, permitiendo re direccionar la situacion delimitante, hacia la posibilidad de una nueva

oportunidad o fortaleza para salir de aquello que es adverso o catastrofico.

En el @mbito laboral la resiliencia se refiere a la capacidad del ser humano de promover diversas
responsabilidades respecto de su salud emocional, como: dar sentido a la vida a través de la
realizacion personal y profesional, proveer identidad, transferir normas, creencias y perspectivas
sociales, estimular la interaccién y los contactos sociales, asi como desarrollar habilidades y
destrezas. Todo lo mencionado, no como un proceso propio de afrontamiento, sino como una
posibilidad de fortalecimiento y crecimiento personal, apoyandose en los factores del “yo puedo”,

“yo estoy”, “yo tengo”, que le permiten desplegar una serie de esfuerzos cognitivos y conductuales
(Filippi, Ferrari, & Sicardi, 2016).

Crespo & Fernandez-Lansac (2015) aseguran que los niveles de resiliencia en cuidadores no se
ven afectados significativamente por las variables como edad, sexo, estado civil, etc. sino mas
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bien dependen de la capacidad de adaptacion y de las estrategias internas, cuando los
mecanismos de afrontamiento estan efectivamente centrados en el problema y no en la emocion;
encontrdndose una asociacion significativa entre mayor nivel de resiliencia 'y mayor percepcion
de apoyo social recibido, esto permite una valoracidon positiva de los sucesos estresantes,
evitando el surgimiento de problemas psicolégicos como la ansiedad y la depresion.

Asi mismo, de manera general otros autores sefialan que, existe una correlaciéon significativa
entre sobrecarga y resiliencia, entre menor percepcion de sobrecarga laboral, mayor nivel de
resiliencia, que dan como resultado bajo agotamiento emocional, reduciendo la posibilidad de

desarrollar el sindrome (Navarro, Lépez, Climent & Gémez, 2017).

Los estudios citados en esta investigacion, sobre las variables moduladoras, son bastante
consistentes, respecto a la correlacién existente entre cada uno de ellos y la baja probabilidad de
desarrollar el sindrome de burnout. Manifestando que el dominio de una variable, puede favorecer
en la influencia de otra variable. Por ejemplo, tener una percepciéon de apoyo social por parte de
compafieros y administrativos, incrementan la capacidad de resiliencia, facilitando el
reconocimiento de las propias capacidades o habilidades al momento de enfrentar situaciones

estresantes.
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CAPITULO Il
METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION
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2.1. Objetivos.

Objetivo general

e |dentificar la prevalencia del sindrome de burnout y sus tres dimensiones (agotamiento
emocional, despersonalizacion y baja realizacion personal) en cuidadores de dos
instituciones geriatricas privadas ubicadas al norte de la ciudad de Quito, durante el afio
2017-2018.

Objetivos especificos

¢ Identificar las caracteristicas sociodemograficas (edad, género y estado civil) y laborales
de los cuidadores de dos instituciones geriatricas privadas, ubicadas al norte de la ciudad
de Quito.

e Determinar las tres dimensiones del estrés laboral crénico (agotamiento emocional,
despersonalizacion y realizacion personal) en cuidadores de dos instituciones geriatricas
privadas, ubicadas al norte de la ciudad de Quito.

e |dentificar el bienestar general (sintomas somaticos, ansiedad, disfuncion social y
depresion), asi como el nivel de carga percibido en cuidadores de dos instituciones
geriatricas privadas, ubicadas al norte de la ciudad de Quito.

e Conocer las formas de afrontamiento mas utilizadas por los cuidadores de las dos
instituciones geriatricas de acuerdo al Escala Multidimensional de Evaluacion de los
Estilos de Afrontamiento (BRIEF-COPE).

¢ Identificar si el apoyo social es procedente de: vinculos familiares o vinculos procedentes
del lugar de trabajo de los cuidadores.

¢ |dentificar el nivel de satisfaccion vital y la capacidad de resiliencia de los cuidadores de

las dos instituciones geriatricas privadas, ubicadas al norte de la ciudad de Quito.

2.2. Preguntas de investigacion.

e ;Cuales son las caracteristicas sociodemograficas y laborales de los cuidadores de las

dos instituciones geriatricas privadas, ubicadas al norte de la ciudad de Quito?
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e (Cudl de las tres dimensiones del estrés laboral cronico (agotamiento emocional,
despersonalizacion y realizacién personal) es la que mas prevalece en los cuidadores de
las dos instituciones geriatricas privadas, ubicadas al norte de la ciudad de Quito?

e ¢ Cuales son los sintomas asociados al bienestar general y el nivel de carga percibido, en
los cuidadores de las dos instituciones geriatricas privadas, ubicadas al norte de la ciudad
de Quito?

e ¢ Cuales son los tipos de afrontamiento mas utilizados, por los cuidadores de las dos
instituciones geriatricas privadas, ubicadas al norte de la ciudad de Quito?

o ¢ De dbnde proviene el apoyo social percibido de los cuidadores de las dos instituciones
geriatricas privadas, ubicadas al norte de la ciudad de Quito?

e Cual es el nivel de satisfaccion vital y la capacidad de resiliencia en los cuidadores de
las dos instituciones geriatricas privadas, ubicadas al norte de la ciudad de Quito?

2.3. Contexto de la investigacion.

Para la realizacion de la presente investigacion se contd con la colaboracion de cuidadores
formales que laboran en dos instituciones geriatricas privadas, (cada una con dos sucursales)
ubicadas al norte de la ciudad de Quito, estas instituciones prestan una atencién geriatrica integral
y continua para mantener el bienestar fisico, emocional y social del adulto mayor, a través de
servicios de: enfermeria, terapia fisica, terapia ocupacional, programas nutricionales, servicios de
residencia, servicios espirituales, servicios de guarderia, asi como atencién en cuidados
paliativos y post — operatorios, de acuerdo a cada requerimiento, con el objeto de ser un apoyo
tanto para el adulto mayor como para su familia; sus servicios estan enfocados a un sector de la

poblacion con un nivel socioecondémico alto.

Cuentan con amplios espacios equipados para cada necesidad, asi como del personal calificado
para brindar una atencién oportuna y eficaz, los Directivos y cuidadores siempre estuvieron
prestos a colaborar de la mejor manera.

Respecto a los cuidadores es importante mencionar que en una de las instituciones se pudo
observar personal de nacionalidad extranjera, debido al fenébmeno migratorio que vive

actualmente nuestro pais.
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2.4. Disefio de investigacion.

El tipo de investigacion es exploratorio, descriptivo, cuantitativo, no experimental y transversal.

Exploratorio: Se utiliza para familiarizarse con el estudio sobre un tema desconocido o del cual
se tiene poca informacion, con el fin de marcar un precedente para futuros estudios.
Descriptivo: Permite explicar y analizar las variables, sucesos, conceptos y propiedades del
fendmeno investigado.

Cuantitativo: la informacion recopilada e interpretada de las baterias psicolégicas aplicadas, fue
numeérica a través de analisis estadisticos.

No experimental: fue realizada sin la intervencion ni la manipulacion de variables y se limit6 a la
observacion del fendbmeno en su contexto real.

Transversal: Analiza cudl es el nivel o estado de una o diversas variables, en un momento dado
de espacio y tiempo, ajustadndose lo mas posible a la realidad (Hernandez, Fernandez & Baptista,
2003).

2.5. Poblacién y muestra.

La poblacion objeto de este estudio fueron, 46 cuidadores formales que laboran en instituciones
geriatricas de la ciudad de Quito.

La muestra fue casual-accidental y no probabilistica, en el proceso de depuracion, la muestra
final fue constituida por 40 cuidadores de dos instituciones geriatricas privadas ubicadas al norte

de la ciudad de Quito, quienes cumplieron con los criterios de inclusion.

Criterios de inclusién

e Encontrarse en situacion laboral activa.
e Tener minimo un afio de experiencia profesional.

e Aceptar y firmar el consentimiento informado.

Criterios de exclusion:

e No encontrarse en la institucién al momento de la investigacion.

e Reusarse a participar del estudio.
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e Tener menos de un afo de experiencia profesional.

2.6. Métodos y técnicas.

Para el desarrollo de la respectiva investigacion se utilizé los siguientes métodos y técnica.
Método descriptivo. - permite explicar de manera cuantitativa las variables predominantes a
través del analisis de datos obtenidos de los cuestionarios psicoldgicos.

Método analitico — sintético. - permite estudiar el fendbmeno a partir de cada elemento o
caracteristica y lo relaciona con el todo, para poder tener una vision integral frente al estrés laboral
cronico en cuidadores.

Método inductivo y deductivo. - através del método inductivo se puede establecer conclusiones
generales en base a fundamentos particulares; mientras que el deductivo manifiesta que las
conclusiones se basan explicitamente en fundamentos generales, de esta forma permite
organizar y simplificar los datos relacionados con el estrés crénico de manera ldgica.

Método estadistico. - Permite el procesamiento de datos tanto cuantitativos como cualitativos
de manera organizada para facilitar la comprensién de la informacion obtenida en esta

investigacion.

Técnicas

Las técnicas que proporciona una mejor comprension del tema investigado son las siguientes:

La encuesta. - es una técnica estandarizada de investigacién que permite recopilar y analizar
datos de una muestra sobre diversos temas de manera rapida, oportuna y eficaz.

Técnica de investigacion bibliografica. - provee de conocimientos, conceptos, metodologias y
definiciones solidas acerca del estrés laboral cronico.

La lectura permite la comprension de la informacion seleccionada.

El resumen o parafrasis pretende explicar un texto o discurso de manera sintetizada, para que
resulte de facil comprensién para el lector.

La entrevista.- es una técnica de recoleccion de informacion a través de la comunicacion entre
el entrevistador y el entrevistado, la misma que puede ser estructurada previamente a través de
un cuestionario de preguntas o a su vez no estructurada, lo que genera un clima mas informal y

flexible que permite ahondar en el tema de interés.
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2.7. Procedimiento.

Para el desarrollo de esta investigacion se procedid a contactar via telefonica a los directivos de
las instituciones geriatricas, para acordar una reunion en la que se presenté el documento emitido
por parte de la Universidad Técnica Particular de Loja, especificamente de la carrera de
Psicologia, solicitando la apertura y colaboracién para la realizacion del proyecto investigativo,
asi como de la recoleccion de datos a traves de las baterias psicolégicas.

Se visitd seis casas de atencidn geriatrica de las cuales solamente dos dieron la apertura para el
trabajo investigativo, estos establecimientos cuentan con dos sucursales cada uno, lo que facilito

el contar con un nimero de personal, adecuado para la muestra.

Una vez obtenida la autorizacion de las instituciones geriatricas, los directivos designaron una
persona encargada de vincular al investigador con los cuidadores, a quien se le informé de los
objetivos de la investigacion, el proceso de recoleccién de datos, asi como del tiempo requerido,
de esta manera se asigné un horario pertinente que no entorpeciera el trabajo de los cuidadores
y se procedid a solicitar la firma del consentimiento informado a quienes deseaban participar. Asi
mismo de manera detallada se explicé los parametros para el ingreso de informacion en las

diferentes baterias psicolégicas.

Pero debido al nivel de responsabilidad en la labor del cuidador y el poco tiempo disponible, se
me solicito dejar las baterias para llenar la informacién en su tiempo libre, de esta forma se pudo
recopilar los datos requeridos, sin interrumpir el normal desenvolvimiento de su profesién, en un
lapso aproximado de dos meses, de acuerdo a la disponibilidad de los cuidadores.

Una vez terminado el proceso de recoleccion de datos, se descarto las baterias incompletas, o
que no cumplieron con los criterios de inclusion antes expuestos, para finalmente realizar el
procesamiento de datos a través del ingreso de informacién a una matriz en el software Excel y

se trabajo con datos descriptivos.

2.8. Recursos.

Para la realizacion de esta investigacion se considerd los siguientes recursos:

Humanos

e Estudiante de la titulacion de psicologia de la UTPL.
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e Tutory director de tesis.

e 46 cuidadores formales.

Institucionales
e 2 Instituciones geriatricas privadas.

¢ Universidad Técnica Particular de Loja.

Materiales

e Baterias de investigacion: Cuestionario sociodemogréfico y laboral, Inventario de MBI,
Entrevista de carga para cuidadores formales, Escala de satisfaccion vital, Cuestionario
de salud mental, Cuestionario de apoyo social, Escala multidimensional de evaluacién de
los estilos de afrontamiento.

e Computadora

e Impresora

e Copias

¢ Utiles de escritorio

Movilizacion
e Taxi

e Transporte publico

Econdémicos

e Presupuesto total de $ 72.00

2.9. Instrumentos.

Los instrumentos utilizados en ésta investigacion fueron escogidos de acuerdo a los objetivos

planteados anteriormente, los mismos que se describen a continuacion.

Cuestionario de variables sociodemograficas y laborales AD-HOC.

En este instrumento se detallan 22 items que facilitan la obtencién de informacion referente a
edad, genero, etnia, estado civil, nimero de hijos, remuneracion salarial, profesion, afios de

experiencia, tiempo de trabajo, nUmero de personas a las que asiste y calidad en los recursos
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institucionales. La recoleccion de la informacién no requiere de mucho tiempo ni esfuerzo ya que

esta establecido con opciones de contestacion reducida.

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

Este cuestionario esta disefiado con 22 enunciados y con una escala de puntuacion tipo Likert
que va de 0 a 6 para evaluar la presencia del sindrome de burnout a través de tres variables que
son:

Agotamiento emocional constituido por los items 1, 2, 3, 6, 8, 13, 14, 16, 20.

Despersonalizacion constituida por los items 5, 10,11, 15, 22.

Realizacién personal constituida por los items 4, 7, 9, 12, 17, 18,19, 21.

Para considerar la presencia del burnout las puntuaciones deben marcar: alto en agotamiento
emocional, como en despersonalizacion (sobre el percentil 75) y una puntuacién baja en
realizacion personal (por debajo del percentil 25). El tiempo de realizacibn es de

aproximadamente 10 minutos (Maslach & Jackson, 1981).

Escala de satisfaccién vital (ESV)

Este instrumento consta de cinco items, que se puntian en una escala tipo Likert que va de 1=
muy en desacuerdo a 7 = muy de acuerdo, los mismos que permiten valorar el nivel de
satisfaccion vital de una manera global, con variables psicoldgicas, sociales y fisicas como
componentes del bienestar subjetivo. Sus caracteristicas psicométricas, son admisibles por lo
gue representan una alta consistencia interna. Asi mismo constituye una aceptable persistencia
en la fiabilidad test-retest de 0.82. (Diener, Emmons, Larsen & Griffin, 1985).

Cuestionario de Salud Mental (GHQ-28)

Goldberg (1978) afirma, que este cuestionario fue elaborado con el fin de valorar el estado de
salud mental a través del auto-reporte, que permite conocer la percepcion de molestia o bienestar
respecto a la salud emocional por parte del individuo. Existen varias versiones compuestas de
diferente numero de items; pero el utilizado en esta investigacion consta de 28 items que
describen:

Sintomas somaticos, como dolores de cabeza, agotamiento, calentura, escalofrios.

Sintomas de ansiedad, como: problemas de insomnio, tension, nervios, mal humor.
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Sintomas de disfuncién social, como: insatisfaccion hacia las actividades diarias.
Sintomas de depresion, como: Sentimientos de desesperanza, ideas suicidas.
Respecto a la consistencia del cuestionario psicométrico, varias investigaciones demostraron

coeficientes alfa de Cronbach entre 0,82 y 0,85 (Estramina, 1992).

Escala Multidimensional de Evaluacién de los Estilos de Afrontamiento (BRIEF-COPE)

Este instrumento fue disefiado por Carver (1997), con el objeto de investigar y evaluar las
respuestas del individuo ante condiciones estresantes y conocer si estas son eficaces o no,
consta de 28 items, los mismos que estan categorizados en sub-escalas, con dos items cada
uno, con 4 opciones de respuesta que van de 0 = “No he estado haciendo esto en absoluto” a 3

= “He estado haciendo esto, mucho”.

Las sub-escalas o variables a evaluar son:

Planificacién.- desarrollar estrategias para afrontar las condiciones estresantes.
Negacion.- no aceptar que esta ocurriendo y que es real.

Retirada de comportamiento.- evadir el problema.

Uso de sustancias.- ingesta de farmacos o sustancias psicotrépicas con la idea de sobre llevar o
evadir el estresor.

Uso de poyo instrumental.- se informa y busca ayuda a través de fuentes competentes.
Uso de apoyo emocional.- busca el afecto y la comprension de sus semejantes.
Desahogo.- expresion de los sentimientos y emociones que causa el estresor.
Replanteamiento positivo.- encuentra soluciones a través de la experiencia.

Humor.- bromea acerca de la situacion estresante.

Aceptacion.- hacer consciencia de la realidad del problema.

Religion.- encontrar la calma a través del fervor.

Culpa de si mismo.- atribuirse toda la responsabilidad por el hecho.

Auto-distraccion.- realizar diferentes actividades con el fin de olvidar el problema.

Afrontamiento activo.- crear mecanismos para acabar con el estresor.
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Cuestionario de Apoyo Social MOS

Este instrumento fue elaborado para determinar la percepcion de un individuo acerca de del
apoyo social recibido, consta de un total de 20 enunciados y las opciones de respuesta se
establecen en una escala tipo Likert y oscilan de 1(Nunca) a 5 (siempre).

Las sub-escalas que se evalian son: Apoyo emocional, apoyo instrumental, relaciones sociales,
amor y carifio. Numerosos estudios lo consideran una herramienta util que reconoce el apoyo
social de una manera multidimensional, con medidas estables, que permiten descubrir a tiempo

condiciones de riesgo (Sherbourne & Stewart, 1991).

Brief Resilence Scale (BRS)

Smith et al. (2008) lo disefiaron con el objeto de evaluar el nivel de resiliencia de un individuo, es
decir la capacidad de superar un evento estresante o adverso, estad compuesto de 6 enunciados
con opciones de respuesta en una escala tipo Likert siendo:

1 = muy en desacuerdo

2 = en desacuerdo

3 = neutral

4 = de acuerdo

5 = muy de acuerdo

Es de facil puntuacion, a mayor calificacion mayor resiliencia, la valoracién mas alta es de 30

puntos.

2.10. Técnicas.

Para el desarrollo de esta investigacion se utiliz6 como recurso la técnica de la entrevista

Entrevista de carga para cuidadores formales

Revuelta & Andujar, (2005) afirman que:
“es una adaptacion de la Entrevista de Carga del Cuidador, pensada para cuidadores informales,
desarrollada por Zarit et al. Inicialmente, constaba de 29 items y posteriormente se redujo a 22
elementos (Zarit, Orr y Zarit, 1985), en el original se ha informado de una consistencia interna
entre .76 y .95.” (Citado por Torres, 2010, p.251).
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Estos enunciados se refieren al sentimiento del cuidador frente a su labor y consta de cinco
opciones de respuesta, que van de: 1 = nunca, 2 = rara vez, 3 = algunas veces, 4 = bastantes
veces y 5 = casi siempre.
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CAPITULO III:
ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS
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3.1. Cuestionario sociodemografico y laboral.

Tabla 2.
Caracteristicas sociodemograficas de los cuidadores
Variables Cuidadores
n %

Sexo

Hombre 1 2.5
Mujer 39 97.5
Etnia

Mestizo 33 82.5
Blanco 5 12,5
Afro ecuatoriano 2 5,0
Indigena 0 0,0
Estado civil

Soltero 8 20
Casado 18 45
Viudo 0 0
Divorciado 7 17,5
Unién libre 7 17,5
Edad

M 38,32

DT 9.03

Max 57

Min 24

Numero de hijos

M 1,85

DT 0,98

Max 4

Min 0

Fuente: Cuestionario sociodemografico y laboral AD HOC
Elaborado por: Valencia, M. (2018)



En la tabla 2 podemos identificar que el 97,5% de los participantes pertenecen al género

femenino, y el 2.5% al género masculino. La etnia de mayor representacion es la mestiza con el

82.5%, seguida de blanco con el 12,5% vy, afro ecuatoriano con el 5%. Con respecto al estado

civil, el 45% se reconoce como casado, con una edad media de 38,32 afios y un nimero promedio

de 1,85 hijos.

Tabla 3.
Caracteristicas laborales de los cuidadores
Variables Cuidadores

n %
Afios de experiencia
M 9.82
DT 7,94
Max 35
Min 1
Profesion
Auxiliar de enfermeria 33 82,5
Enfermera 4 10
Medico 5
Técnico en enfermeria 1 2,5
Tipo de trabajo
Completo 32 77,5
Parcial 8 20
Tipo de contrato
Eventual 3 7,5
Ocasional 1 2,5
Plazo Fijo 13 32,5
Indefinido 21 52,5
Servicios profesionales 5
Ninguno 0
Horas de trabajo diario
M 7,75
DT 1,77
Max 12
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Min 4

Trabajo en turno

Si 32 80
no 8 20
Provisiéon de recursos para el trabajo

Totalmente 29 72,5
Medianamente 11 27,5
Poco 0 0
Nada 0 0
Numero de ancianos que atiende a diario

M 17,22

DT 7,85

Max 40

Min 1

Fuente: Cuestionario sociodemografico y laboral AD HOC
Elaborado por: Valencia, M. (2018)

En la tabla 3, con respecto a las variables laborables encontramos que los afios de experiencia
oscilan entre un maximo de 9.82 afios de experiencia a 1 afio. La profesion de los cuidadores se
despliega de la siguiente manera; auxiliar de enfermeria 82.5%; enfermera 10% y, médicos 5%.
El tipo de trabajo puntla alto en completo, con el 77,5%. Con respecto al tipo de contrato, el
indefinido alcanz6 el 52,5%, seguido de plazo fijo con 32,5% y en menor puntuacion el tipo de

contrato eventual con el 7,5%.

En referencia a las horas de trabajo diario, el maximo es de 12 horas, frente a un promedio de
7.75 horas diarias; siendo el trabajo por turnos la opcién mas puntuada con el 80%. De la muestra
estudiada el 72,5% se siente totalmente conforme con la provisioén de recursos por parte de la

institucion donde labora. Los mismos que atienden un promedio de 17.22 ancianos al dia.
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3.2. Inventario de burnout (MBI).

Tabla 4.
Dimensiones del sindrome de estrés crénico en cuidadores
Variables Cuidadores
n %
Agotamiento emocional Bajo 31 77,5
Medio 7 17,5
Alto 2 5
Despersonalizacion Bajo 32 80
Medio 8 20
Alto 0 0
Realizacioén personal Bajo 5 12,5
Medio 10 25
Alto 25 62,5
MBI total Bajo 1 2,5
Medio 31 77,5
Alto 8 20

Fuente: Cuestionario MBI
Elaborado por: Valencia, M. (2018)

Con respecto a la tabla 4, encontramos que la variable de agotamiento emocional alcanza el
77,5%, (bajo) frente a un 5%; (alto); en despersonalizacion se obtiene un 80% (bajo), mientras
gue en el rango alto no se presenta puntuacion y en lo que se refiere a la realizacion personal
alcanza un 62,5% (alto). La sub-escala de realizacion personal, es la Unica que puntia de manera
significativa en el rango bajo, con 12,5%; frente a las otras dos variables que no alcanzaron una

valoracion representativa en los rangos negativos.

Por otro lado, la puntuacion total de la escala MBI es de 77.5% que corresponde a un rango

medio.
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Tabla 5.
Casos de sindrome de estrés cronico en cuidadores

Cuidadores
Burnout
n %
Caso 0.0 0.0
No caso 40 100.00

Fuente : Cuestionario MBI

Elaborado por: Valencia, M. (2018)

En la tabla 5, se muestra el analisis anterior correspondiente a las tres dimensiones del burnout:
agotamiento emocional, despersonalizacion y realizacién personal de la muestra, se puede

observar que ninguno de los participantes presenta dicho sindrome.

3.3. Entrevista de carga para cuidadores formales.

Tabla 6.

Nivel de carga en los cuidadores

Niveles Cuidadores
n %
No sobre carga 27 675
Sobre carga leve 10 25
Sobre carga intensa 3 7,5

Fuente: Entrevista de carga para cuidadores formales
Elaborado por: Valencia, M. (2018)

Asi mismo en la tabla 6, observamos que el 67.5 % no se siente sobrecargado; mientras que la

percepciéon de sobrecarga leve es del 25% vy, solo el 7.5% se muestra sobre cargado de manera
intensa.
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3.4. Cuestionario de salud general (GHQ-28).

Tabla 7.

Resultado de la salud general de los cuidadores

Variables

Sintomas somaticos Presencia

No Presencia

Ansiedad Presencia

No Presencia

Disfuncion Social Presencia

No Presencia

Depresion Presencia

No Presencia

Cuidadores

n %
10 25
30 75
7 17,5
33 82,5
0 0
40 100
0 0
40 100

Fuente: Cuestionario de Salud General (GHQ-28)

Elaborado por: Valencia, M. (2018)

En cuanto a la tabla 7, referente al estado de salud y

bienestar general de los cuidadores,

podemos observar la presencia de sintomas somaticos en un 25%, seguido de ansiedad con un

17,5%; mientras que en las variables de disfuncion social y depresién no alcanzo puntuacion

alguna.

3.5. Cuestionario BRIEF-COPE.

Tabla 8.
Estilos de afrontamiento de los cuidadores
Cuidadores
Variables
M DT Max Min

Autodestruccioén 1.30 1.44 5
Afrontamiento activo 2.22 1.93 6

Negacién 0.82 1.47 6
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Uso de sustancias 0.07 0.47 3 0
Apoyo emocional 0.70 1.11 5 0
Apoyo instrumental 1.25 1.43 4 0
Retirada de comportamiento 0.65 1.00 4 0
Desahogo 0.95 1.26 4 0
Replanteamiento positivo 1.97 1.67 6 0
Planificacion 2.00 1.41 4 0
Humor 0.65 1.10 4 0
Aceptacion 2.20 1.81 6 0
Religion 2.00 1.72 6 0
Culpa 1.10 1.57 6 0

Fuente: Cuestionario de Afrontamiento (BRIEF-COPE)
Elaborado por: Valencia, M. (2018)

En la tabla 8, los participantes de la muestra obtuvieron una puntuacion alta en afrontamiento
activo con una media de 2.22, seguido de aceptacion con una media de 2.20, continuando con
planificacion y religion con un promedio de 2.00.

Por otro lado, la puntuacion mas baja es definida en la variable uso de sustancias; la que alcanz6
un promedio 0.07.

3.6. Cuestionario de Apoyo social (MOSS).

Tabla 9.
Tipos de apoyo social de los cuidadores
Variables Cuidadores

Med Dt Max Min
Apoyo emocional 31,00 872 40 14
Apoyo instrumental 1755 506 34 8
Relaciones sociales 1945 3.04 22 13
Amor y cariio 1252 510 36 5

Fuente: Cuestionario de Apoyo Social MOSS

Elaborado por: Valencia, M. (2018)

La puntuacién obtenida en la tabla 9, muestra que el apoyo emocional alcanza una media de

31.00 (Max 40). Seguido de relaciones sociales con 19.45 (Max 22), en tercer lugar, el apoyo
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instrumental con una media de 17.55 (Max 34) y, por ultimo la variable de amor y carifio que tiene
la puntuacion mas baja con una media de 12.52 (Max 36).

3.7. Escala de satisfaccion vital (ESV).

Tabla 10.
Nivel de satisfaccion vital en los cuidadores

Cuidadores

Escala —_—
n %

Muy insatisfecho 0 0
Insatisfecho 5 125
Ligeramente por debajo de la media 1 2,5
en satisfaccion vital
Ligeramente satisfecho 12 30
Satisfecho 8 20
Altamente satisfecho 14 35

Fuente: Escala de Satisfaccion vital (ESV)

Elaborado por: Valencia, M. (2018)

En la tabla 10 referente a la satisfaccion vital, apreciamos que, el 35% se siente altamente
satisfecho, continuando con un 20%, para satisfecho; seguido de un 30% que se siente

ligeramente satisfecho, frente a un 12% que se siente insatisfecho con su calidad de vida.

3.8. Escala de resiliencia (BRS).

Tabla 11.
Capacidad de resiliencia en cuidadores a nivel global
Cuidadores
M DT Max Min
Resiliencia 18,7 4,14 26 9

Fuente: Brief Resilence Scale (BRS)

Elaborado por: Valencia, M. (2018)

En la tabla 11, la media obtenida referente a la capacidad de resiliencia de los cuidadores fue de
18.7; de una maxima de 26 y una minima de 9, es decir, mas del 50% de los participantes tiene

la capacidad de superar situaciones adversas.
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Tabla 12.

Capacidad de Resiliencia en los cuidadores

Enunciados Escala Cuidadores
n %
Tiendo arecuperarme rapidamente Muy en desacuerdo 15
tras pasar por momentos dificiles. En desacuerdo 7,5
Neutral 10 25
De acuerdo 9 22,5
Muy de acuerdo 12 30
Lo paso mal superando situaciones Muy en desacuerdo 6 15
estresantes. En desacuerdo 12 30
Neutral 12 30
De acuerdo 7 17,5
Muy de acuerdo 3 75
No me lleva mucho tiempo
recuperarme Muy en desacuerdo 5
de una situacion estresante. En desacuerdo 3 7,5
Neutral 11 27,5
De acuerdo 16 40
Muy de acuerdo 8 20
Para mi es dificil recuperarme cuando  Muy en desacuerdo 20
algo malo sucede. En desacuerdo 20
Neutral 22,5
De acuerdo 11 27,5
Muy de acuerdo 4 10
Normalmente paso momentos dificiles Muy en desacuerdo 10
sin gran problema. En desacuerdo 10
Neutral 11 27,5
De acuerdo 14 35
Muy de acuerdo 7 17,5
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Suele llevarme mucho tiempo superar Muy en desacuerdo 10 25

complicaciones en la vida. En desacuerdo 10 25
Neutral 10 25
De acuerdo 5 12,5
Muy de acuerdo 5 12,5

Fuente: Brief Resilience Scale (BRS)
Elaborado por: Valencia, M. (2018)

En la tabla 12, presentamos de manera detallada los enunciados mas puntudos, respecto a la
capacidad de resiliencia. Asi tenemos que, los cuidadores que participaron en la investigacion
estan “muy de acuerdo” en un 30% sobre recuperarse rapidamente de los momentos dificiles.
Presentando una postura “neutral” y en “desacuerdo” del 30% acerca de sentirse mal en
situaciones de estrés. A si mismo el 40% esta “de acuerdo” en relacién al poco tiempo requerido

para recuperarse de la situacion estresante.

Por otro lado, el 27.5% se mantiene en la postura “de acuerdo”, respecto a la dificultad de
recuperarse cuando algo malo sucede, seguido de un 27.5% que se encuentra en estado “neutral”
con respecto al enunciado sobre atravesar momentos dificiles sin gran problema. Finalmente

existe una coincidencia del 25% en tres rangos: “muy en desacuerdo”, “en desacuerdo” y “neutral”

en relacion al enunciado de requerir mucho tiempo para superarse de complicaciones en la vida.

3.9. Discusioén de resultados.

Con la finalidad de dar cumplimiento al objetivo principal de esta investigacién, que es identificar
la prevalencia del sindrome de burnout y sus tres dimensiones (agotamiento emocional,
despersonalizacién y realizacién personal) se desarrollé esta investigacion, con la participaciéon
de 40 cuidadores formales de dos instituciones geriatricas ubicadas al norte de la ciudad de Quito.
Los datos obtenidos y debidamente analizados, revelan que el personal de estas instituciones no

manifiesta el sindrome, como lo indica las puntuaciones en las dimensiones antes mencionadas.

El primer objetivo de este estudio fue determinar las caracteristicas sociodemogréficas y laborales
de los cuidadores de las dos instituciones geriatricas. Del analisis sociodemogréfico, podemos
puntualizar que los cuidadores de este estudio, en su mayoria pertenecen al género femenino

(97,5%), dato que concuerda con otros estudios; como el realizado a cuidadores asistenciales de
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adultos mayores, en el que el género femenino supero al masculino, con un 65 %, (Vasquez, et
al., 2013). Asi mismo, otra investigacion realizada en la ciudad de Ambato, determino un 72% de
participantes femeninos (Aveiga, 2014).

La edad promedio de los participantes es de 38.32 afios, edad que se encuentra en el rango
establecido en otras investigaciones. Como la de Gonzales, et al. (2008) comprendida entre los
30y 40 afos. Y la de Navarro, et al. (2015), entre los 37 y 39 afios.

En relacion al estado civil, el 45%, es decir, la mayoria se identifica como casado. Porcentaje
similar con otra investigacion, que también alcanzo una mayoria, (54%) en esta variable
(Vasquez, et al., 2013). Hay que recalcar que este dato, es afin con el 40.1 % de la poblacion

total dentro de la provincia, segun el dltimo censo realizado (INEC, 2010).

Respecto al nimero de hijos, se encontr6 que el maximo es de 4 y la media de 1.85, cantidad por
debajo del rango de 2.5 a 2.8 para la provincia de Pichincha, segin una encuesta realizada en el
afio 2012 (ENSANUT, 2012), por otro lado, el 82.5% de los cuidadores se autodenomina mestizo,
porcentaje que se aproxima, al dato por provincia con 82,1% (INEC, 2010).

En cuanto a las caracteristicas laborales se determiné que el 77,5%, de la muestra, trabaja a
tiempo completo, manteniendo un tipo de contrato indefinido (52,5%,), como lo establece la Ley
organica para la justicia laboral y reconocimiento del trabajo en el hogar, 2015. Respecto a la
carga horaria, encontramos que la maxima es de 12 horas, y la minima de 4 horas de trabajo, es
importante aclarar que este rango es amplio, debido a que ésta labor requiere de turnos rotativos
para cubrir todas las demandas de los ancianos, de esta manera el promedio de trabajo es de
7.75 horas diarias, es decir 38,75 horas semanales, una cantidad superior a la confirmada por la
encuestadora a nivel nacional de 36,29 horas para las mujeres, que es el género mayoritario en
esta investigacion (INEC, 2015).

Su trabajo consiste en atender diariamente un promedio de 17.22 ancianos, labor que se realiza
de manera organizada y en conjunto con el resto de cuidadores, con el fin de facilitar la atencion,
asi mismo poseen una experiencia laboral de 9.82 afios, estos resultados concuerdan con una
investigacion afin que revel6 una experiencia superior a 9 afios (Bustamante & Flores, 2015). La

mayoria de cuidadores (82.5%) esta profesionalizada como auxiliares de enfermeria.
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Durante el proceso de recoleccion de la informacién, se pudo apreciar que los establecimientos
prestan las comodidades en infraestructura, suministro de recursos, asi como del personal
suficiente para realizar las tareas o actividades que no sean concernientes al cuidado, como
limpieza de &reas, cocina, y transporte, razon por la cual el 72,5% esta conforme con la provision

de recursos por parte de la institucion.

Otro objetivo especifico fue determinar las tres dimensiones del estrés laboral cronico de los
cuidadores, de las dos instituciones geriatricas. Del analisis del Cuestionario del Sindrome de
Burnout (MBI), se muestra que no existe la presencia de dicho sindrome, pues los datos obtenidos
de las tres dimensiones evaluadas no cumplen con los criterios de diagnéstico que son:
agotamiento emocional = alto, despersonalizacién = alto y realizacién personal = bajo, por el
contrario la puntuacion alcanzada en esta investigacién arrojo los siguientes porcentajes :
agotamiento emocional bajo (77,5%), despersonalizaciéon bajo (80%), y realizacion personal alto
(62,5%), siendo el enunciado mas puntuado en esta dimension, “siento que mediante mi trabajo
estoy influyendo positivamente en la vida de otros”. Estos porcentajes varian de otra investigacion
(en la cual no se manifestd el sindrome y alcanzo un 91,7% en el nivel bajo de agotamiento
emocional, mientas que en un estudio de Bustamante & Flores, (2015), supero al encontrado en
esta muestra, en despersonalizacion puntud 79,2% en nivel bajo, en realizacion personal alcanzo

un 10,1% menos, es decir, valores muy proximos a los establecido en esta investigacion.

Si bien es cierto, no existen casos de burnout, pero la evaluacion total de la escala, puntta dentro
del rango medio con el 77,5% un dato que refleja en los cuidadores la presencia de una o mas
variables del sindrome, en este caso, el de realizacion personal en nivel bajo alcanzo el 12.5% a
diferencia del encontrado en otra investigacion, en la que esta dimension punto un 35% en nivel
medio (Arakaki, 2017), frente a las otras dos dimensiones que no alcanzaron porcentajes
representativos en los niveles altos. Sin embargo, la puntuacion total de MBI, pertenece al 77,5%
de rango medio, que los coloca en una posicion de vulnerabilidad en un futuro. Considerando
que el agotamiento emocional, y la realizacién personal no solo proviene del ambiente netamente
laboral, sino también de las horas dedicadas a otros ambitos, como la familia, que en el caso del
género femenino supera en horas a las del masculino, lo que las coloca en un estado de mayor
vulnerabilidad (Quintanilla, 2015).

Ahora bien, cumpliendo el objetivo de identificar el bienestar general de los cuidadores en lo que

respecta al estado de salud general, podemos observar la presencia de sintomas somaticos en
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un 25% de los participantes, un sintoma representativo en otros estudios (Valencia, 2017,
Bustamante & Flores, 2015), de este porcentaje la pregunta con la que mas se identificaron los
cuidadores es la concerniente a padecimientos de dolores de cabeza. Posteriormente la variable
ansiedad obtuvo un porcentaje 17,5%, un dato por debajo (70.1%) de una investigacion similar
(Santaloria, 2016). Es preciso mencionar que no se ubicaron sintomas de disfuncién social y

depresioén por lo que se concluye que no existen sintomas clinicos relevantes.

De modo semejante son los resultados obtenidos en la entrevista de carga para cuidadores
formales, pues solo el 7.5% de los cuidadores afirma sentirse sobrecargado, Se evidencio que
un 25% de los cuidadores formales presentan una sobre carga leve, estos datos se relacionan
con la informacién laboral (tabla 6) pues la institucién ofrece las posibilidades para que su labor
sea satisfactoria, datos contrarios a investigaciones realizadas en cuidadores informales, en las
gque se puede observar que existe falta de motivacion, respaldo y capacitacion; lo que muchas
veces provoca, que el cuidador se rehuse a realizar ciertos compromisos (Barrera, et al., 2006).

Estos factores marcan la diferencia, razon por la que el 67,5% afirma no sentirse sobrecargado.

Centrandonos en el objetivo de conocer las formas de afrontamiento mas utilizadas por los
participantes de las instituciones geriatricas, se comprob6 que, el afrontamiento activo es el mas
puntuado como mecanismo de resistencia al estrés, el mismo que alcanz6 una media de 2.22,
superior al (1,3) encontrado en una investigacion similar (Valencia, 2017), seguido de
planificacion con 2,0 que indica que las estrategias principales de esta muestra estan centradas

en el problema (Carver, 1997).

De las estrategias centradas en la emocién, solo dos fueron relevantes, como aceptacion (2.20)
y religion (2.00) lo que se entiende como conformidad con la situacion laboral y que trascienden
los obstaculos a través de sus creencias espirituales, hay que puntualizar que un solo un individuo

(0.07) recure al consumo de alcohol, como mecanismo de superacion de dificultades.

En cuanto al objetivo de identificar si el apoyo social es procedente de vinculos familiares, o
vinculos procedentes del lugar de trabajo, se puede observar que existe una notable diferencia
entre el nimero de amigos y el de familiares cercanos, 29,95 % y 70,05%, respectivamente, pero
lo importante no es solo la cantidad de personas provenientes de la red social, sino determinar
gue componentes del apoyo social han mantenido niveles controlados de agotamiento emocional

y despersonalizacion, para que hasta el momento no existan casos de burnout.
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Es asi que el factor de apoyo emocional (M = 31.00) alcanzé el valor mas alto, sin embargo este
no coincide con otro estudio, en el que las demostraciones de amor y carifio fueron las que
puntuaron mas alto, mientras que en este estudio estas se ubicaron el ultimo lugar (M = 12,52),
por otro lado el apoyo instrumental y las relaciones sociales también son consideradas por los
participantes; de esta manera se demuestra que el grupo dispone de niveles adecuados, como
se demostré en el estudio de Pabon, Galvis & Cerquera (2014).

Y el tltimo objetivo de esta investigacion fue identificar el nivel de satisfaccién vital y la capacidad
de resiliencia de los cuidadores, y se pudo determinar que un 35% de los cuidadores se sienten
altamente satisfechos con respecto a su calidad de vida, asi como otro porcentaje importante
varia de ligeramente satisfecho a satisfecho, siendo el enunciado mas puntuado respecto a estos
datos, el que revela, si hasta el momento han podido conseguir las cosas importantes que querian
en la vida; a mayor satisfaccién, alta sensacién de bienestar (fisico y psicolégico) del cuidador,
(Sotto, Ribeiro & Costanga, 2009). Del 12,5% que manifiesta sentirse insatisfecho, se pudo
conocer que también perciben un apoyo social de medio a bajo en la puntuacién individual, es

decir se mantiene una estrecha relacionan entre apoyo social y nivel de satisfaccion vital.

Mientras que la capacidad de resiliencia esté establecida en un nivel adecuado, con una media
de 18.7, considerando que la puntuacion total es de 30, pero en esta investigacién oscila entre
26y 9. Cerquera & Pabon (2016) encontraron un nivel de resiliencia de 56.40%, es decir, inferior
al 62,33% de esta investigacion. Resultados positivos en resiliencia estan estrechamente
relacionados con los mecanismos de afrontamiento efectivos, para mitigar los sucesos
estresantes, medio favorable para inducir bajos niveles de burnout (Meneses, Fernandez,
Hernandez, Ramos & Contador, 2006).

De estos datos es importante reconocer que se suscitd una constante respecto a la manera de
puntuar el test por parte de los cuidadores, como se puede observar en la tabla 10, concerniente
a la satisfaccion vital, en la que las preguntas obtuvieron una puntuacién promedio del 26,25%
en la escala “neutral” es decir, una valoracion de 3 puntos de un total de 5, propuesto para esta
escala en cada item. La precision en la medicidén de rasgos y constructos psicosociales como la
actitud y el tiempo que lleva superar una situacion desagradable o estresante, no siempre indican
el grado exacto en el que el individuo se siente identificado con ese constructo (Abad, et al.,
2004).
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CONCLUSIONES

Las caracteristicas sociodemogréficas reflejan que los cuidadores en su mayoria son de género
femenino, con una edad promedio de 38,32 afios, de estado civil casados con al menos 1 hijo,

los mismos que en su mayoria se auto identifican como mestizos.

Respecto a las caracteristicas laborales de los cuidadores, se encontr6 que la mayor parte de la
muestra tiene una experiencia profesional promedio de 9.82 afios, estan profesionalizados como
auxiliares de enfermeria, trabajan a tiempo completo mediante contrato indefinido,
aproximadamente 7.75 horas diarias de manera rotativa, atendiendo a un promedio de 17
ancianos al dia. En lo que se refiere a la provision de recursos por parte de las instituciones, los

cuidadores demuestran conformidad.

En cuanto a las dimensiones del burnout se pudo establecer, que el agotamiento emocional
presenta un nivel bajo con el 77,5 %; la despersonalizacion también en nivel bajo, con el 80%; y

finalmente la realizacion personal, alcanzo un nivel alto con el 62,5%.

De la investigacion realizada en las dos instituciones geriatricas de la ciudad de Quito, podemos
determinar que no existe prevalencia del sindrome de burnout, ya que ningun cuidador presenté
las tres condiciones, que lo establecen: alto agotamiento emocional, alta despersonalizacion y

baja realizacion personal.

Por otro lado, se refleja un bienestar general en cuanto a la salud de los cuidadores, sin presencia

de sintomas somaticos, ansiedad, disfuncion social o depresion.

Los estilos de afrontamiento, que utilizan los cuidadores como estrategia para sobrellevar el
estrés son: en primer lugar, el afrontamiento activo, seguido de aceptacién y, por ultimo

planificacion y religion.

Asi mismo se establecié que, los cuidadores reciben apoyo social, procedente de los vinculos
familiares, siendo el de tipo emocional y el referente a las relaciones sociales, los mas favorables
como mecanismos de soporte, frente al agotamiento emocional y los estresores propios de su

contexto laboral.
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Finalmente, respecto al nivel de satisfaccién vital, podemos afirmar que los cuidadores se
encuentran satisfechos con su calidad de vida, presentando una alta capacidad de resiliencia, lo
gue muestra que los mecanismos de afrontamiento utilizados, son favorables para atenuar los

sintomas asociados al burnout.
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RECOMENDACIONES

Recomiendo a la Universidad Técnica Particular de Loja, coordinar un estudio delimitando el tipo
de cuidador, asi como la institucién a la que esté dirigida, con el objetivo de obtener una muestra
amplia y representativa que permita emitir un informe para futuras investigaciones, acerca de la
prevalencia del sindrome de burnout, en una poblaciéon especifica, ya que en nuestro pais

actualmente no existen estudios acerca del tema a nivel local, o nacional.

Para futuros estudios, es preciso considerar dentro las variables sociodemogréficas; la
nacionalidad del cuidador, ya que es un factor determinante en el estado psicoldgico del 10% del
personal, ya que actualmente la migracion, es un fendmeno social que crece cada dia en nuestro

pais.

A pesar, de no existir una prevalencia del sindrome en la muestra estudiada, se recomienda a las
instituciones geriatricas, que ejecuten un programa de intervencién primaria en la identificacion

de los sintomas del burnout, con el fin de cuidar de la salud psicoldgica de sus trabajadores.

A las instituciones geriatricas se les recomienda mantener politicas laborales, encaminadas al
desarrollo de la realizacion personal de los cuidadores, con el fin de prevenir la aparicion de
sintomas asociados como: cansancio, fatiga, y actitudes frias e indiferentes hacia quienes cuida

0 a Sus propios companeros.

Considerando, que el apoyo social centrado en las relaciones sociales de tipo familiar ha
resultado favorable para enfrentar los estresores laborales, es importante que las instituciones
geriatricas, implementen actividades que fomenten la comunicacién y la empatia, entre el

personal, con el fin de generar fuentes de apoyo entre compafieros de trabajo.

Es importante mencionar, que a pesar de no haberse encontrado sintomas de malestar en la
salud de los cuidadores, las instituciones deben incorporar un sistema que permita evaluar la
salud fisica como psicoldgica de los cuidadores con el fin de mantener su calidad de vida y evitar

errores en el manejo y atencion al paciente geriatrico.

68



Asi también, se recomienda fortalecer el afrontamiento menos puntuado en este estudio, que fue
el referente al humor, a través de actividades centradas en la recreacion y el descanso para
mejorar el estado animico de los cuidadores, asi como su capacidad de resiliencia.

69



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Abad. F., Garcia, C., Gil, B., Olea, J., Ponsoda, V. & Revuelta, J. (2004). Introduccion a la
psicometria: Teoria clasica de los test y Teoria de la respuesta al item. Universidad
Auténoma de Madrid, Espafia.

Apiquian, A. (abril, 2007). El sindrome de burnout en las empresas. Psicologia Laboral.
Presentacion realizada en el Tercer Congreso de Escuelas de Psicologia de la

Universidades Red Anahuac, Mérida, Yucatan.

Arakaki, D. (2017). Incidencia del Sindrome de Burnout en los cuidadores de adulto mayor en la
Clinica Bamboo de junio a octubre de 2016. Universidad Nacional Mayor de San Marcos,

Lima — Per0.

Aries, M. & Ritter, 1. (1999) Enfermeras con y sin burnout: una comparacion. Resultados de un
estudio longitudinal cuantitativo y un estudio cualitativo de profundidad. Pflege, 12(2), 83-
88. DOI:10.1024/1012-5302.12.2.83

Atance, J. (1997). Aspectos epidemiolégicos del Sindrome de Burnout en personal Sanitario.
Revista Espafiola de Salud Publica, 71(3), 293-303.

Aveiga, M. (2014). Influencia de los Factores Sociodemogréficos y Laborales en la Prevalencia
del Sindrome de Burnout en el Personal de Salud que labora en el Hospital provincial
docente de Ambato durante el periodo enero — abril 2014. Universidad Técnica de Ambato,
Ambato, Ecuador.

Avila, J. (2011). Sindrome de Burnout y Autoeficacia Profesional: Andlisis de un caso desde la

investigacion aplicada con profesionales Sanitarios. Colombia: Académica Espafiola.

Bakker, A. & Demeroulti, E. (2013). La teoria de las demandas y los recursos laborales. Journal
of Work and Organizational Psychology, 29 (3), 107-115.

Bandura, A. (1987). Pensamiento y Accidn. Barcelona: Martinez Roca.

70



Barrera, O., Galvis, L., Moreno, F., Pinto, A., Pinzén, R., Romero, G., & Sanchez, H. (2006). La
habilidad de cuidado de los cuidadores familiares de personas con enfermedad crénica.
Invest.educ.enferm, 24(1), 36-46.

Beron, D., & Palma, F. (2011). Factores que Influyen en el Rendimiento Laboral del Personal de
Enfermeria. Universidad Nacional de Cuyo, Malargue, Argentina.

Betancur, A., Guzmén, C., Lema, C., Pérez, C., Pizarro, M., Salazar, S., Uribe, L. & Vasquez E.
(2012, julio-diciembre). Sindrome de Burnout en trabajadores del sector salud. CES Salud
Publica, 3 (2), 184-192.

Blau, P. (1964). Intercambio y poder en la vida social. Nueva York.

Bonilla, F. (1998). Profesionales Socialmente Orientados: Prisioneros entre la Fatiga y la Entrega.
Revista Educacion, 12(2), 5-12.

Bosqued, M. (2008). Quemados: El Sindrome de Burnout, qué es y como superarlo. Barcelona,
Espafia: Paidos.

Buendia, J. & Ramos, F. (2001). Empleo, estrés y salud. Madrid, Espafia: Piramide.

Bustamante, M. & Flores, N. (2015). Sindrome de burnout y caracteristicas sociodemograficas
del personal de enfermeria de un centro residencial geronto —geriatrico. Universidad
privada Norbert Wiener, Lima - Perd.

Buuk, B. & Schaufeli, W. A. (1993). Burnout: A perspective from social comparison theory. En W.
B. Schaufeli, C. Maslach & T. Marek (Eds.), Professional Burnout: recent developments in

theory and research (53-69). Londres: Taylor & Francis.

Camacho, A., Juérez, A., &, Arias, F. (2010). Sindrome de Burnout y factores asociados en
médicos estudiantes. Ciencia & Trabajo, 12 (35), 251-256.

71



Campos, V., Cordoba J., Silva, L. & Rivera, D. (2008). Prevalencia de Sindrome de Burnout y sus
principales factores de riesgo en fisioterapeutas del municipio de Popayan, Ciencias de la
salud, 10(1), 15-22.

Carver, C. (1997). Usted quiere medir el afrontamiento, pero su protocolo es demasiado largo:
considere el Brief CO-PE. International Journal of Behavioral Medicine, 4(1), 92-100.

Cerquera, A. & Pabon, D. (2016, enero-junio). Resiliencia y variables asociadas en cuidadores

informales de pacientes con Alzheimer. Revista Colombiana de Psicologia, 25(1), 33-46.

Cevallos, V. (2015). Estudio de la influencia del sindrome de burnout en las agresiones

intrafamiliares. Universidad Central del Ecuador, Quito, Ecuador.

Cidfalo, M. (2013). El auto concepto a partir del uso del dialogo apreciativo. Estados Unidos de

América: Palibrio.

Coello, C. (2016, febrero, 25). Ecuador no tiene Politicas de Prevencion contra el Burnout.
Redaccién Médica. Recuperado de https://www.redaccionmedica.ec/secciones/salud-

publica/ecuador-no-tiene-pol-tica-de-prevenci-n-contra-el-burnout-87258

Contreras, S., Avalos M., Priego, H., Morales, M., & Cérdova J. (2013, mayo-agosto). Sindrome
de Burnout, funcionalidad familiar y factores relacionados en personal médico y de

enfermeria de un hospital de Villahermosa. Horizonte Sanitario.12 (2), 45-57.

Cox, T., Kuk, G. y Leiter, M. (1993). Burnout, health, work stress, and organizational healthiness.
En W. B. Schaufeli, C. Maslach y T. Marek (Eds.). Professional burnout: Recent
developments in theory and research (pp. 177 -193). Reino Unido: Taylor y Francis.

Crespo, M. & Fernandez-Lansac, V. (2015). Resiliencia en cuidadores familiares de personas

mayores dependientes. Anales de Psicologia, 31(1), 19-27. Recuperado de
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=50212-97282015000100003

72



Cubillos, A., Guevara, J., Pereda, M., Gonzélez M. & Gonzalez A. (2012). Evolucién del burnout
y variables asociadas en los médicos de atencion primaria. Atencion primaria 44(9), 532-
539.

Cherniss, C. (1980). Burnout profesional en organizaciones de servicios humanos. New York:
Praeger.

Cherniss, C. (1993). El papel de la autoeficacia profesional en la etiologia del agotamiento. En W.
B. Schaufeli, C. Maslach y T. Marek (Eds.), Burnout profesional: desarrollos recientes en

teoria e investigacion (pp. 135-149). Londres: Taylor y Francis.

Dewe, P., Leiter, M. & Cox, T. (2000). Coping health and organizations. Nueva York: Taylor &

Francis.

Diaz, F., Gémez, I. (2016, enero-abril). La investigacion sobre el sindrome de burnout en
Latinoamérica entre 2000 y 2010. Psicologia desde el Caribe, 33(1), 113-131. DOI:
http://dx.doi.org/10.14482/psdc.33.1.8065

Diener, E., Emmons, R., Larsen, R. & Griffin, S. (1985). The satisfaction with life scale. Journal of

Personality Assessment, 49(1), 71-75.

Dominguez, L. (2015). Aspectos psicoldgicos en cuidadores informales de personas

dependientes: carga y afrontamiento del estrés. Universidad de Huelva. Espafia.

Edelwich, J. & Brodsky, A. (1980). Burnout: Etapas de la desilusién en las profesiones de ayuda.

Nueva York: Human Sciences Press.

Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (2012). Tasa Global de Fecundidad por Provincia.
Recuperado de https://www.salud.gob.ec/encuesta-nacional-de-salud-y-nutricion-
ensanut/

Estramiana, J., Garrido, A., Schweiger, |. & Torregrosa, J. (2007). Introduccién a la psicologia

social sociologica. Barcelona: Editorial UOC.

Estramina, A. (1992). Desempleo y bienestar psicolégico. Madrid, Espafia: Siglo XXI.

73



Expdésito, A. & Lopez, F.J. (2016). Ciencia de la Administracion y Sanidad. Madrid, Espafia: ACCI.

Felton J. (1998). Burnout como una entidad clinica: su importancia en los trabajadores de la salud.
Ocupacion médica, 48(4), 237-250.

Filippi, G., Ferrari, L., & Sicardi, E. (2016) Psicologia y Trabajo, una relacion posible. Buenos
Aires: Universitaria de Buenos Aires.

Freudenberger, H. J. (1974). Staff burnout. Journal of Social Issues, 30(1), 159-165).

Gélvez, M., Moreno, B. & Mingote, J. (2009). El desgaste profesional del médico. Revision y

guia de buenas practicas. Madrid: Diaz de Santos S.A.

Garcés de los Fayos, E. (1995). Burnout en nifios y adolescentes: Un nuevo sindrome en
psicopatologia infantil. Psicothema, 7(1), 33-40.

Garcia, D., Spréhnle, C. & Sapag, J. (2008). Cuidar a los cuidadores: Un desafio para los
profesionales de la salud. Revista médica de Chile, 136(6), 809-811. Recuperado de
https://dx.doi.org/10.4067/S0034-98872008000600019

Garcia, F., Manquian, E. & Rivas, G. (2016). Bienestar psicoldgico, estrategias de afrontamiento

y apoyo social en cuidadores informales. Psicoperspectivas, 15(3), 101-111.

Garcia, M. (1991) Burnout en profesionales sanitarios de centros hospitalarios. Psicologia del
trabajo y de las organizaciones, 7(18), 3-12.

Gil Monte, P. & Peir6 J. (1997): Desgaste psiquico en el trabajo: el Sindrome de quemarse;
Madrid: Editorial Sintesis.

Gil-Lacruz, M. (2007). Psicologia social: Un compromiso aplicado a la salud. Zaragoza, Espafia:

Prensas Universitarias.

Gil-Monte (2008). El sindrome de quemarse por el trabajo (burnout) como fendmeno transcultural.

Informacion Psicoldgica (91-92), 4-11.

74



Gil-Monte, P. (2014). Manual de Psicologia aplicada al trabajo y a la prevencion de los riesgos
laborales. Madrid: Ediciones Pirdmide.

Gil-Monte, P. R. (1994). El sindrome de burnout: un modelo multicausal de antecedentes y

consecuentes en profesionales de enfermeria. Universidad de la Laguna, Espafia.

Gil-Monte, P. R. (2001, 25 de julio). El sindrome de quemarse por el trabajo (sindrome de
burnout): aproximaciones tedricas para su explicacion y recomendaciones para la
intervencion. Revista Psicologia Cientifica. Com. Recuperado de
http://psicopediahoy.com/burnout-teoria

Gil-Monte, P., & Peirg, J. (1999). Perspectivas Teoricas y Modelos interpretativos para el estudio
del sindrome de quemarse por el trabajo. Anales de Psicologia, 15(2), 261-268.

Gil-Monte, P., Peir6, J., & Valcarcel, P. (1995). Un modelo causal del desarrollo del proceso de
burnout: una alternativa a los modelos de Golembiewski y Leiter. Trabajo presentado en

el VIl Congreso Europeo sobre Trabajo y Psicologia Organizacional. Gyor: Hungria.

Gil-Monte, P.R. (2005). El Sindrome de Quemarse por el Trabajo. Una enfermedad laboral en la

sociedad del bienestar. Madrid: Piramide.

Gil-Monte, P.R. (30 de agosto, 2002). El sindrome de quemarse en el trabajo (sindrome de
burnout) en profesionales de enfermeria. Estrés o burnout. Ponencia presentada en el

primer Seminario Internacional sobre Estrés y Burnout, Curitiba, Brasil.

Goldberg, D., Gater R., Sartorius, N., Ustun, T., Piccinelli, M., Gureje, O. & Rutter, C. (1997). The
validity of two versions of the GHQ in the Who study of mental iliness in general health
care. Psychological Medicine, 27(1), 191-197.

Golembiewski, R. & Munzenrider, R. (1990). Fases del burnout; modalidades y apoyo social:

Contribuciones para explicar las diferencias en los sintomas fisicos. Journal of
Managerial Issues, 2 (2), 176-183.

75



Golembiewski, R., Munzenrider, R., & Carter, D. (1983). Fases progresivas del burnout y sus
covariantes del sitio de trabajo. The Journal of applied behavioral science, 19(4), 464-481.

GOmez, M., & Ruiz, M. (2015). Dimensiones del sindrome de burnout en personal asistencial de
salud de un Hospital de Chiclayo 2014. Universidad Catdlica de Santo Toribio de
Mogrovejo, Chiclayo, Pera.

Gonzéalez, M., Lacaste, M., & Ordofiez, A. (2008). El Sindrome de Agotamiento Profesional en

Oncologia. Madrid, Espafa: Panamericana.

Hernandez, R., Ferndndez, C. & Baptista, M. (2010). Metodologia de la Investigacion Sexta

edicion. México: Mc Graw Hill.

Hogg, M. & Vaughan, G. (2010). Psicologia Social 5ta edicion. Madrid: MEDICA
PANAMERICANA. S.A.

Homans, G. C. (1962). Sentiments and Activities, essays in social science. Nueva York: The Free
Press.

Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (2010). Resultados del Censo 2010 de poblacion y
vivienda en el Ecuador (Fasciculo Provincial, Pichincha). Recuperado de
http://www.ecuadorencifras.gob.ec/wp-content/descargas/Manu-lateral/Resultados-

provinciales/pichincha.pdf

Instituto Nacional de Estadisticas y Censos. (septiembre de 2015). Reporte de Economia Laboral
Recuperado de http://www.ecuadorencifras.gob.ec/documentos/web-
inec/EMPLEO/2015/Septiembre-
2015/Informe%20de%20Economia%?20Laboral_septiembre2015%20(final).pdf

Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo (2000). Sindrome de estar quemado por
el trabajo o "burnout"” (I1): Consecuencias, Evaluacion y Prevencion (NTP704) Recuperado
de
http://www.insht.es/InshtWeb/Contenidos/Documentacion/FichasTecnicas/NTP/Ficheros/
701a750/ntp_704.pdf

76



Lazarus, R. S. y Folkman, S. (1984). Stress, appraisal, and coping /Estrés y Procesos Cognitivos,
Nueva York, Barcelona: Springer / Martinez Roca.

Leiter, M.P. (1993). Burnout as a developmental process: Consideration of Models. En W.B.
Schaufeli, C. Maslach y T. Marek (Eds). Professional Burnout: Recent developments in
theory and research. Washington DC: Hemisphere, 237-250.

Maicon, C. (2014). El Sindrome de Burnout: Comprension del pasado, Andlisis del Presente y

Perspectivas de Futuro: Wanceulen.

Mansilla, F. (2009). Manual de Riesgos Psicosociales en el Trabajo: Teoria y Préctica.

Recuperado de: http://www.psicologia-online.com/ebooks/riesgos/index.shtml

Martinez, A. (2010). El Sindrome de Burnout, Evolucién Conceptual y Estado Actual de la
Cuestién. Vivat Academia, (112), 42-80.

Martinez, M., Centeno, C., Sanz, A., & Del Valle. (2009). Estudio sobre el Sindrome de Burnout
en Profesionales de Enfermeria de Cuidados Paliativos del Pais Vasco. Revista Médica
de la Universidad de Navarra, 53(1), 3-8.

Martinez, V. (2007). La buena educacion: Reflexiones y propuestas de psicopedagogia

humanista. Barcelona: Anthropos.

Maslach C. Jackson (1985). Las variables del rol de sexo y familia en el sindrome de burnout.
Sex Roles, 12(7-8), 837-851. Recuperado de
http://citeseerx.ist.psu.edu/viewdoc/download?doi=10.1.1.877.6399&rep=repl&type=pdf

Maslach, C & Jackson, C. (1981b). The measurement of experienced burnout. Journal of

Occupational Behaviour, 2, 99-113.

Maslach, C. (1982). Burnout the Cost of Caring, Hall. Estados Unidos: Prentice.

77



Maslach, C. (2004). Different perspectives on job burnout. Diferentes perspectivas sobre el
burnout. Psyccritiques, 49(2), 168-170.

Maslach, C. (2009, abril-junio). Comprendiendo el Burnout. Ciencia & Trabajo. (32), 37-43.

Maslach, C., Schaufeli, W. & Leiter, M. (2001). Job burnout. Annual Review of Psychology, 52,
397-422.

Maslach, C., y Jackson, S. (1981a). MBI: Maslach Burnout Inventory Manual. Palo Alto,

California: Consulting Psychologists Press.

Meldrum H. (2010, oct-dic). Exemplary physicians' strategies for avoiding burnout. Health Care,
29(4), 324 -331.

Meneses, V., Fernandez, B., Hernandez, L., Ramos F. & Contador, |. (2006). Resiliencia y el
modelo de Burnout-Engagement en cuidadores formales de ancianos. Psicothema, 18(4),
791-796.

Ministerio de Relaciones Laborales (2015) Ley organica para la justicia laboral y reconocimiento
del trabajo en el hogar. Recuperado de
https://www.iess.gob.ec/documents/10162/62dafcef-b77e-4a62-b063-9dcc5482dd84

Morales, F., Cuellar, I., Castellanos, B., Fernandez, M. & De Tena, A. (2008). Proyecto 24/07
titulado “La salud fisica y psicolégica de las personas cuidadoras: comparaciéon entre

cuidadores formales e informales”. Universidad Complutense Madrid. Espafia.

Moreno, B. & Peflacobo, C. (1999). Estrés asistencial en los Servicios de Salud. Madrid, Espafia:

Biblioteca Nueva.
Moreno, M., Rios, M., Canto, J., San Martin J. & Perles, F. (2010). Satisfaccion laboral y burnout

en trabajos poco cualificados: Diferencias entre sexos en poblacion inmigrante. Psicologia

del Trabajo y las Organizaciones, 26(3), 255-265.

78


https://www.iess.gob.ec/documents/10162/62dafcef-b77e-4a62-b063-9dcc5482dd84

Napiore, M. (2008). ¢, Cuando se quema el profesorado de secundaria? Madrid: Diaz de Santos
S.A.

Navarro, D., Ayechu, A., & Huarte, I. (2015, Mayo/Junio). Prevalencia del sindrome de burnout y
factores asociados ha dicho sindrome en los profesionales sanitarios de Atencién
Primaria. SEMERGEN-Medicina Familiar, 41(4), 191-198.

Navarro, Y., Lépez, M., Climent, J. & Gémez, J. (2017). Sobrecarga, empatia y resiliencia en
cuidadores de personas dependientes. Universidad de Huelva, Espafia.

Olivares, V. (2017). Laudatio: Dra. Christina Maslach, Comprendiendo el Burnout.
Ciencia & trabajo, 19(58), 59-63. Recuperado de https://dx.doi.org/10.4067/S0718-
24492017000100059.

Organizacién lberoamericana de Seguridad Social (2012) | Encuesta Centroamericana de
condiciones de Trabajo y Salud. Recuperado de
http://lwww.oiss.org/estrategia/encuesta/lib/iecct/ENCUESTA_DEFINITIVA _IECCTS.pdf

Organizacién Internacional del Trabajo. (2012). Integrando la promocion de la salud a las politicas
de SST en el lugar de trabajo. Recuperado de
http://www.ilo.org/public/libdoc/ilo/2012/471811.pdf

Organizacién Internacional del Trabajo. (2016). Estrés en el Trabajo: Un Reto Colectivo.
Recuperado de http://www.ilo.org/public/libdoc/ilo/2016/490658. pdf

Organizacién Mundial de la Salud. (2017). Proteccion de la salud de los Trabajadores.
Recuperado de http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs389/es/

Pabon, D., Galvis, M. & Cerquera, A. (2014). Diferencias en el apoyo social percibido entre
cuidadores informales y formales de pacientes con demencia tipo Alzheimer. Psicologia
dese el Caribe, 31(1), 59-77.

Péarraga, J. (2005). Eficacia del programa |.R.I.S. para reducir el sindrome de burnout y mejorar
las disfunciones emocionales en profesionales sanitarios. Universidad de Extremadura.

Céceres, Espana.

79


https://dx.doi.org/10.4067/S0718-24492017000100059
https://dx.doi.org/10.4067/S0718-24492017000100059

Peinado, A. & Garcés de los Fayos, E. (1998). Burnout en cuidadores principales de pacientes
con Alzheimer: el sindrome del asistente desasistido. Anales de Psicologia, 14(1), 83-93.

Pérez, D., Rodriguez, A., Herrera, D., Garcia, R., Echemendia, B. & Chang de la Rosa, M. (2013).
Caracterizacion de la sobrecarga y de los estilos de afrontamiento en el cuidador informal
de pacientes dependientes. Revista Cubana de Higiene y Epidemiologia, 51(2), 174-183.

Pines, A. & Aronson, E. (1988). Career Burnout: causes and cures. New York: The Free Press.

Pines, A. (1993). Burnout: Una perspectiva existencial, En W. B. Schaufeli, C. Maslach y T. Marek
(Eds.). Burnout profesional: Desarrollos en teoria e Investigacion (35-51). Londres: Taylor

& Francis.

Pines, A., Aronson, E. & Kafry, D. (1981). Burnout: from tedium to personal growth. New York:

Macmillan.

Price, D. & Murphy, P. (1984). El desgaste del personal desde la perspectiva de la teoria del
duelo. Educacion para la Muerte, 8(1), 47-58.

Quintanilla, M. (2015). Prevenir el burnout y promover el engagement. México: IPADE publishing.

Radha, R. & Cooper, C. (2007). Executive burnout. Eastern and western concepts, models, and
approaches for mitigation. United Kingdom: Emerald group publishing limited.

Robbins, S. (1999). Comportamiento Organizacional. México: Pearson/Prentice Hall.
Ruiz, A., Nava, M. (2012). Cuidadores: responsabilidades — obligaciones. Revista de enfermeria
neuroldgica, 11(3), 163-169.

Salanova M. & Schaufeli W. (2009). El “engagement” en el trabajo: Cuando el trabajo se convierte
en pasion. Madrid: Alianza Editorial.

Sanchez, M. & Lépez, C. (2010). Estrés y salud: aportaciones desde la psicologia
social. México: Miguel Angel Porrua.

80



Santolaria, S. (2016). Actitudes hacia la muerte y salud biopsicosocial en cuidadores
profesionales de personas mayores dependientes. Universidad de Salamanca. Espafa

Sarango, L. (2016). Sindrome de Burnout en el Personal de Enfermeria del Servicio de
Recuperacion del Hospital de Especialidades de las Fuerzas Armadas. N°1 de la ciudad
de Quito, periodo de julio septiembre del 2015. Universidad Regional Autbnoma de los

Andes, Ambato, Ecuador.

Sauter, S., Murphy, L., Hurrell, J., & Levi, L. (1998). Factores Psicosociales y de Organizacion.
En Oficina Internacional del Trabajo y Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales de Espafia
(Ed.) Enciclopedia de Seguridad y Salud en el Trabajo (34,2-34,87). Madrid: Ministerio de

Trabajo y Asuntos Sociales.

Schaufeli, W. Enzmann D. (1988). El Burnout como compafiero para estudiar y practicar: un

analisis critico. Hong Kong: Tom Cost y Amanda Giriffiths.

SECPAL, (2008). Guia de prevencion del “Burnout” para profesionales de cuidados paliativos.

Madrid, Espafa: Aran.

Sherbourne, C. & Stewart, A. (1991). The MOS Social Support Survey. Social Science and
Medicine, 32 (6), 705-714.

Smith, B., Dalen, J., Wiggins, K., Tooley, E., Christopher, P. & Bernard, J. (2008). The Brief
Resilience Scale: Assessing the ability to bounce back. International Journal of Behavioral
Medicine, 15(3), 194-200.

Sotto, M., Ribeiro, O. & Costanga, P. (2009). Percepcion de la satisfaccion de cuidadores de
personas con demencia y de cuidadores de personas con avc. Latino-am Enfermagen,
17(5) 1-16.

Thompson, M., Page, S., & Cooper, C. (1993). A test of Carver and Scheier s self-control model

of stress in exploring burnout among mental health nurses. Stress Medicine banner, 9,
221-235.

81



Torres, J. (2010) Aspectos psicolégicos en cuidadores formales de ancianos: carga y
afrontamiento del estrés: (un estudio en poblacion socio sanitaria). Universidad de Huelva,
Espafia.

Tuesca, R., Iguaréan, M., Suarez, M., Vargas, G., & Vergara, D. (2006, Julio/Diciembre). Sindrome
de desgaste profesional en enfermeras/os del &rea metropolitana de Barranquilla. Salud
Uninorte, 22(2), 84-91.

Valencia, D. (2017). Identificacion del burnout en profesionales de la salud y factores relacionados
con este fendbmeno. Investigacion realizada en un hospital del norte de Quito — Ecuador,

afio 2017. Universidad Técnica Particular de Loja. Quito, Ecuador.

Vazquez, C., Esperdn, R., & Gonzalez, M. (2013, noviembre/diciembre). Sindrome de Burnout en
cuidadores de adultos mayores que trabajan en casas de asistencia social. Revista de
Investigacion Clinica, 65(6), 510-514.

Vega, O. & Gonzales, D. (2009, junio). Apoyo social: elemento clave en el afrontamiento de la

enfermedad cronica. Enfermeria global, (16), 1-11.
Winnubst, J. (1993). Estructura organizativa, apoyo social y agotamiento. En W. B. Schaufeli, C.
Maslach y T. Marek (Eds.). Burnout profesional: Desarrollos recientes en teoria e

investigacion (151-162). Washington DC: Hemisferio.

Yip, J. & Martin, R. (2006). Sentido del humor, inteligencia emocional y competencia social.
Revista de investigacion en personalidad, 40, 1202-1208.

82



ANEXOS

83



ANEXO 1
Documento de informacién para participantes y consentimiento informado
Proyecto de Investigacion: “Estrés laboral crénico en cuidadores en el Ecuador”.
Departamento de Psicologia
Investigador responsable: Rocio Ramirez Zhindén
Estudiante de la UTPL:
Informacién General

El propésito de esta informacion es ayudarle a tomar la decisién de participar o no, en una investigacion
con aplicaciones psicolégicas.

Este proyecto tiene por objeto: Identificar el nivel del estrés laboral crénico en los cuidadores en el
Ecuador.

La investigacion es en su mayoria a través de cuestionarios no implica ningtin riesgo para el participante
y la decisién de participar es absolutamente voluntaria.

{Quiénes participaran en el estudio?

Para el estudio no se han realizado avisos publicos para el reclutamiento de participantes. No hay
contraindicaciones, ni riesgos relacionados a la participacion en la investigacion.

La poblacion objeto de estudio seran los cuidadores que se encuentre vinculados tanto a instituciones
privadas como publicas en todo el Ecuador; independientemente de la edad, género, ubicacion
geografica (urbano-rural).

Procedimientos del estudio

Alosvoluntariosincluidos en el estudio se les realizaran distintas pruebas psicolégicas y levantamiento de
informacién sociodemografica, a través de los siguientes instrumentos: Cuestionario Sociodemogréficoy
laboral, Cuestionario de Maslach Burnout Inventory (MBI), Entrevista de carga para cuidadores formales,
Escala de satisfaccion vital (ESV), Cuestionario de Salud Mental (GHQ-28), Escala Multidimensional de
Evaluacion de los Estilos de Afrontamiento (BRIEF-COPE), Cuestionario MOS de Apoyo Social, y Brief
Resilence Scale (BRS).

Beneficios de su participacion:

Con este estudio usted contribuira al desarrollo de nuevos conocimientos destinados a la prevencién del
desgaste profesional.

Los resultados finales seran informados a través de articulos cientificos y exposiciones académicas, y
Unicamente seran trabajados por el Departamento y Titulacién de Psicologia de la UTPL.

¢Incurriré en algun gasto?

Usted noincurrird en ningtin gasto, todo estaré financiado por la UTPL, y las organizaciones que colaboren
voluntariamente para el cumplimiento de los objetivos previstos en esta investigacion.
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Riesgos y molestias:

Es un estudio en que los riesgos para su salud son nulos. Ademas, en éste estudio no se usara ningun
tipo de medio o de estrategia de recoleccién de informacién que ponga en algun riesgo o malestar al
participante.

Confidencialidad de los datos:

Siacepta participar en el presente estudio, sus datos y resultados seran parte de la investigacion cientifica
y seran usados en publicaciones, sin embargo, se guardara estricta confidencialidad de todo tipo de
informacion personal entregada y se garantizara el anonimato de cada uno de los adultos mayores
participantes.

Participacion voluntaria:

Todos los que decidan participar en el presente estudio y cambien de opinién durante el desarrollo del
mismo, podran abandonarlo en cualquier momento. Si desea mas informacion acerca del estudio haga
todas las preguntas que desee en cualquier momento de su participacion.

Contactos para preguntas acerca del estudio:

Rocio Ramirez Zhindén mrramirez@utpl.edu.ec 37014777ext. 2773

NOTA: No firme la presente carta hasta que haya leido o le hayan leido y explicado toda la informacién
proporcionada y haya hecho todas las preguntas que desee. Se le proporcionara copia de este
documento.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO

El/la abajo firmante, declara conocer el Proyecto “Estrés laboral crénico en cuidadores del Ecuador "y
acepta que para que se pueda llevar a cabo el mismo, se hace necesario la recoleccién de algunos datos
concernientes a su estado actual.

Por lo que, libre y voluntariamente, consciente en participar en el proyecto detallado, colaborando para
la realizacion del mismo y aportando con la informacion y actividades que se requieran.

Ademas autoriza al personal a cargo del proyecto para que utilice su informacion para la consecucién de
los objetivos propuestos.

NOMBRES csvuninimuosisms it sty s oo S v S s S e e s s
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ANEXO 2

&

UNIVERSIDAD TECNICA PARTICULAR DE LOJA
Cuestionario Sociodemogréfico y Laboral

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

Datos Personales
Sexo Masculino [] Femenino []
Edad ____ afios
Mencione la ciudad en la que trabaja actualmente.........cccccuvevececeicencecnnnan
La zona en la que trabaja es: Urbana["] Rural []
Etnia Mestizo (] Blanco [] Afro ecuatoriano[] Indigena []
Estado Civil Soltero [] Casado [] Viudo [] Divorciado o separado [ ] Unién Libre []
Niamero de Hijos: __
Recibe su remuneracién salarial: si O no [
La remuneracidn se encuentra entre:
0-1000 USD [] 1001-2000 USD [] 2001-3000 USD []

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

Datos Laborales
i) [ [o] ) H e p———

Afos de experiencia profesional:

Tipo de trabajo: Tiempo completo [] Tiempo parcial []

Sector an el QUEATaDA)aL ciuissssivms cesssssisssusssasssss s sasissoins

Tipo de contrato que posee:

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

Servicios profesionales [ ] Ninguno []
Horas que trabaja diariamente
Trabaja usted en turno sl No O

Numero de pacientes aproximados que atiende diariamente:

La institucion provee de los recursos necesarios para su trabajo.

Totalmente (]  Medianamente []  Poco [] Nada [

Le recordamos la importancia de su informacién para usted y para su colectivo ocupacional. Sus
respuestas son unicas. MUCHAS GRACIAS por su tiempo y por haber contestado a todas las
preguntas formuladas en el cuestionario.
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UNIVERSIDAD TECNICA PARTICULAR DE LOJA

CUESTIONARIO DE MBI

A continuacion, encontrara una serie de enunciados acerca de su trabajo y de sus sentimientos en él.

Tiene que saber que no existen respuestas mejores o peores.

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

satisfaccion.

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

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

Algunavezal |Unavezal mes|Algunas veces| Unavezala | Variasvecesa la P
Nunca 3 Diariamente
ano o menos 0 menos al mes semana semana
0 1 2 3 4 5 6
3]|4|5

1. Debido a mi trabajo me siento emocionalmente agotado.

2. Alfinal de la jornada me siento agotado.

w

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

. Puedo entender con facilidad lo que piensan las personas

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

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

N | o |un | b

. Me enfrento muy bien con los problemas que me presentan las personas a
quienes presto mis servicios

8. Me siento agobiado por el trabajo.

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

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

11. Me preocupa que este trabajo me esté endureciendo emocionalmente.

12. Me encuentro con mucha vitalidad.

13. Me siento frustrado por mi trabajo.

14. Siento que estoy haciendo un trabajo demasiado duro.

15.Realmente no me importa lo que les ocurrira a algunas de las personas que
cuido o a las que tengo que atender.

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

17.Tengo facilidad para crear una atmoésfera relajada a los que cuido.

18. Me encuentro animado después de trabajar junto con los que cuido.

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

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

21. Siento que sé tratar de forma adecuada los problemas emocionales en el trabajo.

22.Siento que las personas me culpan de algunos de sus problemas.

Maslach, C.y Jackson, S.E. 1981; (1986). Seisdedos,( 1997).
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Entrevista de carga para cuidadores formales (Revuelta y Andujar, 2005)

A continuacién, encontrara una serie de frases referidas a como se sienten, a veces, las personas que
cuidan a otras personas. Después de leer a cada frase, indique con qué frecuencia se siente usted de
esta manera, de acuerdo con la siguiente valoracion: nunca, rara vez, algunas veces, bastantes veces y casi
siempre. Tanto las preguntas como las respuestas han de referirse a cdmo se siente en general. Recuerde
que no hay respuestas correctas o incorrectas.

1= Nunca
2= Rara vez
3= Algunas veces
4= Bastantes veces
5= Casi siempre
1. | iCree que las personas a las que cuida le piden més ayuda de la que necesitan? 1 12 [3 |4 |5
2 ;Piensa que debido al tiempo que dedica a las personas que cuida no tiene tiempo g 13 1% la ls
© | paraud.?
{Se siente estresado por tener que cuidar a esas personas y por intentar, a la vez,
3. & it & i 1123 |4 |5
satisfacer otras responsabilidades en su familia o trabajo?
{Se siente avergonzado por el comportamiento de las personas a las que cuida? 12 |3([4 |5
;Se siente enfadado cuando estd cerca de las personas a las que cuida? 1203 ['4 |5
6 {Cree que el cuidar a esas personas, en estos momentos, afecta negativamente a sus 112 13 |4 ls
" | relaciones con su familia 0 amigos?
;Siente temor por lo que el futuro les depare a las personas a las que cuida? 1|2 (3|4
;Cree que las personas a las que cuida dependen de usted? 112 |3
;Se siente estresado cuando estd con las personas a las que cuida? 112]3[4 |5
10 {Cree que su salud se ha resentido a causa de la responsabilidad de tener que cuidar 11213 1als
" | aesas personas?
1 ;Cree que no tiene tanta intimidad como quisiera debido a tener que cuidar a esas 1 15 |5 | |=
" | personas?
12. | jCree que su vida social se ha resentido por tener que cuidar a esas personas? 112 ]3[4 ]5
13 Cuando esta cuidando a las personas con las que trabaja ;Se siente incémodo si tiene 112131als
| que recibir a amigos?
14 {Cree que las personas a las que cuida esperan de usted que los cuide como sifuera la 11213 1als
" | Unica persona que puede hacerlo?
15 ;Cree que no gana suficiente dinero para cubrir sus gastos, a pesar del tipo de trabajo i 12 1% 4 s
" | que realiza?
16. | ;Cree que no serd capaz de cuidar a esas personas por mucho mas tiempo? 112 3[4 |5
17 iCree que ha perdido el control de su vida desde que comenzé con el trabajo de 1121314 ls
" | cuidar a esas personas?
18. | ;Desearia poder dejar el cuidado de esas personas y trabajar en otra cosa? 1112 |3 [4 |5
19. | ;Se siente inseguro sobre lo que debe hacer con esas personas a las que cuida? 112 |3/[4 (|5
20. | ;Cree que deberia hacer mas por las personas a las que cuida? 11213 (4|5
21. | {Cree que podria cuidar mejor a esas personas? 1412 3[4 15
22. | En general, ;como se siente de agobiado por tener que cuidar a esas personas? 1 (2 |3 |[4 |5




Escala de satisfaccion vital (ESV) (Diener, Emmons, Larsen y Griffin, 1985)

A continuacion, se le presentan 5 frases con las cuales puede estar de acuerdo o en desacuerdo. Utilice la
escala de 1-7 que se ofrece mas abajo, indicando su acuerdo en cada una de ellas sefalando el nimero
apropiado. Por favor sea abierto y honesto en sus respuestas

1= Muy en desacuerdo

2= En desacuerdo

3= Algo en desacuerdo

4= Ni de acuerdo ni en desacuerdo
5= Algo de acuerdo

6= De acuerdo

7= Muy de acuerdo

En la mayoria de los sentidos, mi vida se acerca a mi ideal
Las condiciones de mi vida son excelentes
Estoy satisfecho con mi vida

Hasta ahora he conseguido las cosas importantes que queria en la vida
Si pudiera volver a vivir mi vida, no cambiaria apenas nada

Gy [ | oo ] vt
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UNIVERSIDAD TECNICA PARTICULAR DE LOJA

Cuestionario (GHQ-28)

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

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

[ 1. Mejor que lo habitual.

[ 2. Igual que lo habitual.

[ 3. Peor que lo habitual.

[J 4. Mucho peor que lo habitual.

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

[11. No, en absoluto.
[J2. No mas de lo habitual.
[J13. Bastante mas que lo habitual.

74 Mucho més que lo habitual.

A2.;Ha tenido la sensacién de que necesitaba un
energizante?
[J1. No, en absoluto.

[CJ2. No més de lo habitual.
[13. Bastante mas que lo habitual.

4. Mucho més que lo habitual.

B2.;Ha tenido dificultades para seguir durmiendo de
corrido toda la noche?
[J1. No, en absoluto.

[J2. No mas de lo habitual.
[13. Bastante mas que lo habitual.

4. Mucho més que lo habitual.

A3. ;Se ha sentido agotado y sin fuerzas para
nada?

[ 1. No, en absoluto.

] 2. No mais de lo habitual.

[] 3. Bastante mas que lo habitual.
(-

4. Mucho mas que lo habitual.

B3.;Se ha notado constantemente agobiado y en
tensién?
[11. No, en absoluto.

[J2. No mas de lo habitual.
[13. Bastante mas que lo habitual.

4. Mucho més que lo habitual

Ad.;Ha tenido la sensacién de que estaba
enfermo?

[11. No, en absoluto.
[CJ2. No mas de lo habitual.
[13. Bastante mas que lo habitual.

4. Mucho més que lo habitual.

B4.;Se ha sentido con los nervios a flor de piel y
malhumorado?

[ 1. No, en absoluto.
[ 2. No mas de lo habitual.
[ 3. Bastante mas que lo habitual.

1 4. Mucho més que lo habitual.
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AS.;Ha padecido dolores de cabeza?
[11. No, en absoluto.

[J2. No mas de lo habitual.
[13. Bastante mas que lo habitual.

4. Mucho més que lo habitual.

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

[ 2. No mas de lo habitual.
[ 3. Bastante mas que lo habitual.

1 4. Mucho més que lo habitual.

A6.;Ha tenido sensacién de opresion en la
cabeza, o de que la cabeza le iba a estallar?
[ 1. No, en absoluto.

[ 2. No mas de lo habitual.
[ 3. Bastante mas que lo habitual.

1 4 Mucho més que lo habitual.

B6. ;Ha tenido la sensacién de que todo se le viene
encima?

1. No, en absoluto.

[J2. No més de lo habitual.

[13. Bastante mas que lo habitual.

4. Mucho mas que lo habitual.

A7.;Ha tenido oleadas de calor o escalofrios?
[J1. No, en absoluto.

[CJ2. No més de lo habitual.
[13. Bastante mas que lo habitual.

4. Mucho més que lo habitual.

B7. ;Se ha notado nervioso y "a punto de explotar"
constantemente?
[ 1. No, en absoluto.

[J 2. No mis de lo habitual.
[1 3. Bastante mas que lo habitual.

[ 4 Mucho més que lo habitual.

C1. ;Se las ha arreglado para mantenerse
ocupado y activo?
[J1. Mas activo que lo habitual.

[J2. Igual que lo habitual.
[13. Bastante menos que lo habitual.

[J4. Mucho menos que lo habitual.

D1. ;Ha pensado que usted es una persona que no vale
para nada?
[ 1. No, en absoluto.

1 2. No mas de lo habitual.
[J 3. Bastante mas que lo habitual.

[14. Mucho mas que lo habitual.

C2. ;Le cuesta mds tiempo hacer las cosas?

1. Menos tiempo que lo habitual.
32 Igual que lo habitual.
[13. Mas tiempo que lo habitual.

[J4. Mucho mas que lo habitual.

D2. ;Ha venido viviendo la vida totalmente sin esperanza?
[ 1. No, en absoluto.

[J 2. No mas de lo habitual.
[ 3. Bastante mas que lo habitual.

[ 4. Mucho més que lo habitual.
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Digitamos

C3. ;Ha tenido la impresién, en conjunto, de
que estd haciendo las cosas bien?

[J1. Mejor que lo habitual.
[12. Aproximadamente lo mismo.
[33. Peor que lo habitual.

[CJ4. Mucho peor que lo habitual.

D3. ;Ha tenido el sentimiento de que la vida no merece

la pena vivirse?

.
.

.
"

No, en absoluto.
No mas de lo habitual.
Bastante mas que lo habitual.

Mucho mas que lo habitual.

C4. ;Se ha sentido satisfecho con su manera de
hacer las cosas?
[J1. Mas satisfecho.

2. Aproximadamente lo mismo.
[13. Menos que lo habitual.

[4. Mucho menos satisfecho que lo habitual.

D4. ;Ha pensado en la posibilidad de “quitarse de en

medio”?

L.
2.
CB.
K.

Claramente, no.
Me parece que no.
Se me ha pasado por la mente.

Claramente lo he pensado.

C5. ;Ha sentido que estd jugando un papel util
en la vida?
[J1. Mas atil que lo habitual.

[J2. Igual que lo habitual.
[13. Menos util que lo habitual.

[CJ4. Mucho menos que lo habitual.

DS5. ;Ha notado que a veces no puede hacer nada porque
tiene los nervios desquiciados?

.

.
B.
H.

No, en absoluto.
No mas de lo habitual.
Bastante mas que lo habitual.

Mucho mas que lo habitual.

C6. ;Se ha sentido capaz de tomar decisiones?
[J1. Mas que lo habitual.

[J2. Igual que lo habitual.
[J13. Menos que lo habitual.

[4. Mucho menos que lo habitual.

D6. ;Ha notado que desea estar muerto y lejos de todo?

.
.

B.
(-

No, en absoluto.
No mas de lo habitual.
Bastante mas que lo habitual.

Mucho mas que lo habitual

C7. ;Ha sido capaz de disfrutar sus actividades
normales de cada dia?
[J1. Mas que lo habitual.

[J2. Igual que lo habitual.
[J3. Menos que lo habitual.

[4. Mucho menos que lo habitual.

D7. ;Ha notado que la idea de quitarse la vida le viene

repentinamente a la cabeza?

[

—?
CB.
K

Claramente, no.
Me parece que no.

Se me ha pasado por la mente.

. Claramente lo he pensado.
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UNIVERSIDAD TECNICA PARTICULAR DE LOJA
Cuestionario BRIEF-COPE

Las siguientes afirmaciones se refieren a la manera que usted tiene de manejar los problemas. Indique
si estd utilizando las siguientes estrategias de afrontamiento sefalando el nimero que corresponda a la
respuesta mas adecuada para usted, segun los siguientes criterios:

0 1 2 3

No he estado haciendo | He estado haciendo esto | He estado haciendo esto | He estado haciendo esto
esto en lo absoluto un poco bastante mucho
1. Me he estado centrando en el trabajo y otras actividades para apartar mi mente de cosas olilals

desagradables.
2. He estado concentrando mis esfuerzos en hacer algo acerca de la situacién en laqueestoy. |0 |1 |2 |3
3. Me he estado diciendo a mi mismo "esto no es real". a |1 [2:]3
4. He estado tomando alcohol u otras drogas para sentirme mejor. 0([1(2]3
5. He estado consiguiendo apoyo emocional de los demas. 0 |1 |2 |3
6. He estado dejando de intentar hacerle frente. 0 |1 |2 |8
7. He estado dando pasos para intentar mejorar la situacion. 0 |1 |2 |3
8. Me he estado negando a creer que esto ha sucedido. 0 |1 |2 |3
9. He estado diciendo cosas para dejar salir mis sentimientos desagradables. 0 |1 |2 |3
10. He estado recibiendo ayuda y consejo de otras personas. 0|71 2|3
11. He estado consumiendo alcohol u otras drogas para ayudarme a superarlo. 0 |1 |22 |3
12. He estado intentando verlo desde otra perspectiva que lo haga parecer mas positivo. 0|1 (2|3
13. Me he estado criticando a mi mismo. 0 |1 |2 ]3
14. He estado intentando dar con alguna estrategia acerca de qué hacer. 0 |1 |2 ].3
15. He estado consiguiendo consuelo y comprensién de alguien. 0 [71 |2 |3
16. He estado dejando de intentar afrontarlo. 0|1 |2 |3
17.He estado buscando algo bueno en lo que esta pasando. 0 |1 |52 |3
18. He estado haciendo bromas sobre ello. 0 |1 |23
19.He estado haciendo cosas para pensar menos en ello, como ir al cine, ver la television, leer, ol1l2l3
sonar despierto, dormir o ir de compras.

20. He estado aceptando la realidad del hecho de que ha ocurrido. 01 (2|3
21.He estado expresando mis sentimientos negativos. 0T |2 |3
22. He estado intentando encontrar consuelo en mi religion o creencias espirituales. 01 |2 |3
23. He estado intentando conseguir consejo o ayuda de otros acerca de qué hacer. 0 i1 |2 ]3
24. He estado aprendiendo a vivir con ello. 0 [F1 |28
25. He estado pensando mucho acerca de los pasos a seguir 0|1 2|3
26. Me he estado culpando a mi mismo por cosas que sucedieron. 0(1(2]3
27.He estado rezando o meditando. 01 |23
28. He estado burlandome de la situacion. 0 |1 |2 |3

Modificado de la versién original BRIEF-COPE de Carver (1989). Version adaptada y validada en la
poblacion espaiola por Crespo y Cruzado (1997). Lopez, J. (2005). Entrenamiento en manejo del
estrés en cuidadores de familiares mayores dependientes: desarrollo y evaluacién de la eficacia de un
programa.401-402.



UNIVERSIDAD TECNICA PARTICULAR DE LOJA
CUESTIONARIO DE AS
Las siguientes preguntas se refieren al apoyo o ayuda de que usted dispone:

1. Aproximadamente, ;Cuantos amigos intimos o familiares cercanos tienen usted? (personas con
las que se siente a gusto y puede hablar acerca de todo lo que se le ocurre). Escriba el nimero de
amigos intimos y familiares cercanos:

Generalmente buscamos a otras personas para encontrar compania, asistencia u otros tipos de
ayuda ;Con qué frecuencia dispone usted de cada uno de los siguientes tipos de apoyo cuando
lo necesita? Senale el niumero que corresponda a la respuesta mas adecuada para usted seguin los
siguientes criterios:

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

Alguien que le ayude cuando esté enfermo.

Alguien con quien pueda contar cuando necesita hablar.

Alguien que le aconseje cuando tenga problemas.

Alguien que le lleve al médico cuando lo necesita.

Alguien que le muestre amor y afecto.

Alguien con quien pasar un buen rato.

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

QO] 2N [EON GO | o | 0 | B |

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

9. Alguien que le abrace.

10. Alguien con quien pueda relajarse.

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

12. Alguien cuyo consejo realmente desee.

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

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

15. Alguien con quien compartir sus temores o problemas mas intimos.

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

17. Alguien con quien divertirse.

18. Alguien que comprenda sus problemas.

19. Alguien a quien amar y hacerle sentirse querido.

Medical Outcomes Study Social Support Survey. MOSS-SSS. Sherbourne y Cols (1991).
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Brief Resilence Scale (BRS)

Las siguientes preguntas se refieren a la manera que usted tiene de afrontar situaciones estresantes.

Indique como actuia ante estas circunstancias sefialando el nimero que corresponda a la respuesta mas
adecuada para usted, segun los siguientes criterios:

1= Muy en desacuerdo
2= En desacuerdo

3= Neutral

4= De acuerdo

5= Muy de acuerdo

Tiendo a recuperarme rapidamente tras pasar por momentos dificiles.
Lo paso mal superando situaciones estresantes.

No me lleva mucho tiempo recuperarme de una situacion estresante.
Para mi es dificil recuperarme cuando algo malo sucede.

Normalmente paso momentos dificiles sin gran problema.

Oufen | 0o |
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Suele llevarme mucho tiempo superar complicaciones en mi vida.




