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1. RESUMEN

“Identificacién de Burnout en Profesionales de la Salud y Factores relacionados con
este fendmeno en el Ecuador®, investigacion planteada por la Universidad Técnica
Particular de Loja, fue desarrollada en el Hospital Pablo Arturo Suarez de Quito, se
entrevistd a 15 médicos y 37 enfermeros(as). Los instrumentos que se aplicaron
fueron Inventario Sociodemogréfico y Laboral, Maslach Burnout Inventory (MBI),
Cuestionario de Salud Mental de Goldberg (GHQ-28), Escala Multidimensional de
Evaluacién de los Estilos de Afrontamiento (BRIEF-COPE), Cuestionario Mos de
Apoyo Social y Cuestionario Revisado de Personalidad de Eysenck (EPQR-A), con
los cuales se detectdé que la incidencia del burnout fue del 1,9% del total de la
poblacion entrevistada y el 6,6% sobre la categoria de médicos. Resultado que fue
relacionado con los promedios identificados para la regiébn en donde, segun las
investigaciones, la prevalencia esta entre el 2,5% y el 5,9% ( Ramirez, R, 2012). Las
relaciones entre la presencia o no del sindrome de burnout (SBO) y las variables
relacionadas ubico principalmente a los factores sociodemograficos, laborales, apoyo
social, personalidad, como los mas referentes en relacion a este fendmeno

psicosocial.



2. INTRODUCCION

En 1974 Herbert Freudenberger define al estado de agotamiento, decepcion y pérdida
de interés en las actividades laborales como burnout y mas tarde para el afio de 1981,
la psicéloga Cristina Maslach, establece que el sindrome de burnout (SBO) puede
categorizarse en base a tres dimensiones: agotamiento emocional (AE),
despersonalizacién (DP) y realizacion personal (RP). Estos tres factores involucran
actitudes y sentimientos negativos sobre el trabajo, la propia persona, su rol

profesional y estan vinculados al estrés crénico laboral.

La comunidad cientifica ha abordado el tema del burnout ampliamente llegando al
reconocimiento en base a investigaciones que puede afectar a diversos grupos
ocupacionales como médicos, personal de enfermeria, profesionales de salud mental,

profesores, entre profesionales relacionados con la asistencia directa a personas.

La Agencia Europea para la Seguridad y la Salud Laboral ha establecido que la
prevalencia del sindrome afecta al 28% de los trabajadores europeos v,
especificamente en Espafia, ha llegado al 17,83%. (Del Rio y Perezagua, 2003).

Sobre las investigaciones realizadas en la region conocemos que se ha identificado
una prevalencia del 11,4 % en personal sanitario en Hispanoamérica: 14,4% en
Argentina, 7,9 % en Uruguay Yy entre el 5,9% y el 2,5% en paises como México,
Ecuador, Peru, Colombia, Guatemala y El Salvador. (Grau, A. Fliechtentrei, D, Sufier,
R. Prats M, Braga, F. 2007). Sin embargo otros paises como Chile registran una

prevalencia superior que rodea el 30% en profesionales de salud (Roman, 2003).

En Ecuador, segun la Federacion Médica Ecuatoriana la prevalencia del sindrome de
burnout (SBO) en Pichincha estaria entre el 18%, siendo una de las mas altas de la
region. Por otra parte, segun cifras del Instituto Nacional de Estadisticas y Censos
INNEC, en 2007 el Ecuador contaba con 75 mil trabajadores de la salud en el sector
publico en donde la tasa de 1, 9 médicos y 0,6 enfermeras por cada 1000 habitantes
se encontraba por debajo del promedio para la regiébn en comparacion con paises

como Argentina y Uruguay. (Lucio, R. 2011)

La Organizacion Mundial de la Salud ha puesto en manifiesto su preocupacion por la
situacion mundial relacionada con el estrés laboral y las consecuencias de este sobre
la poblacion: enfermedades, trastornos psicolégicos, absentismo, disminucién del
desempenio, altos indices de rotacién. Estados Unidos habria invertido cerca de

cincuenta billones de délares al afio en atender situaciones relacionadas con el estrés



laboral. (Wright y Smye 1996). Esto pone en evidencia que los trabajadores de salud
laboran bajo una constante demanda de atencién que puede determinar ciertas
condiciones laborales que facilitan alteraciones de salud como el estrés crénico y el
sindrome de burnout (SBO) especialmente por la alta demanda de atencion

potencialmente superior en nuestro pais.

Desde esta perspectiva el trabajo de investigacion tiene como objetivo identificar el
Sindrome de Burnout (SBO) y los factores relacionados a este fenomeno como
indicadores de la situacion de los recursos humanos en los sistemas de salud en

nuestro pais, aplicando algunos instrumentos que permiten evaluar estas condiciones.

El trabajo de investigacibn fue diseflado desde una perspectiva, cuantitativa,
descriptiva, trasversal, no experimental en donde en base al instrumento

tridimensional Maslach Burnout Inventory (MBI) gue mide la incidencia del burnout en
las subescalas de agotamiento emocional (CE), despersonalizacion (DP), baja
realizacion personal (RP) ademads del indice de prevalencia. Sobre esta categorizacién
inicial se aplican los resultados de otros 5 instrumentos de investigacidon: Encuesta
Sociodemografica y Laboral, Cuestionario de Salud Mental GHQ-28, Escala
Multidimensional de Evaluacion de Estilos de Afrontamiento (Brief-COPE),
Cuestionario Mos de Poyo Social y finalmente Cuestionario Revisado de Personalidad

de Eysenck (EPQR-A).

En el hospital publico Pablo Arturo Suarez se aplico los instrumentos a 15 médicos y
37 enfermeras en cinco areas del hospital (Unidad de Cuidados Intensivos,
Neonatologia, Ginecobstetricia, Cirugia, Emergencias) en donde se pudo comprobar
que la prevalencia del burnout es del 1,9% de la poblacion entrevistada, el 6,6% para

la categoria de médicos y del 0% para el caso de enfermeros(as).

En el andlisis de los resultados relacionados a los demas factores evaluados se pudo
establecer que algunas variables sociodemograficas mantiene la tendencia expuesta
en las investigaciones. El factor de apoyo social, personalidad y estilos de
afrontamiento fueron los mas relevantes. De igual forma, aun cuando el sindrome no
estuvo presente en uno de los grupos analizados, se comprobé altos indices de

ansiedad y sintomas psicosomaticos.



3. MARCO TEORICO

CAPITULO I: El estrés. Consideraciones teéricas
1.1. Identificacion del estrés como condicion médicay psicoldgica.

El término estrés deriva del uso de la fisica (tensién que ejerce un cuerpo sobre otro) y
que hoy en dia se ha adaptado a situaciones identificadas como una sobredemanda
gue el individuo percibe en sus actividades y que es tema de preocupacion que
comparten los diferentes sectores de la sociedad, la misma que ha volcado su mirada
hacia la comprension y prevencion de este fendmeno que emerge como simbolo de la

dindmica moderna.
1.1.1. Definicién de estrés.

El término estrés fue utilizado por primera vez en el contexto sanitario por el médico
austriaco — canadiense Hans Selye (1930). Selye siendo estudiante, pudo observar
gue la mayoria de enfermos a quienes atendia tenian cierta sintomatologia comun,
como cansancio, bajo apetito, tendencia a perdida de peso y decaimiento. Este
conjunto de sintomas que eran independientes de la enfermedad presentada,
Selye(1930) las denomindé como sindrome de estar enfermo. A partir de alli se inicia
una serie de investigaciones relacionadas al estrés que darian el primer marco
referencial sobre el tema. Seyle (1956) define el estrés como “una respuesta no

especifica del organismo ante cualquier demanda que se le imponga "

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), recogiendo el interés y la importancia
sobre el tema, establece un pardmetro conceptual refiriéndose a entender el estrés

como "conjunto de reacciones fisiolégicas que preparan el organismo para la accion”.

En Psicologia, aun cuando el Manual de Diagnéstico de Trastornos Mentales (DSM-
IV) no considera al estrés como un trastorno diferenciado, si establece la relacion del
estrés a ciertos criterios en trastornos de ansiedad. Es asi que el estrés puede
identificarse como una situaciéon en la cual un individuo puede ver debilitados sus
recursos de afrontamiento cuando enfrenta situaciones o acontecimientos que

implican una fuerte e intensa demanda para este. (Vindel, 2010).

Por su parte Walter Cannon (1934) considerando los efectos adversos que deviene del



estrés y categorizo la frase “Respuesta de lucha y Huida” al referirse a reaccion refleja
gue el individuo experimenta a nivel neurofisiolégico cuando enfrenta una situacion
amenazante. Sobre esta metéfora, se reconoce la identificacion de los procesos
neurofisioldgicos que demanda el estresor y que es el campo de estudio de la
psicologia, ya que intervienen una serie de estructurales cerebrales que dan respuesta

a la demanda.

Siguiendo sobre la misma perspectiva, Jean Benjamin Stora (1992) establece que "el
estrés es causado por el instinto del cuerpo de protegerse a si mismo". Es decir la
respuesta instintiva permite una respuesta de sobrevivencia fundamental para el
organismo. Este instinto es positivo y necesario. Superada la demanda, éste puede
causar sintomas fisicos si continua por mucho tiempo, asi como una respuesta a los

retos de la vida diaria y los cambios que de ella se despliegan. (Stora 1992).
1.1.2. Categorizacion del estrés: Estimulo, Reaccién, Interaccion.

Al identificar al estrés como el estimulo (Cannon, 1929; Holmes y Rahe, 1967) se
refiere a la situacién externa que provoca la reaccion adecuada y que busca una
respuesta adaptativa y devolver al organismo a su equilibrio homeostatico. Para
Cannon (1934) la homeostasis es el proceso fisioldgico encargados de regular las
influencias del medio externo y las respuestas correspondientes del organismo. Los
estimulos pueden ser acontecimientos cotidianos o especiales que dependiendo de su
intensidad y duracion pondran en accién a la persona que los experimenta y tendran
relacion directa con una interpretacion subjetiva de los mismos. Algunos sucesos
importantes como catastrofes, perdidas, accidentes, enfermedades, pueden
considerarse como situaciones traumaticas, pues demandan una fuerte necesidad de
reajuste a una nueva situacibn que antes era ajena al individuo. Por su parte,
situaciones menos intensas pero mas frecuentes podrian de igual manera exigir una
alta demanda de respuesta al individuo con un efecto similar a las identificadas en

principio.

En el estrés como respuesta, Selye (1956) identifica por primera vez la respuesta
fisiologica del individuo hacia una situacién estresante. ldentificado como Sindrome de
Adaptaciéon General (SAG), Selye propone tres fases: alarma, resistencia y
agotamiento. Las tres fases constituyen un proceso que implica inicialmente una
reaccion inicial del organismo manifestando ciertos sintomas que gracias a la

movilizacién de recursos pueden ser controlados logrando una respuesta inicial



adaptativa a la situacion y, que en caso de modificarse en un lapso de tiempo
considerable, dard como resultado el agotamiento, con la evidencia de otros sintomas

mas intensos y de consideracion.

La consideracion del estrés como interaccion distingue la relacion entre estimulo y
respuesta. Los estresores externos o internos determinados por variables
situacionales que se combinan activamente con las variables individuales de
procesamiento cognitivo de la situacion particular. Esta distincion enmarca el campo
de estudio mas interesante pues se establece las diferencias de afrontamiento que
cada individuo pone en marcha dependiendo de la valoracién cognitiva que la
persona. Lazarus y Folkman (1986), proponen el estudio de los procesos cognitivos
disponibles para la valoracién de la situacién estresante ademas de la evaluacion de
los recursos del propios para enfrentar adecuadamente las situaciones consideradas
como negativas y amenazantes. Una identificacion insuficiente de recursos para
enfrentar la situacion puede ser el detonante para el inicio de la sintomatologia

relacionada con el estrés.

Las cogniciones determinadas por Lazarus y Folkamn, (1986) pueden ser adaptativas
o desadaptativas en base al criterio de control que identifigue el sujeto para la
situacion. Asi, las cogniciones de control tienen la propiedad de reducir el estado de
alerta y de vigilancia y permiten que los parametros fisiolégicos recuperen su
funcionalidad habitual. Cuando las cogniciones se plantean como amenazas, continua

la activacion neurofisiol6gica relacionada con el estrés.
e Cognicién de control: La situacion es manejable con los propios recursos.

e Cognicibn de amenaza: Respuesta de lucha y huida posibles desde las

capacidades del individuo.

e Cognicion de derrota: Apreciacion de una situacion incontrolable en donde no se

identifica posibilidades.

El proceso de valoracion implica la identificacion de consecuencias negativas que
podrian surgir en caso de no enfrentar adecuadamente la situacion. Lo cual pone
enmarca una serie de estrategias de afrontamiento que en el caso de ser insuficientes,
agudizan la interpretacién negativa del suceso y la percepcion catastréfica de la

misma. Segun el modelo de Lazarus (1986) si las consecuencias son muy



amenazantes y los recursos escasos, surgird una reaccion de activacion del estrés.

1.2. Mecanismos Neurobiol6gicos del estrés.

1.2.1. Larespuesta del Organismo ante el estres.

El sistema nervioso se puede identificar por dos apartados diferenciados por su
funcionalidad. Asi, el sistema nervioso central (SNC) constituido por el encéfalo y la
médula espinal modulan la respuesta a una gran cantidad de estimulos externos en
donde existe el individuo conscientemente participa. Por su parte, dentro del encéfalo
localizamos también ciertas estructuras (region del diencéfalo) que regulan sistema
nervioso periférico (SNP) conocida como el hipotalamo. Esta estructura posee un
centro que controla las emociones y ciertos impulsos basicos y autbnomos como el
apetito, la sed, el suefio, la temperatura y el metabolismo que no necesitan la

participacién consciente del individuo.

El hipotdlamo estimula a la glandula pituitaria (hipdéfisis) para que secrete diversas
hormonas, incluyendo la hormona adrenocorticotrofina (ACTH) que identifica que el
organismo requiere de una reaccion rapida y efectiva derivaba de una situacion
amenazante. La liberacién de adrenocorticotrofina en la sangre estimula a la corteza
suprarrenal para que libere la hoy conocida como hormona del estrés, el cortisol
(cortizona). El cortisol tiene como funcién incrementar la capacidad de respuesta de
“lucha y huida” (Cannon 1936). Para acceder a una energia extra, el organismo
promueve la produccién de glucosa que implica también la trasferencia de proteinas
para el efecto. Asi, los musculos pueden disponer de la glucosa y los nutrientes
almacenados para proporcionar la energia necesaria requerida. Las glandulas
adrenales inician la liberacion de catecolaminas (adrenalina, epinefrina, norepinefrina )
gue en si logran incrementar el flujo sanguineo, el ritmo del corazén y aumentando la
capacidad de respuesta del cerebro. La epinefrina prolonga las respuestas que
producen el sistema simpatico. La glandula tiroides juega una funcién importante
durante el estrés y, estimula a la produccién de tiroxina de la glandula tiroidea. Esta
hormona aumenta la tasa metabdlica de los tejidos del cuerpo. Tales cambios afectan
el humor, la energia, la irritabilidad nerviosa y el nivel de alerta mental. El flujo
sanguineo aumenta gradualmente, lo que ocasiona un aumento en la presion

sanguineay el fluyo de oxigeno al cerebro.

En general podriamos decir que este respuesta neurofisiolégica del organismo a una



situacion amenazante estd disefiada para lograr la sobrevivencia. Es una reaccion
autbnoma pues debe ser rapida y efectiva. De no contar con este tipo de respuestas
no podriamos disponer de reacciones efectivas a la amenaza y el peligro vy, la
vulnerabilidad que podriamos identificar podria incluso ser un factor peligroso para el

enfrentamiento de la situacion.
1.2.2. Causas del estrés.

Para abordar el tema del estrés debemos involucrar las diferentes dimensiones sobre
las cuales se desarrolla el estrés cronico o patolégico logando asi una perspectiva

integral del origen y las consecuencias de su influencia.

En este sentido podemos identificar varios niveles sobre los cuales se puede iniciar
una categorizacién de los causantes del estrés en general. Estos niveles son el

contexto que origina la situacion, la duracion, la frecuencia y la intensidad.
Asi tenemos que los estresores pueden ser cotidianos, agudos, cronicos y desastres.

El estrés cronico podriamos considerar mas peligroso y es el tipo de estrés que no se
llega a identificar cuando empieza a intensificarse. Se mantiene durante un tiempo
prolongado en donde la persona no puede volver a espacios de equilibrio y relajacion.
Contempla una alta o baja intensidad que fluctia con la variabilidad de la frecuencia.
Este es el tipo de estrés que no llega a percibirse como un acontecimiento
determinado y que por tanto pasa a formar parte de la cotidianidad, en donde la
persona esta inmersa en la ambigledad laboral que produce el estrés

desencadenante del burnout.

Asi, las consecuencias del estrés y en forma especifica del estrés perjudicial para el
bienestar de la persona, cumplen con un proceso gue parte desde el
desconocimiento, pues no es posible identificar claramente cuando inicia la situacion
hasta la etapa de identificacion y ajuste en la cual se debe abordar el problema de

forma profesional.
1.2.3. Desencadenantes multifactoriales del estrés.

El fendmeno del estrés al igual que otros objetos de estudios en diferentes éreas de la
ciencia, han pasado a observarse de una manera integral, desde donde dificilmente se

pude identificar causas particulares que den una explicacibn determinante.



Consideramos asi que el estrés puede devenir de varios factores que interactian de
manera tal que facilitan el proceso que proponemos para el estudio.

Algunos de estos factores podriamos considerarlos como factores internos, propios de
la persona y que tiene que ver con la valoracion que el individuo pueda dar a la
situacion que enfrenta (Lazarus y Folkman, 1984), las estrategias de afrontamiento, en
definitiva las diferencias individuales y por otra parte las consideraciones sociales y
ambientales sobre las cuales interactia la persona. Nos podriamos referir asi a

diversos factores biopsicosociales que influyen en el surgimiento del estrés.

Las condiciones sociales-ambientales pueden actuar como agentes estresantes
(Thomas H. Holmes, 1967). El estudio que todavia estd vigente para identificar
situaciones 0 eventos sociales que provocan respuestas psicofisiologicas de ajuste
significativas se vinculaban con cambios importantes del ciclo vital tales como el
matrimonio, divorcio, cambios de trabajo, de residencia, viajes, muerte de familiares
cercanos, accidentes, enfermedades, etc. Asi Homes (1956) disefié el Inventario de
Experiencia Reciente (SRE), cuya finalidad fue la dar una dimensién cualitativa
(Holmes y Rahe, 1967), a los eventos sociales que podrian ser generadores de

estrés intenso que podria llegar a considerarse incluso traumaticos.

Por su parte existe la consideracion de sucesos extremos inesperados, en donde las
demandas implican incluso un cambio de vida. Catastrofes naturales, guerras,
enfermedades terminales o incurables podrian considerarse estresores intensos y de
corta duracion que implican un cambio radical de vida para el individuo (Cockerham,
2001). Estas situaciones podrian referir a la posibilidad de sufrir un estrés crénico que
involucra a perturbaciones graves, tales como el trastorno de estrés postraumatico
TEPT y otras patologias asociadas a situaciones estresantes extremas mas cotidianas

como violaciones, maltrato, discriminacion, etc.

También resulta interesante la consideracion del factor tiempo y planificacion. Si bien
una situacion estresante puede ser planificada y controlada por el individuo, como un
cambio de trabajo, matrimonio, viaje, etc., en ciertas circunstancias un cambio
inesperado puede afectar en mayor proporciona que aquel que se ha planificado con

anticipacion o se preveia como posibilidad en el futuro. (Pearlin, 1989, Thoits, 1983).

Sin embargo, el tema de las diferencias individuales como respuestas a las

situaciones de estrés, es el eje central sobre el cual se trabaja como enfoque de



abordaje e intervencién en situaciones de estrés. La valoracién de una situacion de
crisis , cambios, esté relacionada estrechamente con la capacidad que la persona cree

gue tiene para enfrentarla y superarla (Cockerham, 2001).

Como hemos mencionado Lazarus y Folkman (1984) propusieron que el estrés
psicoldgico implica una relacion del el individuo con su entorno y que por tanto tiene
un caracter subjetivo a la realidad que vive el individuo. La capacidad de
afrontamiento, los recursos internos cognitivos, el apoyo social, las relaciones
interpersonales pueden ser factores que en su momento determinen la vulnerabilidad
o la resiliencia al estrés por parte del individuo. La vulnerabilidad genética puede estar
estrechamente relacionada a la predisposicion de afrontamiento de sucesos

estresantes.

En consecuencia, cuando se aborda la tematica de identificacibn de factores
estresantes, la necesidad de realizar un estudio integral, podra dar una evaluacién
mas profunda de los factores involucrados en la situacidon estresante. Refiriéndose
asi, a un grupo de individuos puede pasar una situacién de caracteristicas similares
con reacciones distintas y, que al considerar los factores biopsicosociales particulares
de cada uno, se podra identificar de mejor manera la situacion y de esta manera la

intervencion mas certera.
1.2.4. Consecuencias fisiolégicas al estrés prolongado.

La Psiconeuroinmunologia se ha interesado de manera profunda en la relacion de los
mecanismos inmunolégicos que mantiene al organismo saludable con las relaciones
del funcionamiento del cerebro (Dantzer, 2004), determinando al Sistema
Inmunolbgico como un sistema propio pero con relacion inversa al sistema simpatico.
Como se conoce, el cerebro utiliza los neurotransmisores como un modo de
comunicar las necesidades y demandas del organismo en situaciones determinadas.
Es asi que el sistema nervioso central (SNC) y el sistema inmunoldgico se valen de un
mismo lenguaje molecular dado por los neurotransmisores y hormonas (Weigent y
Blalock, 1987).

Dantzer (2000) identifica al hipotalamo como la estructura esencial en los procesos de
comunicacion de los sistemas endocrino e inmunoldgico que buscan a través de la
homeostasis, la conservacion del organismo. Cuando el cerebro identifica una

amenaza de atencidén inmediata, las proyecciones nerviosas van directamente desde
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el tronco cerebral hasta el hipotalamo, sin necesidad de pasar por el sistema limbico y
la amigdala, siendo asi el modulador basico de la sintesis de neurohormonas del
estrés como el cortisol. Por su parte, Toates (1995), pone en evidencia lineas de
interaccion entre el sistema nervioso, inmune y enddcrino: Cuando el sistema nervioso
simpatico prepara al cuerpo para la accion se incrementa la frecuencia respiratoria, la
presion arterial, la frecuencia cardiacas. El higado libera mayores cantidades de
glucosa (azucar) ademas de la liberacion de epinefrina (adrenalina) de la médula
suprarrenal para la dilatacion de las pupilas, la disminucion de la circulacién en los
6rganos abdominales (estdbmago, intestinos), riiones y piel y la reducciéon de la
actividad digestiva. Como mencionamos anteriormente, este proceso esta disefiado
para ayudar al organismo a reaccionar efectivamente ante una situacion amenazante.
Sin embargo cuando la activacién ante el estrés es constante, el resultado final seria
un estado de sobrecarga evidente en la fase de agotamiento que describe Selye
(1956) bajo el sindrome de estar enfermo y con consecuencias graves de deterioro de

los érganos y estructuras involucradas.

Conocer la relacién inversa que se produce en el organismo ante la situacion de
estrés y el sistema inmunoldgico (Moynihan, 2003) ha sido unos de los parametros de
investigacion mas significativos. El estrés funciona de maneras inversa al sistema
inmunoldgico. Es decir, que inhibe de la activacion o funcionamiento del sistémica
inmunolégico. Un estudio meta analitico, (Segerstrom y Miller, 2004) vinculan el
estrés psicologico con determinados parametros del sistema inmunoldgico
determinando que los estresores agudos estan asociados con incrementos
adaptativos de la actividad inmunoldgica inespecifica (respuesta adaptativa) y
decrementos en la inmunidad especifica ( respuesta inmunolégica propiamente dicha),
lo que podria explicar el por qué el estrés esta siendo considerado como la causa de
algunas enfermedades que no parecen tener una explicacion médica tradicionalmente

aceptada.

El estado de alerta sostenido prolongado toma las reservas que el organismo
almacena para situaciones de emergencia. Es decir se pasa a un estado de alta
vulnerabilidad en donde se identifica la ausencia de recursos del organismo para
enfrentar los desbalances a los que estd expuesto. Algunas patologias como
cardiopatias coronarias, trombosis, diabetes, alto riesgo de infecciones y alergias
podrian tener como causa el deterioro provocado por estrés. Mas aun al referirnos a

psicopatologias como trastornos de ansiedad, de estado de animo, alimentacion,
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suefio, atencién, memoria, entre muchos otros.

Las consecuencias que el estrés produce puede identificarse significativamente desde

varios contextos:

CUADRO N. 1 — CONSECUENCIAS NEUROPSICOFISIOLOGICAS
COMO RESPUESTA AL ESTRES

Incremen | ritm rdi resién sanguin nsién

RESPUESTAS cremento del rit '9 cardiaco, R esion sanguinea, te Sio
P muscular, sudoracion. Produccion de adrenalina, insulina

FISIOLOGICAS o - S

en la sangre. Respiracion superficial y arritmica.

RESPUESTAS '!'e_mor intenso, |rr|tab|I|Qad, trastornos d_el estado Qe _

animo, trastornos relacionados a la ansiedad, enojo, ira,
EMOCIONALES S . . . .
desmotivacion y pensamientos negativos de minusvalia y
autoeficacia.

RESPUESTAS Disminucion de atenm_gn en tareas especmcas._ reducc[on
de campo de percepcion, olvidos recurrentes, incapacidad

COGNITIVAS - . I,

de reduccion en la capacidad de solucién de problemas y

toma de decisiones, reduccién en la capacidad de

aprendizaje y memoria.

Baja productividad, cansancio, aburrimiento, apatia.
Aumento en el consumo de estimulantes o depresores
como drogas, alcohol, tabaco.

RESPUESTAS
CONDUCTUALES

Deterioro de las relaciones interpersonales, irritabilidad,
aislamiento.

Reportarse enfermo.

Fuente: Mecanismos Neurobiol6gicos del estrés.
Elaborado por el autor. 2012.

1.3. El estrés en el contexto laboral.
1.3.1. Una mirada a la Modernidad.

Un espacio especial en el estudio sobre el estrés demanda la relacion del estrés en
situaciones laborales, dada la drastica transformacion de los sistemas laborales que

demandan una alta exigencia de recursos e inversion de tiempo.

El incremento de la actividad productiva mundial relacionada con la globalizacién
implica la intensificacién de actividades que tiene como objetivo que la dinamica
productiva pueda abrir mercados cada vez mas grandes y por tanto estar

constantemente a la puerta de mayores retos de eficiencia y efectividad.

Rantanen (2000) hace una dura critica a las consecuencias del fendbmeno de
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globalizacién asegurando que ha incrementado la brecha entre ricos y pobres y, en
donde el trabajo reduce los espacios de relajacion y calidad de vida necesarios para
priorizar condiciones de salud adecuadas. (Rantanen, 2000).

Por su parte, el cambio tecnolégico imperante ademas de la mayor profesionalizacion
de los estandares laborales en términos de produccion, competitividad, efectividad,
proactividad, hacen que el trabajo sea uno de los espacios mas vinculados al estrés
hoy en dia. Los trabajadores no solo deben ocuparse cumplir sus funciones, sino
ademas de hacerlo bien y en el menor tiempo posible. La gestion por objetivos, implica
que el empleado cumpla con las demandas exigidas independientemente del tiempo
que conlleve el logro de resultados. Implica ademas una demanda de espacios de
aprendizaje, pues la actualizacion de conocimientos se ha convertido en un factor sin
ecuanon del desarrollo laboral. El trabajador sabe que es necesario emprender
espacios de formacién y aprendizaje para mantenerse a la vanguardia en el area de

conocimientos en el que se desarrolla.

Es asi, que algunas de estas consideraciones se vinculan de manera directa con los
factores estresantes que pueden mantener a una persona en constantes situaciones
asociadas al estrés, danto como resultado el surgimiento de trastornos médicos y
psicoldgicos considerables. El estrés de las condiciones laborales puede interpretarse
como un reto, un desafio y por lo tanto no se lo identifica como una situaciéon de riesgo
a prevenir. En términos generales, es necesaria una cierta demanda para
movilizarnos de manera efectiva. Sin embargo cuando esta demanda sobrepasa la
capacidad y recursos del individuo, se vincula con el contexto negativo de estrés que

aborda el estudio.

Las investigaciones en relacion al tema del estrés laboral y los costos que implica
tanto para la empresa como para el sector de salud la atencion de los individuos que
lo padecen estan ofreciendo un nuevo e importante enfoque sobre el tema. En este
sentido, situaciones como ausentismo, desempefio y productividad disminuidos,
tendencia a la rotacion de personal, vulnerabilidad de los estdndares de calidad y
procesos productivos, violencia e insatisfaccion de clientes, son las consecuencias
que se observan de entornos laborales de alta demanda en donde las condiciones de

estrés laboral son desfavorables. (Tenanat, 2001; Roos y Sluiter, 2004).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en conjunto con la Organizacion

Internacional del Trabajo (OIT) establecen que , “todos los trabajadores tienen el
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derecho a un trabajo seguro y saludable y a un ambiente de trabajo que les permita
vivir una vida social y econémicamente productiva” (OMS, 1994). Entendiendo que el
trabajo pueda ofrecer no solo un espacio de oportunidades laborales determinadas
sino ademdas que garantice pardmetros adecuados en relacion a la calidad de vida,
satisfaccion y salud.

El detalle del estrés laboral cobrara importancia desde la identificacion del término
burnout o estar quemado, bajo el cual se identifica la sobredemanda laboral en
relaciébn a la capacidad de desempefio de un individuo, tema que ampliaremos a
profundidad.

1.3.2. Estrés Laboral.

Tal como plantean Peiro y Salvador (1993) el estrés laboral surge a consecuencia del
desequilibrio entre las demandas internas o externas ( de la persona o del medio) con
la capacidad que el individuo interpreta como efectivas para responder a estas y que
en el ambito profesional desencadena como consecuencia el burnout, tema que se
amplia mas adelante. Cuando la persona utiliza estrategias inadecuadas bajo las
cuales no logra salir de la situacion, no solo que invalida el sentido de sentirse
satisfecho con su trabajo sino que ademas puede afectar seriamente su salud fisica y

emocional.

Gil Monte y Peiro (1995) identifican el tema del estrés laboral como un proceso que
inicia con la identificacion de una sobredemanda y que en el caso de no contar con
una estrategia de afrontamiento adecuada, desencadena en las diferentes fases del
burnout .(Gil Monte 2005)

1.3.3. Motivacion y satisfaccion laboral

Segun algunos trabajos desarrollados por Spector (1997) el tema de la satisfacciéon
laboral ha despertado mayor interés en el campo del Desarrollo Organizacional (DO).
Asi, se define a la satisfaccion en el trabajo como “una disposicion afectiva
experimentada por el trabajador hacia su trabajo y como consecuencia del mismo”.
(Spector 1997)

Rodriguez Fernandez (1999) por su parte asocia las actitudes del individuo frente a las
variables que integran su sistema laboral en el cual se desempefian y desde las

cuales se puede valorar la satisfaccion laboral. (Rodriguez Fernandez, 1999). Algunas
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de estas variables se identifican con la asistencia de supervisores, interaccion
adecuada con los compaferos de trabajo, oportunidades de mejora, reconocimiento,
responsabilidad acorde a las capacidades, promocién y remuneracion merecida y
justa. (Fernandez, 2002; Paravic, 2000 y Zudiga, 2002).

El ejercicio profesional y la edad mantiene una relacion directa con la satisfaccion
laboral segun algunos estudios, es decir, ésta aumenta con la edad y la experiencia.
De igual manera que la familia, las relaciones y vinculos de afecto consistentes.
Personas que declaran altos niveles de conflicto familiar tienden a percibir escasa
satisfaccion laboral, pues la familia es tanto un soporte para enfrentar las actividades
laborales asi también como una fuete de motivacion (Beatty, 1996; Gottlieb y col.,
1996).

Frederick Herzberg (1956) desarroll6 la teoria identificando los factores intrinsecos y
extrinsecos de la satisfacciéon laboral. El conjunto de condiciones extrinsecas que son
las que constituyen el contexto laboral en donde se identifica variables como salario,
seguridad, condiciones laborales, calidad de las relaciones interpersonales,
supervision, estatus entre otras. La ausencia de varios factores externos y propios de
la organizacion, provocan insatisfaccion laboral. Herzberg los identific6 como factores
higienizadores. Ya que es factible abordarlos de manera més sencilla. Los factores
intrinsecos, propios de la persona en su relacion laboral, se refieren al contenido del
trabajo, logro, reconocimiento, responsabilidad y posibilidades de desarrollo y
promocién, mas relacionados con la motivacién propia del trabajador hacia su trabajo

y que mantiene un nivel de satisfaccion permanente. (Frederick Herzberg 1956)

Asi, el exceso de trabajo tanto como la falta de éste, pueden estar relacionados con el
deterioro de la satisfaccion laboral. De inicio, el exceso de actividades a realizar en un
determinado periodo de tiempo o, demandas que superan las competencias,
conocimientos y habilidades del trabajador, abren un espacio de insatisfaccion que
puede ser determinante en el desemperio y rendimiento. De igual manera, el mantener
actividades poco desafiantes, simples, rutinarias pueden ser causa de estrés laboral y

sentimientos de sentirse insatisfecho.

2. CAPITULO II. Conceptualizacion del burnout
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2.1. Consideraciones tedricas.

El fendbmeno del burnout, “estar quemado” en el trabajo, emerge desde como un
fendbmeno psicosocial de la época moderna, en donde las actividades de los diferentes
sectores laborales se intensifican tanto en parametros de cantidad como de calidad.
El ser humano del siglo XXI vive en una constante demanda de acciones eficientes,
efectivas que algunas veces sobrepasan la capacidad del respuesta de la cual
dependen los parametros de bienestar salud emocional y fisica.

2.1.1. Definicién de burnout.

El término burnout se ha introducido en la literatura cientifica desde hace méas de 30
afios y considera la situacién de las personas que padecen consecuencias en los
ambitos sociales, fisicos y emocionales debido a una demanda intensa en el campo
laboral o de desempefio profesional. La traduccién al espafiol del término es la de

“estar quemado’.

El psiquiatra norteamericano Herbert Freudenberger (1974) utiliz6 el término por
primera a medidos de los afios 70. Lo describe como un “estado de agotamiento,
decepcién y pérdida de interés en las actividades laborales”(Freudenberger 1974).
Definicibn que inicialmente hace referencia a sujetos vinculados a la atencion al

publico como actividad diaria y servicios a los clientes directamente.

Cristina Maslach (1976) ha sido quien mas influencia sobre la conceptualizacién del
burnout ha tenido dentro de la comunidad cientifica norteamericana. Maslach (1976)
realizando estudios sobre las respuestas emocionales en profesionales de apoyo,
identificoO que existian una serie de sintomas relacionas con la sobrecarga emocional
de origen laboral. En un estudio realizado a abogados californianos identificé el
proceso gradual de pérdida de responsabilidad profesional y desinterés cinico entre
compafieros de trabajo, para referirse a un conjunto de respuestas emocionales que
afectaban a los profesionales de ayuda. En 1981 durante el Congreso Anual de la APA
utilizo el término burnout para establecer los parametros de agotamiento emocional en
el trabajo: "una respuesta prolongada a estresores cronicos a nivel personal y
relacional en el trabajo, determinado a partir de las dimensiones conocidas como

agotamiento, cinismo e ineficacia profesional” (Maslach, 1981).

La definicion establecida por Maslach (1981) extrae tres dimensiones de estudio: a
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nivel personal, social y profesional. Estas dimensiones se establecen a nivel
conceptual como subescalas de estudio del Sindrome de Burnout (SBO) y que mide el
MBI Maslach Burnout Inventory (Maslach, Jackson 1982): Cansancio Emocional (AE),
agotamiento, sensacion de no poder da mas; Despersonalizacion (DP), sensacion de
ineficacia en las tareas y de incompetencia en el trabajo; y Realizacion Personal (RP),
actitud distante ante el trabajo, las personas relacionadas laboralmente, cinismo.

2.1.2. Delimitacién historica

El estrés crénico laboral con lo cual se identifica al burnout, es una situacion clinica
que seguramente habra estado presente en ciertos profesionales desde hace mucho
antes que se considerar al burnout dentro de la comunidad cientifica. Sin embargo la
prevalencia que ha podido observarse en las Ultimas décadas lo ha identificado como

un fendbmeno social en donde los investigadores han puesto su interés activamente.

Como lo mencionamos anteriormente Freudenberger (1974) se refirié al burnout al
considerar que voluntarios vinculados a la atencibn de adictos presentaron

agotamiento, conductas hostiles, cinicas y tendencia a evitar la atencion.

Paralelamente Maslach (1976) utiliza el término relacionado a conductas similares con
un grupo de profesionales vinculados también a la atencion de puablico de manera
directa. Para el afio de 1981 tras la participacion de Maslach (1981) en la convencion
de la Asociacién Americana de Psicélogos( APA), el término se popularizo a nivel de la
comunidad cientifica. Al afio siguiente, continuando con las investigaciones, Maslach y
Jackson presentan su Maslach Burnout Inventory (MBI). EL objetivo era medir el
burnout en las areas de servicios humanos y con el tiempo se ha convertido en la
escala mas aceptada. La tercera y ultima version introducida en 1996 permitio el
estudio a otras areas que estaban fuera de las consideradas asistenciales . (Maslach,
Jackson y Leiter, 1996).

El interés que despertd el fendbmeno movilizo a muchos estudiosos que fueron
delineando la conceptualizacion, el analisis, los modelos y técnicas de evaluacion e
intervencion. Asi, en 1984, Aimme Brill propone como definicibn mas precisa la de “un
estado disfuncional relacionado con el trabajo en una persona que no padece una
alteracion psicopatolégica mayor, en un puesto de trabajo en el que antes ha
funcionado bien tanto a nivel de rendimiento objetivo como de satisfaccidén personal, y

gue luego ya no puede conseguirlo de nuevo, si no es por una intervencion externa de
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ayuda o por un reajuste laboral y que esta en relaciéon con las expectativas previas”
(Brill, 1984)

Maslach y Jackson (1986) avanzan en la conceptualizacion clinica estableciendo al
burnout como un “sindrome de agotamiento emocional con deshumanizacion e
insatisfaccion personal que aparece en individuos que trabajan con personas” para el
afio de 1986. Y siguiendo la linea conceptual, Pines y Aronson (1988) proponen una
definicibn mas amplia, no restringida a los profesionales de ayuda: “Estado de
agotamiento mental, fisico y emocional producido por el involucramiento cronico de
trabajo en situaciones emocionalmente demandantes”. Esto abre el debate hacia
incluir en los estudios a personas que no trabajen especificamente en el areas de

asistencia. (Pines y Aronson 1988)

Loewenstein (1987) profundiz6 la investigacibn sobre las areas laborales mas
vulnerables a la presencia de burnout identificando 25 tipos de actividades vinculadas
a la asistencia profesional como profesionales sanitarios, los maestros, profesores,

abogados, sacerdotes, bomberos.

Las investigaciones de Fawzy y Pasnau (1991) introdujeron la variable del tiempo que
los criterios diagnosticos sobre el estrés crénico deben perdurar para considerarlo
como burnout. Y gracias a esta especificacion el burnout se estableci6 como un
situacion grave que afectaba a las 10% de médicos, llegando incluso a considerarla

una pandemia. (Fawzy y Pasnau, 1991).

Posteriormente en la Universidad de Murcia (Garcia, 1992), se gestionan las
investigaciones asociadas con la Universidad Autébnoma de Madrid por el equipo del
profesor Moreno Jiménez (1997), Gil Monte y Peir6 (1999), quienes distinguen que el
burnout se inicia a través de la baja realizacion personal en el trabajo y los altos
niveles de agotamiento emocional. Se destaca dentro de este apartado el modelo
propuesto por el psicologo espafiol Pedro Gil Monte. (Gil Monte, 1997) los cuales
identifica los perfiles vinculados al Sindrome de Quemarse en el trabajo (SQT) (Gil
Monte, 2005).

Durante la dltima década, el tema de burnout ha involucrado a organizaciones
mundiales como la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la Organizacién
Internacional del Trabajo (OIT) que evallan al estrés como uno problemas de salud

grave, pues afecta las condiciones de salud de quien lo padece sobre todo derivando
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problemas cardiovasculares, gastrointestinales, diabetes, trastornos de ansiedad, de
conducta del estado de &nimo ademdas de enfermedades de tipo autoinmunes.
(Coopeer, 2006)

Gil Monte (1999) por su parte, ha vinculado sus trabajos de investigacion hacia el
ambito de las organizaciones y la psicologia social, aportando con una comprension
mas amplia de la naturaleza del sindrome ademas de poder identificar de manera mas
clara tanto las causas, los efectos y la necesidad de intervenir de manera integral en

las organizaciones.

CUADRO N. 2 — EVOLUCION HISTORICA DEL BURNOUT

Identificacibn como burnout a ciertos sintomas observados en
HERBER voluntarios de servicio y atencion a adictos después de un tiempo
SHE0IpIENEIEREIEEN  considerable en el desempefio de las funciones. “Estado de fatiga
1974 o de frustracion que se produce por la dedicacién a una causa,

forma de vida o de relacién que no produce el esperado refuerzo”.

Definicion del término burnout al estudiar las respuestas
CHRISTINA emocionales de los empleados de profesiones de ayuda a
MASLACH personas. Maslach decidi6 emplear esta misma expresién burnout

1976 la misma que era utilizada por abogados californianos para
expresar su cansancio en el trabajo.

Establece la variable del tiempo como consideracion determinante
CARY para considerar el proceso de burnout: Proceso en el que las
CHERNISS actitudes y las conductas de los profesionales cambian de forma
1980 negativa en respuesta al estrés laboral. Posteriormente propondra
el modelo desde la perspectiva socio-cognitiva basados en los
trabajos de Bandura.

Proponen la diferenciacion entre estimulo, una respuesta, una
COX percepcion o una transaccién desde la cual se establece uno de
MACKAY los modelos tedricos que tiene una relacion méas directa al campo
1981 organizacional, pues en esta donde se general el fen6meno y
desde donde pueden darse las intervenciones de abordaje.

Propone una definicién de burnout integrada méas hacia las
condiciones externas que generan el estado de estrés crénico.
Para Brill burnout es “un estado disfuncional relacionado con el
trabajo, en una persona que no padece alteracion mental mayor,
mas que un puesto de trabajo en el que antes ha funcionado bien,
tanto a nivel de rendimiento objetivo como de satisfaccién
personal, y que luego ya no puede conseguirlo de nuevo, si no es
por una intervencion externa, o por un cambio laboral.”

Es un sindrome de agotamiento emocional, despersonalizacion y
baja realizacion personal, que ocurre entre individuos que trabajan
MASLACH Y con personas. Agotamiento emocional (AE) se refiere a la
JACKSON disminucién y pérdida de recursos emocionales.

1986 Despersonalizacion (DP) consiste en actitudes negativas, de
insensibilidad y cinismo hacia los receptores del servicio prestado.
Por dltimo, la falta de realizacién personal (RP)es la tendencia a
evaluar el propio trabajo de forma negativa.
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El estrés cronico y sus sintomas deben estar presentes por lo

FAWZY Y menos 6 meses para considerarse burnout. Se identifica que el

PASNUA 10% de médicos padecen burnout, por cuanto es un problema de
1991 salud publica que necesita ser controlado.

Proponen una definicibn no restringida a las profesiones
PINES Y vinculados a la asistencia directa a personas que presentan como
ARONSON principal caracteristica el agotamiento emocional. El agotamiento
1988 emocional incluye sentimientos de incapacidad, desesperanza y de
alienacion con el trabajo ademas del desarrollo de actitudes
negativas hacia uno mismo, hacia el trabajo y a la vida misma.

Identifica 6 variables asociados a los modelos propuestos por Cox

y Mackay los cuales asocian el estrés laboral a los factores propios
de la organizacion. En su libro Desencadenantes del estrés laboral
categoriza las diferentes variables y el ambito de intervencién para
ellas.

En las investigaciones emprendidas propone dos inventarios

MORENO adiciones al MBI para la evaluacion del burnout: Cuestionario de

JIMENEZ Desgaste Profesional en Enfermeria (CDPE) y el Cuestionario de
1997 burnout para Profesionales (CBP).

Distingue dos perfiles en el proceso del sindrome de quemarse en
el trabajo (SQT) que se caracterizan por el inicio las diferentes
GIL MONTE etapas de inicio, ambos relacionados con sentimientos de culpa y

2005 bajo sentimiento de autoeficacia. Propone ademas que los
sintomas relacionados a los perfiles pueden medirse con
Cuestionario para Evaluacion del Sindrome de Quemarse en
Trabajo (CESQT) (Gil Monte, 2005)

Cuadro Evolucion histérica del burnout y sus principales representantes
Elaborado por el autor- 2012

2.1.3. Categorizacion sectariay de riesgo

El estudio del burnout parte de las variables referentes a las condiciones de trabajo y
sobrecarga laboral que algunos sectores de actividades profesionales vinculadas con
la asistencia directa a personas. Sin embargo existen otro tipo de variables
sociodemogréaficas que inciden el estudio del problema y que son un elementos
importante a identificar al momento de abordar el burnout de una manera integral.
Ademas de las variables relacionadas con factores de personalidad y estrategias de

afrontamiento.

Gil Monte (1999) establecié su modelo de perfiles basado justamente en las variables
sociodemogréficas como la edad, sexo, nivel educativo y la correlacion con las
derivadas de estilos de afrontamiento y personalidad.

a. Variables sociodemogréficas.

Las investigaciones muestran que sobre el factor de despersonalizacion (DP) los
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varones marcan mayor incidencia que el grupo femenino. Sobre los factores de
cansancio emocional (AE) y realizacién personal (RP) existen una variabilidad que
fluctba entre ambos grupos. (Gil Monte, 2005)

En referencia a la edad los estudios no establecen una diferenciacion importante. Sin
embargo, profesionales entre los 30 y 50 afios presentan niveles mas elevados que
profesionales de menor y mayor edad al rango. El grupo de estudio tiene a una
estabilidad laboral de donde se creen que la sobrecarga laboral tiene incidencia.
Algunos estudios longitudinales seguramente daran mayor informacion a futuro sobre

la variable relacionada con la edad.

Sobre el sistema familiar, las personas casadas y con hijos podrian ser mas
resistentes al burnout gracias a que la dindmica familiar aporta sustancialmente a la
capacidad para afrontar los problemas y conflictos emocionales (Manzano, 1998). Sin
embargo un nimero elevado de hijos puede incidir positivamente a un mayor nivel de

estrés laboral.

El rol de la mujer es también identificado en numerosos estudios como mas propenso
al desgaste profesional en relaciéon con los hombres. Se vincula al rol femenino el
trabajo de casa que en un 60% recae en la mujer y que a su vez no siempre tiene las

mismas oportunidades laborales y de remuneracion que el hombre.
b. Variables de personalidad.

Las investigaciones relacionas muestran una relacion inversa entre las variables de
personalidad resistente y el burnout, entendiendo que el tipo de personalidad
resistente, enfrenta de manera las positiva las situaciones de demanda que identifica y
cuenta con las recursos para afrontarlas. El locus de control interno, permite reforzar
los recursos del individuo, en donde el individuo puede estar mas preparado para

enfrentar las situaciones y tomar decisiones.

Las personas con una orientacién de locus de control externo, segun los estudios,
estan mas propensas a manifestar sintomas relacionados al burnout. El locus de
control interno permite a la persona diferenciarse de su rol profesional y mantener la
distancia emocional adecuada para reducir la vulnerabilidad a la despersonalizacion

(DP) y el cansancio emocional (AE).

Por otra parte Edelwich y Brodsky (1980), consideran que los profesionales que se
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vinculan a actividades de asistencia estdn orientadas inconscientemente hacia
confirmar su sentido de poder. El entusiasmo y el altruismo iniciales pueden verse
mermados por las condiciones de recompensas salariales y reconocimiento que se
dispersan con el pasar del tiempo. Esto podria establecer que el sindrome de burnout
sea mas propenso para aquellas personas que logran un desarrollo profesional
adecuado y se mantiene bajo condiciones laborales de escaso desarrollo. (Edelwich y
Brodsky 1980)

Las estrategias de afrontamiento, el apoyo social, y los factores de personalidad se
vinculan con la vulnerabilidad personal, siento la personalidad resistente (Kobassa
1982), sentido de coherencia (Antonovsky 1987) en donde interviene formas de
accion, compromiso y reto que modifican la interpretacion de los eventos incluso

transformandolos a oportunidades emocionalmente saludables.
c. Variables sociales

Al considerar las variables sociales que intervienen en el fenbmeno de burnout,
consideramos especificamente la calidad de vinculos con las que la persona cuenta y
de los cuales deriva la identificacion de apoyo social en el caso de problemas y

dificultades.

Gracias a las investigaciones se ha podido establecer que estos vinculos de apoyo
pueden amortiguar el efecto negativo del estrés laboral y brindar a la persona espacios
saludables para transitar sus emociones y demandas de forma adecuada. Es asi que
el efectos positivo de las relaciones sociales que el sujeto mantiene a través de tiempo
es un factor que modifica la respuesta hacia el burnout y que le permite canalizar el
estrés en base a el acompafiamiento social y afectivo que su sistema social le ofrece
(Manassero & cols., 2003).

Segun Repeti (1989) la falta de apoyo social puede ser un factor de estrés en si
mismo que sumado a las situaciones estresantes del trabajo van a profundizar las
interpretaciones negativas que el sujeto elabora sobre las situaciones que esta
viviendo. El apoyo social incide en el estado de animo y emociones de la persona. El
sentimiento de soledad y asilamiento recae sobre la percepcién de incapacidad
emocional que involucra los criterios de agotamiento emocional (AE) vy
despersonalizacion (DP) que ademas se vinculan a la percepcion de valor personal en

los entornos sociales.
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d. Variables organizacionales.

Algunos autores han identificado que el sistema laboral es en si la fuente mas
significativa de estrés cronico generador de burnout. Algunas organizaciones mantiene
una fuerte tendencia a establecer estrategias empresariales en donde aspectos como
la demanda laboral, el control estricto de las actividades, el entorno fisico espacial, los
contenidos del puesto, y demas politicas poco orientadas hacia el bienestar del
personal y privilegiando la produccién y el desempefio, afectan profundamente sobre
la percepcién de los empleados y su capacidad laboral. Los niveles altos de
sobrecarga laboral objetiva y presién horaria disminuyen el rendimiento cognitivo,
intensifica los problemas de relaciones entre colaboradores y aumentan la reactividad

fisiol6gica propia del estrés.

Los trabajos de alto impacto, (policias, guardias, bomberos, etc.) pueden estar
expuestos a sistemas laborales desfavorables para enfrentar los estresores propios
de la actividad. Por su parte el vinculo en actividades repetitivas y monétonas
(manufactura y tareas industriales) deriva en un estado de insatisfaccién, generando
ansiedad ademas problemas somaticos. Los procesos de control de calidad, mejora
continua, procesos estandarizados, son algunas de las causas para que el trabajador
sienta que estd bajo una presién acentuada que merma su capacidad laboral y

especialmente su satisfaccion laboral.
2.2. Sindrome de Burnout

Las consideraciones clinicas que se estan estudiando sobre el Sindrome de Burnout
(SBO) llevan a prever que en un futuro cercano podria ser considerado como una
patologia propia dentro de los estandares clinicos como el Manual Diagnéstico y
Estadistico de Trastornos Mentales de la APA y la Clasificacion Internacional de
Enfermedades de la OMS (CIE) y sobre la cual se podran incluir politicas de
prevencion, diagnéstico y tratamiento incluidos en la planificacion institucional del area

de la salud en los diferentes paises de la region.
2.2.1. Identificacion clinica del Sindrome de Burnout (SBO)

El Sindrome de Burnout (SBO) podria considerarse como un trastorno adaptativo
segun el manual DSM-IV-R vy, desde el CIE-10 sobre el Eje | relacionado a un

problema laboral. Estos criterios diagnosticos seran esenciales en el futuro para
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considerar los pardmetros de intervencion en el campo de las psicopatologias y la

salud mental.

La expresion clinica de la reaccion como trastorno adaptativo consiste en un acusado
malestar que supera notablemente la naturaleza del estresor presente y que implica el
deterioro significativo de la interaccion personal, social y profesional /académica. La
investigacion cientifica nos presenta al Sindrome de Burnout (SBO) como patologia
gue presenta un cuadro clinico grave e incapacitante para el individuo que merece ser

tratado al mas alto nivel profesional. ( Gil Monte, 2007)

b

Gil Monte quién establece la terminologia “Sindrome de Quemarse en el Trabajo
(SQT) (Gil Monte, 1997) la define como “una experiencia subjetiva de caracter
negativo compuesta por cogniciones, emociones y actitudes negativas hacia el trabajo,
hacia las personas con las que se relaciona el individuo en su trabajo, en especial los

clientes, y hacia el propio rol profesional” (Gil Monte, 2007)

La reaccibn psicolégica que el organismo manifiesta ante el estrés crénico en el area
de desempefio laboral tiene mayor incidencia para quienes estan vinculados a los
servicios de atencion directa a clientes. El deterioro cognitivo es la caracteristica que
implica una atencién importante en las organizaciones pues podria considerar tareas
gue no alcanzan los estandares de calidad , responsabilidad y cuidado que en ciertas

areas como las de la salud publica son no negociables.

Por otra parte, considerando las definiciones del estrés laboral y la relacién con el
ambiente, el sindrome se diferencia de este, considerando al entorno como una

variable que la persona mantiene durante un tiempo determinado que valida el criterio.

El Sindrome de Burnout (SBO) entonces debe entenderse como una patologia
psicosocial laboral donde el sujeto se declara impotente e incapaz de hacer enfrentar
a las demandas impuestas y que le generan un deterioro significativo en su salud
emocional y fisica (Gil Monte, 2005). Algunos criterios diagndsticos utilizados en los
diferentes inventarios pueden considerar los indicados en el cuadro N.3 en un espacio

de tiempo de por lo menos 6 meses y relacionados a los indicadores del burnout.

CUADRO N. 3 - CRITERIOS PARA EL DIAGNOSTICO DEL BURNOUT

Agotamiento emocional (AE)
NIVEL Percepcion constante de “no poder mas”
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PERSONAL Falta de energia para realizar las tareas diarias.
Deterioro cognitivo y falta de atenciébn en sus
actividades.

Despersonalizacion (DP)
NIVEL Cinismo Aislamiento
SOCIAL Endurecimiento afectivo
Indiferencia
Sentimientos de culpa

NIVEL Evaluacion profesional negativa percibida por el
PROFESIONAL sujeto 0 sus supervisores.
Falta de habilidad para tratar a las personas que
atienden.
Insatisfechos con los resultados laborales.
Bajo nivel de Realizacién Personal (RP)

Criterios para el diagnostico de burnout. Elaborado por el autor 2012

2.2.2. Modelos etioldgicos del Burnout

La tematica del burnout ha podido concretizarse a lo largo de estos afios en varios
modelos tedricos enfocados desde diferentes perspectivas de abordaje a la situaciéon
del burnout lo que facilita la comprension de la etiologia que en algunos ha disparado

polémica y enfrentamientos entre las diferentes posturas.

En primera instancia podemos considerar que los modelos desarrollados sobre el
burnout parten de dos categorias principales: Modelos de comprension y modelos de

proceso.

Los modelos comprensivos se identifican por un sustento tedrico que refiere a las
teorias psicosistémicas identificadas con las variables sociales, personales y
organizacionales (Schaufeli, Maslach y Marek, 1993). Por otra parte los modelos
enfocados a los procesos se identifican mas con las etapas y la sintomatologia que
genera el trastorno en la persona, también definidos desde la perspectiva

estructuralista.
a. Modelos basados en la Teoria Sociocognitiva del Yo

Estos modelos identifican a las cogniciones y los modelos de percibir la realidad los
cuales afectan a las situaciones que vive el sujeto. La percepcion de autoeficacia
determina el sentido de desempefio para la consecucion de objetivos ademas de las
consecuencias emocionales que surgen desde la percepcion de autoconfianza del
sujeto. Entre estos se encuentran las propuestas del Modelo de Competencia Social
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de Harrison (1983), el Modelo de Pines (1993), el Modelo de Cherniss (1993) y el
Modelo de Thompson, Page y Cooper (1993).

b. Modelos basados en las Teorias del Intercambio Social

Estos modelos establecen los vinculos sociales de trabajo como desencadenante de
las interpretaciones de amenaza o confianza que percibe la persona. Ademas
plantean que las relaciones interpersonales en el trabajo tienden a establecer un
sistema de comparacion social, inequidad o falta de ganancia, lo que conllevaria a
aumentar la vulnerabilidad a sufrir burnout. Entre los modelos que establecen estos
parametros de evaluacién estdan el Modelo de Comparacion Social de Buunk y
Schaufeli (1993) y el Modelo de Conservaciéon de Recursos de Hobfoll y Freedy
(1993).

c. Modelos basados en la Teoria Organizacional

Estos modelos se caracterizan por identificar las variables de funciones del rol, el
apoyo percibido, la estructura, el clima y la cultura organizacional como determinantes
para la construccién de sistemas laborales poco favorables para el trabajo satisfactorio
y productivo. La relacion de las presiones laborales del contexto organizacional y de
las estrategias de afrontamiento que utilizan los trabajadores seran los que determinen

la incidencia del burnout.
d. Modelos basados en la Teoria Estructural

Los modelos estructurales apoyan una concepcioén integracionista de los factores que
influyen en la aparicion del burnout. Estos modelos toman en consideracion las
variables personales, interpersonales y organizacionales para explicar la etiologia del
burnout .Estos modelos plantea que el Sindrome de Burnout (SBO) es una respuesta
al estrés laboral percibido que surge como consecuencia de un proceso de evaluacion
de la situacién cuando las estrategias y los recursos para afrontar se perciben de

manera amenazante e inadecuada.

CUADRO N. 4 — MODELOS ETIOLOGICOS DEL BURNOUT

MODELOS COMPRENSIVOS

Harrison basa su propuesta en el sentido de autoeficacia de la
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persona. A partir de una percepcion interna de competencia y
eficacia de la persona, estas logra ajustar sus respuesta a las
demandas externas.

Algunos factores que el autor identifica como indicadores de la
percepcion de autoeficacia estan: Objetivos laborales realistas,
ajuste entre los valores del sujeto y la institucion, capacitacion
profesional, capacidad de tomar de decisiones y correr riesgos,
identificacion del rol profesional , disponibilidad y disposicion de
los recursos, retroalimentacion recibida, carga laboral, etc.

Desarrollo del burnout con la relacion directa del sentido
existencialista con el desarrollo profesional. Asi, la persona da
una preponderancia profunda a su actividad laboral, cargada
de altas expectativas que al no cumplirse lo dejan insatisfecho
y desilusionado internamiento facilitando que las condiciones
laborales que provocan el estrés puedan afectar a la persona.

Desde esta perspectiva motivacional se plantea que sélo se
gueman aquellos sujetos con alta motivacion y altas
expectativas.

Las experiencias de éxito del sujeto se vinculan con el sentido
de autoeficacia, dejando de lado un alto grado de temor al
fracaso que puede ser una barrera psicologica que genera
tension y ansiedad en las tareas laborales. Es decir, frente a
situaciones que no cumplan las expectativas de éxito de la
persona, estara las interpretara como un fracaso lo cual facilita
el desarrollo del burnout.

Thompson y colaboradores destacan que la autoconfianza es
el pilar para mantener bajo control las situaciones de estrés
laboral. Plantean 4 factores internos que tiene que ver con la
interpretacion de los fracasos en la consecucion de las metas
laborales, los altos niveles de autoconciencia, de las
discrepancias percibidas o anticipadas entre las demandas y
recursos, ser relacionan con los mecanismos de defensa del yo
tomando como estrategia de afrontamiento de "retirada mental
o conductual" de la situacion amenazadora, manifiesta a través
de la despersonalizacion en donde el objetivo es reducir la
percepcion de peligro frente al fracaso laboral, propio del
burnout.

Basado en el contexto de intercambio social con los pacientes
y con los compafieras/os de trabajo. Asi, identifican existen
tres fuentes de estrés que estan relacionadas con los procesos
de intercambio social. La incertidumbre interna, en cuento a la
confusion de sentimientos y pensamientos propios. La
percepcion de equidad social en cuanto a la necesidad de
reconocimiento y apoyo parejo a lo ofrecido. Falta de control
sobre sus actividades laborales y sus resultados. Finalmente
los procesos de afiliacion social relacionados con la
comparacion entre compafieros de trabajo.

La teoria COR es una teoria motivacional que plantea que la
motivacion basica del individuo aumentar los recursos propios
de afrontamiento y asi se reduce la vulnerabilidad percibida
hacia la amenaza de perdida y descontrol. Asi, La percepcion
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interna de fortalecimiento de recursos puede disminuir los
niveles de estrés percibido que puede desencadenar el
Sindrome de Burnout (SBO).

La exposicion prolongada a las situaciones de demandas
profesional hace que el trabajador llegue a estados de
agotamiento emocional y fisico y que no cuente internamente
con los recursos que necesita para transitar la situacion.

Este modelo se basa en el desarrollo de etapas secuenciales y
causales de burnout. La despersonalizacion (DP) es la primera
fase del burnout, seguida de la realizacion profesional (RP)
disminuida y finalmente la etapa del agotamiento emocional
(AE).
Golembiewski ademas estudia las disfunciones del roles
sociales relacionados a la pobreza, conflicto y ambigtiedad.
TEORIA Cada etapa se vivencia como una percepcion empobrecida Qel
ORGANIZ rol funcional que la persona desempefia y que se generaliza
A- hacia los otros aspectos de su vida en donde el causal de cada
CIONAL etapa deviene de la anterior.

Para Cox y colaboradores el burnout es propio a la actividad
laboral. El agotamiento emocional (AE) es la dimension
esencial del sindrome. Y la despersonalizaciéon (DP) es
considerada una estrategia de afrontamiento ante el
agotamiento. La realizacion profesional (RP) viene a ser la
consecuencia de la evolucidon cognitiva de fracaso ante las
demandas.

La salud de la organizacion se define como la coherencia e
integracion de los sistemas psicosociales de la organizacién de
manera que el factor humano pueda vincularse
satisfactoriamente a estos sistemas y ser parte constitutiva de
ellos.

El burnout tiene una relacion directa con los problemas
derivados de la estructura, el clima y cultura organizacional.
Dentro de la organizacion y tanto fuera de ella, el apoyo es un
factor fundamental que afecta la percepcion del sujeto respecto
la estructura organizacional y que puede incidir en las
tendencias a desarrollar burnout.

Sobre los conceptos propuestos por Pines y Aronson (1988) se
suma la Teoria de la Accion, definiendo al Burnout en términos
de alteraciébn de procesos de accion (Burisch, 1993) que
relacionan al burnout con falta de estrategias de afrontamiento
en donde las organizaciones deben intervenir.

MODELOS ESTRUCTURALES O DE PROCESOS

El modelo distingue dos perfiles relacionados con el burnout: El
perfil que se caracteriza por la presencia de baja ilusién en el
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trabajo, junto con altos niveles de desgaste fisico, psicologico y
emociona. Generaciéon de sentimientos de indolencia,
despersonalizacion, culpa y baja autoestima.

El perfil 2 identifica una sintomatologia mas profunda
identificada propiamente con los casos clinicos de Sindrome de
Quemarse en el Trabajo (SQT) .

Considera que el estrés causado por la intensa demanda
laboral, interviene en el desarrollo cognitivo y la actitud hacia
las dinamica laboral. Inicialmente se identifica cansancio
emocional (AE) que implica poca disposiciébn o nula para
abordad las actividades laborales. Aislamiento y resistencia a
los vinculos sociales propios de su entorno laboral, indiferencia
ante las situaciones laborales con las personas con las que
trabaja, o para las que trabaja. El estado de despersonalizacion
(DP) surge como respuesta a la incapacidad realizar las
actividades laborales de manera efectiva. Finalmente se evalla
la realizacion personal (RP) que carece de elementos para dar
a la persona el entusiasmo y motivacién cognitivas para
realizar en trabajo, reforzado por problemas y conflictos
causados.

El modelo de Price- Murphy propone un modelo de adaptacion
gue cuenta con 6 fases: Desorientacion, labilidad emocional,
culpa debido al fracaso profesional, soledad y tristeza, solicitud
de ayuda y equilibrio.

El modelo propone que el burnout deviene de un proceso
secuencial que algunas veces solamente se identifica en la
cuarta etapa. A partir de esta etapa el sujeto puede tomar dos
opciones de enfrentamiento. En el caso de identificar que
necesita asistencia y ayuda, la persona puede transitar por las
siguientes etapas hasta recuperar el equilibrio que perdié.

Fuente: Clasificacion de los Modelos etiolégicos del burnout (Gil Monte y Peiro, 1997)
Elaborado por el auto -2012

2.2.3. Causas y efectos del burnout.

Aun cuando algunos pardmetros que podrian identificar las causas mas determinantes
para el desarrollo del burnout como causa del estrés laboral crénico, consideramos

que los factores interactian de manera dinamica y particular para cada caso.

Peiro (1997) identifica cuatro categorias relacionadas claramente con el estrés laboral
cronico y el sindrome de burnout (SBO) ademas de otras variables de tipo individual
que pueden sumarse a las posibilidades de padecer el sindrome o no (Gil Monte y
Peiro 1997). Asi, el ambiente fisico, el desempefio del rol o puesto laboral, el uso de

nuevas tecnologias y procedimientos estandarizados vy, las interacciones del
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empleado, podrian predecir altas posibilidades de sufrir burnout cuando estas se
presentan adversas a la persona, sus recursos y capacidades.

Las variables sociodemogréaficas como la edad, el sexo, el estado civil, la profesion y
la experiencia en el cargo se suman a las variables de personalidad, estrategias de
afrontamiento, apoyo social y locus de control para determinar caracteristicas internas
que pueden predisponer a la persona a un alto riesgo de estrés laboral y burnout.
Peiro (1997)

En cuanto a las consecuencias, algunos estudios han identificado que los efectos que
produce el burnout en los empelados que lo padecen, tiene incidencia tanto a nivel de
la persona y sus contextos intrarelaciones e interrelaciones mas cercanos, asi

también como con el contexto laboral y de la organizacion.

Partiendo del nivel individual las consecuencias del burnout se manifiestan varios
ambitos. En el &mbitos emocional (sentimientos de soledad, ansiedad, omnipotencia,
aislamiento), cognitivos ( apatia, cinismo, suspicacia, hostilidad), conductuales
(agresividad, irritabilidad, humor, ambivalente) y finalmente fisicos (hipertension,
fatiga, insomnio, palpitaciones, tendencia a infecciones y desordenes propios del

estrés, ansiedad y depresion). (Gil Monte y Peiro, 1997)

Para la organizacion el costo de burnout es facilmente medible y se vincula con
situaciones como absentismo laboral, abandono del puesto y desvinculacion, alto
indice de rotacién, baja implicacion en el trabajo e interés en las actividades y
proyectos de la organizaciéon, conflictos interpersonales, alta rotacion laboral y

frecuentes accidentes laborales. (Gil Monte Y Peiro 1997)
2.2.4. Prevencion y modelos de tratamiento

Aun cuando las investigaciones y la postura de algunos modelos tedricos han dado
énfasis al entorno laboral y las condiciones de trabajo como el factor mas
determinante en la prevencion del burnout (Gil Monte, 2005), el enfoque preventivo
integral del sindrome de burnout aborda tres ejes de intervencion: Individual, Grupal y

Organizacional.

A nivel individual se busca desarrollar estrategias de afrontamiento, control y
conocimiento sobre las condiciones del burnout. El desconocimiento y la evitacion

pueden favorecer al desarrollo del sindrome de burnout.( Gil Monte, 2001)
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El apoyo social al interior del contexto laboral por parte de supervisores, comparieros
de trabajo y los mismos directivos, influyen directamente sobre la percepcion a nivel
de desempefio profesional y definicién del rol, lo que esclarece las funciones y
actividades laborales pues se conoce que la ambigiedad del cargo puede generar
tipos de estrés que sumado a la falta de apoyo social y malestar en las relaciones
interpersonales facilitan los proceso de estrés crénico, propio del burnout.

El clima laboral y las politicas relacionadas con la gestion humana alineada al
bienestar de los trabajadores encaminan generalmente programas de prevencion
dirigidos a formar equipos de trabajo autodirigidos y enfocados en resultados que

toman en cuenta la satisfacciéon laboral.

La prioridad en la intervencién se orienta a politicas laborales preventivas a nivel
organizacional pues este es un factor determinante que puede ser decisivo a la hora
de enfrentar el fenédmeno del burnout en las organizaciones. Ademas se identifica que
los colaboradores requieren de habilidades especiales en referencia a areas de apoyo
social e interaccion directa y frecuente con el usuario. Las habilidades sociales son
fundamentales para conseguir una buena realizacion de la actividad laboral al tiempo

que se previene la salud de las personas. (Gil Monte, 2005)

En el modelo propuesto por Zurriaga y Llorens (2007) AMIGO (Andlisis Multifacético
para la Integracion y Gestiobn Organizacional) hace un distincibn entre las
competencias duras ‘hard” y suaves “soft” que intervienen dinamicamente en la
organizacion. La idea esta centrada en la busqueda de en un disefio organizacional
gue vincule el &mbito estructural como psicosocial de organizacién y con base al logro

de buenos resultados.

Los programas institucionales que buscan prevenir el burnout tiene como obijetico
entrenar a la organizacion tanto a nivel estructural, es decir de la propia organizacion,
a nivel interpersonal en redes sociales y de apoyo a finalmente a nivel individual

respondiendo a las necesidades particulares de cada trabajador. (Gil Monte, 2005)

Munuera (2004) considera que existen ciertas conductas relacionadas con el burnout
que se pueden adquirir al interior del sistema laboral y por tanto pueden ser
contagiosas. Asi, la intervencién debe partir al interior de la organizacion tanto a nivel
individual como colectivo. En el aspecto individual un sistema de prevencion tiene que

tener como objetivo el incrementar actividades de entretenimiento extralaborales
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ademas del desarrollo de técnicas de autocontrol, habilidades sociales, sentimiento de
autoeficacia. Fomentar la capacidad laboral del trabajador, mejorar las relaciones
interpersonales entre comparieros, supervisores, subordinados, promover la rotacion
de puestos y actividades y brindar espacios de capacitacion dentro del los periodos
laborales. (Munuera, 2004).

Zurriaga (2007) por su parte identifica que el burnout se relaciona con aspectos
desviados de las pautas normales de conducta de la persona. Es decir, las situaciones
que generan el estrés laboral patolégico, tiene como factor desencadenante la propia
persona, no asi los contextos laborales y de relaciones interpersonales: “la desviacion
constituyen una manifestaciéon de patologia que reside en las personas, no en los

contextos sociales, organizativos 0 comunitarios. (Zurriaga, 2007)

Van der Klint (1996) cuya orientacion parte también desde el ambito individual,
considera que el individuo puede inmunizarse ante los desencadenantes del burnout.
Para esto Klint propone un entrenamiento que comprende tres aspectos: manejo de
crisis, técnicas de afrontamiento efectivo y retomar la vida ordinaria asumiendo sus

responsabilidades laborales positivamente. (Klint y Weiss, 1998)

Sin embargo, el entrenamiento personal orientado a reconocer los sintomas y
afrontarlos efectivamente pierde eficacia si no se modifica la fuente del estrés. Las
condiciones laborales que derivan de la sobrecarga del trabajo no son en si, un factor
en donde el individuo tiene el poder de intervenir. Asi, el sistema de prevencion a nivel

personal no basta para prevenir y aborda la incidencia de burnout. (Gil Monte, 2005)

3. CAPITULO lll Conceptualizacion de las variables de la investigacion

3.1. Burnout y salud mental.
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La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) al definir a la salud mental como “el
estado de bienestar que permite a los individuos realizar sus habilidades, afrontar
el estrés normal de la vida, trabajar de manera productiva y fructifera, y hacer una
contribucion significativa a sus comunidades” vincula dos elementos importantes al
tema burnout: afrontamiento del estrés y la relacion con el trabajo productivo, pues a
partir de las situaciones laborales que provocan estrés laboral se van derivando
multiples afectaciones para la salud mental del individuo.

Asi mismo, la OMS estima que alrededor de 450 millones de personas sufren de un
trastorno mental o de la conducta, 1 millbn de personas se suicidan cada afio, cuatro
de las 6 causas principales de la discapacidad se relacionan con psicopatologias
como trastornos de estado de animo, trastornos de ansiedad, trastornos de
personalidad, trastornos con abuso de sustancias, lo cual trae a discusion urgente la
prevencién del estrés laboral cronico como factor determinante para la salud mental de

la poblacién econémicamente activa. (Garrido, 2001).
3.1.1. Salud Mental. Consideraciones Generales

La interrelacion constante del individuo con su medio determina la funcionalidad
mental que el sujeto va desarrollando a medida que las demandas del medio van
generando las respuestas adaptativas que le permiten vincularse exitosamente a este.
En términos generales podriamos decir que las respuestas adaptativas son procesos
neuropiscobiolégicos destinados a mantener a la persona funcional a su medio y a sus

sistemas sociales de interaccion. (Ursin y Eriksen, 2004).

Los mecanismos neurobiologicos del estrés, como hemos visto en apartados
anteriores, involucran respuestas neuroendocrinas que se relacionan directamente con
respuestas fisiolégicas determinantes para la salud fisica del individuo (sistema
cardiovascular, sistema simpético-adreno-medular, sistema hipotalamico pituitario
adrenocortical, sistema inmunoldgico) . Sin embargo los indicadores psicobioldgicos
relacionados con la salud mental que responden al estrés desafian los proceso
cognitivos, conductuales y emocionales desde los cuales pueden emerger las

psicopatologias propias de origen desadaptativo.

Marulanda Ruiz (2007) considera que al estrés como el enemigo silencioso de la salud
mental. Asi, las patologias derivadas del estrés activan estados de ansiedad y

variabilidad patolégica de estados de &nimo derivando patologias clinicas como
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trastornos depresivos, el trastorno de ansiedad generalizada (TAG), los trastornos de
personalidad, ademas de otros trastornos relacionados con el estrés y la ansiedad
como cardiopatias enfermedades cerebrovasculares, la hipertension arterial, Glceras,

colon irritable, diabetes, y trastornos sométicos en general. (Marulanda Ruiz, 2007).

Giltlow y Holland (2003) vinculan la salud mental con las emociones, la ansiedad, el
temor, la culpa, generando conductas y comportamientos sociales perjudiciales para
recuperar la afeccion sufrida. Por otra parte la respuesta normal ante una situacion
determinada pasa por un proceso transparente hasta considerarse anormal. El
desarrollo entonces de una psicopatologia es gradual por lo cual no es facilmente
identificable, negando su existencia tanto por desconocimiento o por falta de
percepcién del los sintomas que aparecen de manera paulatina en un lapso de tiempo
considerable. (Giltlow y Holland, 2003)

La incidencia de trastornos mentales por abuso de sustancias, propio de los
desordenes mentales de estado de animo y ansiedad, segun Frank y Koss, (2005)
confirman que la incidencia inicia en la adolescencia y continua hacia la edad adulta y
productiva. En general la prevalencia de trastornos mentales en la poblacion adulta es
porcentualmente mas alta que en otros sectores de la poblacién y que se relacionan

con la poblacién que trabaja y mantiene una actividad laboral. (Marulanda Ruiz, 2007).

En términos generales podemos considerar que la salud mental tiene una relacion
directa con la situacioén laboral y que afecta de manera importante a las personas en el
contexto laboral y su entorno social desde la percepcion de demandas y exigencias
gue desencadenan procesos de estrés y ansiedad vinculados a otros trastornos y

psicopatologias de mayor incidencia en los ultimos afos.
3.1.2. Somatizaciéon y Sintomas de Alerta.

Las sensaciones de malestar emocional y tension que se generan desde las
situaciones que el individuo enfrenta en su vida pueden ser la causa de lo que el DSM-
IV denomina los trastornos somatoformes en donde no hay una condicibn médica que
explique las dolencias fisicas que la persona experimenta y que desde el punto de sita
psicolégico se vinculan mas a situaciones de estrés, ansiedad y variabilidad de los

estados de &nimo. (Trucco Burrows 2004)

Las patologias somaticas vinculadas con procesos intensos y frecuentes de estrés y
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ansiedad, derivan en emociones y conductas disfuncionales que cuando no logran ser
tratados de manera adecuada traen condiciones médicas inexplicables para los
profesionales de la medicina. La caracteristica de tiempo y frecuencia tiene relacion
directa con la sintomatologia pues el organismo tiene a mantener la salud cuando la
ansiedad y el estrés no prevalecen por espacios de tiempo prolongados. (Ursin y
Eriksen, 2004).

Inicialmente las emociones que se generan como respuesta a situaciones de estrés
son la ansiedad y el miedo. El organismo busca dar respuesta a las situaciones que el
medio demanda. En caso de que la respuesta no sea satisfactoria, la persona puede
empezar a sufrir estados de animo alterados como depresion y distimia. (Sandin,
1995). Posteriormente se podran identificar otras alteraciones importantes a su salud

fisica y emocional.

Las somatizaciones pueden vincularse con estilos de vida estresante, en donde la
ansiedad y las emociones fuertes afectan los procesos cognitivos y perceptuales que
pueden alterar la respuesta adaptativa del individuo. Sin embargo cuando hablamos
de proceso largos, frecuentes e intensos, similares a las de las actividades laborales
con alta demanda, las respuestas adaptativas de los individuos se desgastan y caen

en un proceso ansioso y de estrés del cual no logran salir.

El efecto negativo de tension corporal, temor, nerviosismo que la persona experimenta
cuando esta un estado intenso de ansiedad, puede desembocar en conductas
perturbadoras que son a su vez la causa de mayor ansiedad convirtiéndose en un

circulo peligroso para la salud de la persona. (Barlow, 2002)

Las areas del cerebro asociadas a procesos ansiosos estan vinculados directamente
con el sistema limbico que salvaguarda nuestra integridad en caso de peligros
percibidos. Segun Barlow (2002) una comprensibn mas profunda de los
desencadenantes de la ansiedad podrian ser de tipo biolégica y psicologica. La primer
se refiere a las predisposicion biologica hacia el nerviosos y la falta de control ante
amenazas. La segunda tiene que ver tanto con las experiencias que generaron el
modelo de percepcidn sobre los eventos estresantes como por la categorizacion
especifica que nuestro sistema de alerta hace sobre el evento y la relaciébn con

nuestras capacidades de afrontarlo. (Barlow, 2002)

En forma general podemos decir que los efectos que se experimentan por ansiedad y
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estrés se pueden percibir inicialmente como pequefios sintomas que pueden pasar
desapercibidos para la persona. Incremento ritmo cardiaco y presion sanguinea,
tensibn muscular temblores, sudoracién, salivacion que poco a poco van
incrementandose o desarrollando alguna molestia especifica que la persona considera
como enfermedad pues como vimos anteriormente la respuesta inmunoldgica también
se ve disminuida a causa del estrés. Broncoespasmos, Ulceras, diabetes, cardiopatias

coronarias, etc. (Cooper, 1984)
3.2.3. Psicopatologias y burnout

Basados en el Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-1V),
la clasificacién Internacional de Enfermedades (CIE-10- OMS, 1992), los criterios
diagnésticos toman al estrés como un sintoma en varios grupos de trastornos cuya

etiologia esta relacionada profundamente con el estrés y la ansiedad.

Considerando el estrés desde el punto de vista clinico algunas psicopatologias
relacionadas con éste, podriamos considerar para este estudio los trastornos de
ansiedad como agorafobia, trastorno de angustia, fobias, trastorno obsesivo
compulsivo, trastorno por estrés postraumatico (TEPT), trastorno por estrés agudo,
ansiedad generalizada (TAG) ademas de trastornos por abuso de sustancias,

trastornos adaptativos y trastornos del estado de &nimo y personalidad.

CUADRO N. 6 — DELIMITACIONES CONCEPTAULES ENTRE BURNOUT,
ANSIEDAD Y DEPRESION.

\ BURNOUT ANSIEDAD DEPRESION
Estrés crénico y severo | Estado de reaccién | Estado de animo
que se traduce en la | emocional que | transitorio o0 estable
vivencia gue | consiste en | caracterizado por
experimenta el | sentimientos de | tristeza, perdida de
trabajador de las | tension, aprension, | interés, o} placer
actividades que se | nerviosismo, y | durante la mayor parte
derivan de la | preocupacion, del dia y casi a diario.
interaccién de factores | acompafado de
que son propios de la | activacion o descarga
instituciéon u | del sistema nervioso
organizacion. autébnomo.
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Agotamiento fisico y | Hiperactividad Bajo afecto positivo
mental, actitud de | fisiolégica evidenciada | derivado de los
auto-sabotaje o | por: miedo, panico, | siguientes sintomas:
indiferencia frente a las | nerviosismo, evitacion, | tristeza, desesperanza,
actividades y | inestabilidad, alta | pérdida de interés,
compromisos. actividad simpatica, | ideacién suicida, baja
Percepcion de  baja tgnsic’n_’n _ _ muscular, activac_ién simpétiga,
autoeficacia h|perV|g[I§1nC|a, aIteramones .dell suefio,
' percepcion de | apetito, sentimiento de
amenaza y peligro. inutilidad.

Percepcion del | Cogniciones centradas | Vision negativa del yo,
individuo a ser | en la percepciébn de | del mundo y del futuro,

incompetente para | amenaza y de peligro | prevaleciendo
hacer frente a los | anticipatorio e ilégico | cogniciones centradas
eventos de la | con una exageracién | en la pérdida.
organizacion 0 | de la wvulnerabilidad | Predomina la
institucion. propia. informacion  negativa,
auto-referente, y
minimizacion del

material positivo.

Interaccion de factores
que son propios de la
organizacion 'y del
individuo, dado por las
demandas (institucién)
y por la percepcion de
ineficacia y el fracaso
de las estrategias de
afrontamiento
(individuo) frente a los
eventos estresantes.

Interaccion de factores
neuroquimicos,
genéticos, ambientales
y psicolégicos dados
por una configuracion
cognitiva centrada en
la  percepcion  de
peligro y amenaza.

Interaccion de los
factores
neuroquimicos,
genéticos, ambientales,
y psicolégicos dado por
una configuracién
cognitiva centrada en la
perdida que vulnera al
sujeto a percibir de
manera negativa los
acontecimientos.

Fuente: Agudelo, Boada-Casal & Spielbergm (2006) Elaborado por el autor 2012

La percepciéon de incapacidad que la persona empieza a identificar sobre los efectos
ansiosos, traen sentimientos y pensamientos negativos relacionados con su sentido de
autoeficacia y autovalia. Estas percepciones autofrustrantes se convierte en la
paradoja que determina el proceso somatico interpretando las situaciones de manera
negativa y fuera de control. El locus de control que la persona haya desarrollado hasta
entonces la ayudara o no, a transitar los efectos estresantes y los procesos ansiosos.
(Prados, 2008).

La atencion, memoria, planificacién son procesos cognitivos que se ven afectados por
la ansiedad incrementan la sensacion de perdida de control y vulnerabilidad. Estos
pensamientos a su vez desencadenan trastornos de estado de animo que pueden

presentar diagnosticos duales combinados con trastornos de personalidad y de
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3.3.

consumo de sustancias toxicas. (Luengo, 2004)
Burnout y Afrontamiento.

El tema de afrontamiento como un condicidon adquirida y particular de cada individuo,
trae la necesidad de revisar la dindmica que se vivencia en la constante interaccion de
la persona con su medio. En términos generales podemos considerar que el
afrontamiento pasa por espacio de valoracion subjetiva en donde las condiciones y
caracteristicas objetivas del suceso se interpretan de manera diferente los sucesos,
dependiendo de los marcos experiencial de la persona en donde tanto los factores

situaciones como predisposiciones propias de la persona. (Lazarus 2000)

Considerando el afrontamiento en su relacién con el estrés y en particular el estrés
laboral Lazarus y Folkman (1984) consideran los modos de afrontamiento “son un
conjunto de respuestas emocionales, cognitivas y conductuales que median la
experiencia de estrés y que tienen como finalidad reducir la respuesta fisioldgica y

emocional del mismo.” (Lazarus y Folkman, 1984)
3.3.1. Teorias del Afrontamiento.

En 1984 Lazarus y Folkman (1984), proponen el modelo transaccional en donde
consideran al afrontamiento o coping como el grupo de estrategias que surgen para
atender las demandas que identifica el individuo. Estas estrategias podrian derivarse
a dos categorias. La primera relacionada con la resolucion del problema en donde la
persona enfrenta la situacién haciendo uso de sus recursos buscando solucionarla. La
segunda enfocada a la regulacibn emocional necesaria cuando el individuo percibe

que la situacion es inmodificable. (Gil-Monte y Peirg, 1997).

Es asi que el afrontamiento es una distincion considerada flexible, relacionada con el
sistema de valoracion y evaluacion de la persona paralelo al locus de control, sistema
de creencias y el concepto propio de autoeficacia. El proceso de evaluacion de un
suceso generalmente sera diferente en cada situacion en la misma persona, pues las
variables que el individuo podria analizar en cada caso dependen de la situacion y de
los recursos que en el momento el individuo identifigue como posibles para tal caso.

(Lazarus y Folkman, 1986)

Entre las diferentes propuestas sobre afrontamiento Carver, Scheier y Weintraub

(1989) clasifican los modos de afrontamiento ademas de establecer el apoyo
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instrumental como una estrategia de regulacién emocional en donde el apoyo social
parte de las acciones exitosas en el proceso. (Carver, Scheier y Weintraub 1989).
Autocuidado y desconexion mental también favorecen a la construccion de respuestas

adaptativas. (Ripper, 1977; Vazquez y Ring, 1992)

Las experiencias previas de éxito o fracaso son también importantes a la hora de
establecer estrategias de afrontamiento. Experiencias de éxito ante situaciones
demandantes marcan un encuadre adaptativo adquirido que se suma al esfuerzo que
el sujeto invierte en base a los nuevos recursos que pueda tener a mano para el
afrontamiento (Brannon y Feist 2001) El afrontamiento ademas puede considerarse
como esfuerzos cognitivos y conductuales para enfrentar las situacién identificada y
valorada como estresante y que demanda una respuesta concreta. (Gil-Monte y Peir6
(2997).

Se han desarrollado dos enfoques tedrica y metodoldégicamente distintos sobre el
afrontamiento: El primero relacionado con las disposiciones personales para hacer
frente a situacion estresante o estilo personal de afrontamiento. La segunda
identificado como el modelo procesal el cual es independiente de los resultados los
cuales depende de la evaluacién previa realizada por el sujeto. (FernAndez Martinez,
2009)

El proceso de afrontamiento parten de considerar los propios esfuerzos son valorados
como exitosos 0 no ademas de considerarlos modos de afrontamiento estables para
abordar el problema. El afrontamiento ademas no es automatico y puede considerarse
un patrén de respuesta factible de ser aprendido. Finalmente el proceso requiere de
un esfuerzo dirigido a manejar la situacion o para adaptarse a ella en caso de no

poder cambiarla. (Lazarus, 1993).

El proceso de evaluacién esencial en la propuesta de Lazarus y Folkman (1987) inicia
con la evaluacion del impacto e importancia que la persona percibe de la situacion. Si
el resultado de esta evaluacién se conceptualizarla como dafio, amenaza y/o desafio,
la situacion podré catalogarse como estresante y da lugar a que la persona elabore
inmediatamente una respuesta potencial de afrontamiento, llevando efectos
emocionales (Chang, 1998; Zohar y Brandt, 2002; Zohar y Dayan, 1999).

El segundo proceso de evaluacion tiene relacion con los factores internos de la

persona. Se valoran las habilidades, los recursos que tiene la persona para resolver la
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situacion de manera efectiva.

La estrategia de afrontamiento entonces parte de la consolidacién de estas dos
condiciones en donde la percepcion integral de la persona hacia la situacién y su
capacidad de hacerle frente de manera efectiva en un patron basico mas o menos
estable en cada persona particularmente. Finalmente se consideran las acciones
concretas 0 respuestas especificas que son la parte final del proceso. (Lazarus y
Folkman, 1984)

3.3.2. Estrategias de Afrontamiento

Siguiendo el modelo propuesto por Lazarus y Folkman (1984) el afrontamiento y las
estrategias pueden diferenciarse dependiendo de los factores identificados como

determinantes por la persona.

Primero las estrategias enfocadas en la resolucion del problema en donde se
involucran las conductas que modifiquen la fuente de estrés. La definicion del
problema, la generacién de soluciones alternativas evaluando costos y beneficios del

mismo.

El afrontamiento centrado en las emociones tiene como objetivo regular el estado
emocional asociado a la situacién, cambiando el modo en que se trata o interpreta lo
gue esta ocurriendo, procurando modificar la estructura cognitiva que acompafia a las
emociones asociadas al entorno amenazante. Implica ademas acciones como la
busqueda de apoyo social por razones emocionales, distanciamiento, escape-
evitacion, autocontrol, aceptacion de la responsabilidad y reevaluacion positiva.

(Lazarus y Folkman, 1984).

Finalmente el afrontamiento por evitacion en donde se desplaza las acciones y el
proceso de afrontamiento esta enfocado en proteger a la persona de la situacion
estresante reduciendo la capacidad perceptual de la persona, evitando como proceso

de afrontamiento.

Sobre el modelo de Lazarus y Folkman, (1984), Carver, Scheier y Weintraub (1989)
construyeron el Cuestionario COPE que definen los distintos modos de afrontamiento,

basados en los 3 modelos de afrontamiento antes mencionados:

e Afrontamiento activo. Consiste en llevar a cabo acciones, ejercer esfuerzos para
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eliminar o paliar el estresor

Planificacion. Pensar como se va a hacer frente al estresor y planificar los
esfuerzos de afrontamiento activo.

Busqueda de apoyo social instrumental. Buscar ayuda, informaciébn o consejo
acerca de qué hacer.

Busqueda de apoyo social emocional. Obtener simpatia 0 apoyo emocional de
alguien.

Supresion de actividades distractoras. Quitar su atencién de otras actividades en
las que pueda estar implicado para concentrarse de forma mas completa en el
estresor.

Religion. Aumentar su implicacion en actividades religiosas.

Reinterpretacion positiva y crecimiento personal. Sacar lo mejor de la situacion
para desarrollarse como persona a partir de ella, o verla desde una perspectiva
mas favorable.

Refrenar el afrontamiento. Afrontar la situacibn pasivamente, posponiendo
cualquier tentativa de afrontamiento hasta que pueda ser Util.

Aceptacion. Aceptar el hecho de que el suceso ha ocurrido y es real.

Centrarse en las emociones y desahogarse. Incremento de la atencién hacia el
propio malestar emocional, acompafiado de una tendencia a expresar o descargar
es0s sentimientos.

Negacion. Intentar rechazar la realidad del suceso estresor.

Desconexion mental. Desconectarse psicolégicamente del objetivo con el que el
estresor esta interfiriendo mediante ensofiaciones, suefio o autodistraccion.
Desconexion conductual. Renunciar a cualquier esfuerzo o abandonar cualquier
tentativa de alcanzar el objetivo con el que el estresor esta interfiriendo.

Consumo de alcohol o drogas. Tomar alcohol u otras sustancias para hacer frente
al estresor.

Humor. Hacer bromas sobre el estresor.

3.3.3. Modelos e investigaciones.

Como se ha visto la literatura cientifica identifica algunos modelos tedéricos sobre el

afrontamiento que han sido probados por los diferentes investigadores a fin

proporcionar modelos teoricos validados empiricamente.
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En este sentido es rescatable el trabajo realizado por Lazarus y Folkaman(1984);
Edler y Parker (1990);Folkman y Moskowitz (2004), quienes buscan inicialmente
clasificar las estrategias de afrontamiento para considerar metodologia con base
cientifica que permita evaluar y dimensionar los estilos de afrontamiento y su

incidencia en relacion al burnout. (Moran 2009).

Inicialmente sobre el modelo propuesto por Lazarus y Folkaman(1980) considerando
las dos categorias relacionada al afrontamiento, resolucion del problema y regulacion
emocional, se propone el inventario Ways of Coping (WOC) con 68 preguntas
cerradas con respuestas de si o no. El WOP seria varias veces revisado hasta
proponer la mas versién mas reciente que consta de 50 preguntas y 8 dimensiones de
afrontamiento: confrontacién, distanciamiento, autocontrol, busqueda de apoyo social,
aceptacion de la responsabilidad, escape-evitacion, planificacién y reevaluacion
positiva. Las versiones han podido ser traducidas al espafiol, en donde algunos
estudios factoriales como el de Alianga y Capaféns (1996), Sanchez y Canovas (1991)
han puesto en duda la estabilidad de su estructura factorial. (Olmedo, Ibafez vy
Hernandez 2001)

Para 1989 Carver, Scheier y Weintraub proponen el COPE que innova en el nimero
de areas evaluar asi también como proponer mayor especificidad en el formulacion de
los 60 items asociados a 15 escalas. Asi el COPE como inventarios multidimensional
gue se centran en la medicién de escalas como el afrontamiento centrado en el
problema, afrontamiento centrado en la emocion y respuestas de afrontamiento

relacionadas con la evitacion. (Moran 2009).

La versién abreviada del COPE y orientada hacia las investigaciones relacionada a la
de salud denominado Brief COPE (Carver 1997) orienta la evaluacion hacia las
estrategias efectivas o ineficaces de afrontamiento, recogiendo los 2 items de mayor
incidencia en la validacion del instrumentos original y que facilitaba el desarrollo del
instrumento y que lamentable en algunas investigaciones su validez no es concluyente
pues las escalas no siempre estan adecuadas al contexto laboral en las que se
aplican.(Moran 2009).

Adicionalmente surge el Inventario de Estrategias de Afrontamiento (CSI) elaborado
por Tobin, Holroyd, Reynolds y Kigal, (1989) el mismo que clasifica el afrontamiento en
8 escalas: Resolucion de problemas (REP) Autocritica (AUC) Expresion emocional
(EEM) Pensamiento desiderativo (PSD) Apoyo social (APS) Reestructuracion cognitiva
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(REC) Evitacién de problemas (EVP) Retirada social (RES), distribuidas en 40 items
gue estan relacionados a la vida cotidiana como al trabajo. (Cano, Rodriguez y Garcia,
2006)

3.3.  Burnout y Apoyo Social.

Cassel (1976) considero al apoyo social y la construccion de redes sociales positivas
son uno de los factor mas importantes para enfrentar el desarrollo del burnout a causa
del estés laboral. Las investigaciones concluyen que quienes cuentan con una red de
apoyo social presentan evidentes efectos positivos medidos en la salud fisica y
emocional, por tanto mas probabilidades de experiencias positivas en sus entorno

laboral y consigo mismo. (Beltran 2004)
3.3.1. Definicién apoyo social.

El apoyo social puede entenderse como las configuraciones sistémicas que la persona
mantiene en las diferente dinamicas de interacciéon que cumplen con la finalidad de dar
sentido a la vida de la persona. Asi los sentimientos de vinculo y apego son
fundamentales para la construccién social de la persona y permiten en dar valor y
significado a su vida en relacion a sus interacciones con los otros. Transacciones que
se llevan a cabo entre las personas y que brindan ayuda entre si (Cassel,1976;
Rodriguez,1995, Barron,1996) y que permite al individuo que goza de una solida red
de apoyo el tener una fortaleza social que le permite enfrentarse a las situaciones de
la vida de manera exitosa. Ademas se desacata la influencia que el apoyo social
ejerce sobre el bienestar general de la persona y las respuestas ante el estrés, ya sea
de forma directa o moduladora. (Cohen,1985; Gil-Monte,1997).

Los investigadores en el area del apoyo social, Hobfoll y Stokes (1988) definen al
apoyo social como el conjunto de todas las interacciones sociales o relaciones
provistas por individuos que forman parte de su vida o con sentimientos de apego a

una persona o grupo que es percibida como amada y cuidada. (Duck, 1988)

Sin embargo la pregunta surge en conocer ¢coémo el apoyo social efectivamente es un
factor que modifica el impacto de las situaciones estresantes para las personas? Asi
los estudios enfocados al apoyo social y su influencia en el contexto laboral y

especificamente en su relacion con el burnout .

Hobfoll y Stokes (1988) en base a algunas investigaciones concluyen que el apoyo
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social ayuda a que las personas retroalimentando su valia y reconocimiento de por sus
acciones lo que alimenta sus sentimientos de capacidad y poder frente a las demanda
del medio. También habla de que el apoyo social es importante debido a que provee

recursos materiales que las personas no podrian obtener de otra manera.

Asi, las alteraciones metabdlicas (Cassel 1974) derivadas de la reduccion favorable de
las relaciones sociales especialmente las mas intimas y de vinculos parentales y

fraternos, pueden facilitar el origen de enfermedades. (FernAndez 2005)

Otros autores como Caplan (1974); Gottlieb (1981) dirigen de igual manera la atencion
sobre los vinculos sociales y la relacion de la salud y el bienestar de las personas. Sin
embargo Faris y Dunham (1939) aportaron con mayor profundidad la relacién
existente entre ambos factores con un estudios en donde los trastornos mentales tenia
una relacion directa con zonas de desorganizacion social, donde existiria mayor
confusidon sobre las normas de conducta, escaso apoyo y reconocimiento de la
comunidad. De igual manera Faris (1934) vincula la interaccién social como elementos
importante para el desarrollo de una personalidad normal. Es decir el riesgo para
desarrollar un desorden mental puede devenir de estructuras sociales carentes de
vinculos positivos que perjudican la capacidad de la persona para enfrentar

situaciones de la vida de manera eficiente. (Fernandez 2005)

El apoyo social y la estructura de su red social puede reducir los efectos de la
ansiedad, incrementar la autoestima, mejorar el estado de salud y bienestar, es decir
en términos generales la calidad de vida de la persona y por tanto es beneficio para la
persona. De igual manera una red social negativa que genera tension, conflicto e
inseguridad tendra el efecto adverso perjudicando la salud de la persona e
incrementando la vulnerabilidad ante situaciones como el burnout y las demandas de
la vida diaria. (Baltran, 2008)

3.3.2. Modelos de apoyo social.

En base al modelo propuesto por Karasek de interaccion entre demandas y control,
Johnson y Hall (1987) introdujeron el apoyo social como la tercera dimension de este
modelo, estructurando un modelo triangular denominado Modelo de interaccion entre
demandas, control y apoyo social, en donde el apoyo social se considera como una
variable independiente que modifica la percepcién de la demanda y por lo tanto el

control sobre las mismas. (Berasategui, 2006)
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Este modelo centrado principalmente en el individuo propone que los efectos que
refieren a la persona de manera directa deben aprovecharse mientras los resultados
de intervenciones centradas en la organizacion puedan empezar a desarrollarse.
(Maslach, 1984). Pues como hemos mencionado el apoyo social en si no es un factor
determinante para evitar el desarrollo del burnout sino mas bien un factor de
caracteristicas amortiguadoras. Sobre este modelo se considera que las
caracteristicas del apoyo social frente a burnout se pueden entender de las siguiente

manera:

e El apoyo emocional permite a la persona disfrutar de sentirse querido, apoyado y
con confianza para enfrentar las situaciones de intensa demanda relacionadas con
el estrés.

e El apoyo social le permite a la persona sentirse valorado y aceptado
incrementando su autoestima.

e El apoyo social ademas le permite el vinculo de pertenencia a su grupo social.

Apoyo en la red social o integracion social, permite la habilidad de sentirse parte de un

grupo que tiene intereses comunes.

Schaufeli (1998) ademas proponen la creaciéon de grupos de apoyo en donde se
plantea que el reconocimiento, el confort, la ayuda, reflexion y compafierismo, puedan
apoyar a las personas a transitar de manera efectiva sus actividades acompafiados

por el grupo al que pertenecen. (Fernandez 2009).

Por su parte, Price y Murphy (1984), propone un modelo donde el estrés se identifica
con un proceso de duelo en donde la persona pierde su vinculo saludable con la
actividad laboral. Asi, la persona percibe pérdida de ilusién y capacidad en el trabajo
ademas de la pérdida de los beneficios que implican las relaciones interpersonales
positivas, como sentirse respetado. Este proceso atraviesa seis fases sintomaticas
consecutivas: Desorientacion, inestabilidad, culpa, aislamiento, basqueda de ayuda,

finalmente restitucion del equilibrio perdido.

La psicologa A. Pines (1993) relaciona al burnout con la desilusién de personas con
una alta motivacion y altas expectativas que no logran ser cumplidas. Diferencia a las
personas que podrian no alcanzar una motivacion suficiente, pueden estar expuestas
a estrés sin embargo seran menos vulnerables al estrés que quienes estan altamente

motivados. En el modelo elaborado por Pines (1993) la motivacion laboral se entiende
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sobre tres clases de expectativas:

Expectativas Universales: son las que comparten todas las personas que trabajan, la
mas importante es realizar algo con significado.

Expectativas especificas del grupo: Particularmente el caso de los profesionales de los
servicios de ayuda, se comparte el deseo y responsabilidad de asistir a los demas.
Expectativas Personales: Basadas en el ideal de la profesion, originada por alguna

persona o evento relevante en la vida del individuo.

Las personas con altas expectativas necesitan un entorno de trabajo que apoye sus
iniciativas y deseos profesionales. En caso contrario las fuertes demandas carentes de
apoyo llevaran a la persona a estar altamente vulnerable al estrés y al burnout.
(Fernandez 2009).

Finalmente es interesante citar a Gonzalez-Roma (1998) quien realizé una
investigacion entre 209 médicos y constataron que el apoyo social y la autonomia
pueden frenar la evolucién del sindrome de burnout. La investigacion establece asi
que la mayoria de las conductas individuales tienen su origen en las normas y los
valores el sistema social laboral al que pertenece la persona; de trabajo; las personas
deben trabajar en equipo para realizar actividades que las vinculen tanto socialmente
como con la actividad laboral de manera saludable; los equipos generan sinergia
donde los resultados del equipo son mayores que la suma de los de los sujetos
trabajando de manera aislada; por ultimo, los equipos son una fuente de satisfaccion
laboral pues cubren una parte de las necesidades sociales del individuo (Gil-Monte,
2005) .

3.4. Burnout y Factores de Personalidad.

La personalidad es un tema extenso y largamente estudiado en la literatura cientifica y
en pocas palabras podriamos considerarla como las caracteristicas de la persona que
dan cuenta de los patrones consistentes en sentir, pensar y actuar con la funcion de

adaptar a la persona al medio. (Allport, 1937, Mischel, 1979).

La personalidad hablan de las diferencias individuales, término que corresponde a la
diferenciacion de conductas entre personas sobre una misma situacibn o

acontecimiento. (Pervin, 1996).

Allport (1937) desde el enfoque sistémico identifica a la personalidad como una
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organizacion dinamica intraindividual relacionada con los sistemas que determinan su
ajuste Unico a su ambiente. La funcionalidad del ser humano desde la interrelacion de
una serie de sistemas relevantes, esta enfocada a un fin fundamental, la adaptacion al

ambiente personal, generando, asi, lo Unico de cada individuo. Allport (1937)

Por su parte Eysenck (1985) define la personalidad como la suma total de los patrones
de comportamiento del organismo, manifiestos o potenciales, determinados por la

herencia y el ambiente. (Eysenck y Eysenck, 1985)
3.4.1 Factos de personalidad.

Como hemos mencionado abordar el tema de la personalidad refiere el abordaje de
multiples escuelas desde las cuales se conceptualiza el tema y sus variables. Sin
embargo tomando un referente contemporaneo, podemos decir que la personalidad
hace referencia las caracteristicas o patrones de pensamiento y conducta que se
mantiene a través del tiempo en una persona y gracias a las cuales podemos distinguir

y predecir su conducta. (Morris, 1992).

Algunas de las teorias que explican la conducta vale rescatar las teorias cognitivo
conductuales desde las cuales de forma mas practica podemos entender las variables
gue influyen en una persona para actuar de una manera determinada. Asi, Skinner
plantea que la personalidad es la estructura global encargada de organizar todas las
conductas del sujeto. Manifiesta que la conducta esta regida por leyes que sélo
conociéndolas y estableciendo control sobre ellas pueden ser modificadas. (Labrador,
1985).

El estudio de la personalidad busca predecir el comportamiento en relacion a las
interacciones con su medio externo ademas de los nucleos especificos y relativamente
independientes del cortex cerebral. Los rasgos que se deprenden de la personalidad
han sido Utiles en la psicologia cientifica para estudiar de manera mas minuciosa el
tema de la personalidad y la conducta. Catell afirma que la personalidad permite
predecir lo que harda una persona en una determinada situacion y los rasgos de
personalidad son una estructura mental que se obtiene de la observacion coherente
de un determinado comportamiento y pueden dividirse en rasgos unicos (individuales)
y comunes (poseidos por todos los que conviven ciertas experiencias), de rasgos
superficiales y de rasgos originarios propios e identificados propiamente con la

personalidad.
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Algunos factores que interviene en la personalidad pueden marcar la diferencia entre
unas teorias y otras sobre la condicion de cual determinante puede ser un factor en la

construccion de un tipo de personalidad.

Asi, Allport afirma que la personalidad se desarrolla a partir de cierto numero de
elementos constitutivos: disposiciones afectivas, régimen emocional de tipos de
actividad, influencia del medio, predisposicién bioldgica, herencia, entre otros. Ademas
de considerar a la experiencia o el vinculo con el medio parte fundamental del
constructo de personalidad: conjunto de los acontecimientos y traumatismos que

constituyen la historia del individuo.

Las condicionantes biolégicas actian de forma que predisponen al individuo a
responder de cierta manera a la estimulacién ambiental, pero el tipo de conducta que
va a aparecer depende del medio en que se encuentra el sujeto y se estima que
influyen en la persona en un porcentaje considerable el cual en la mayoria de casos

contribuye como factor determinante.
3.5.2. Tipos de Personalidad.

Sobre la gran variedad de estudios y teorias de la personalidad, el enfoque de
Eysenck, sobre los tipos de personalidad relacionado con las teorias del aprendizaje
resulta de gran valor en el campo investigativo gracias a la factibilidad del andlisis
experimental del la conducta que se medir y correlacionar de manera efectiva y
sencilla. Sin embargo en la teoria de Eysenck sobre la personalidad desafia a la
prediccion de otras teorias dando como interrogante la conducta fuera de la habitual

que dificilmente se puede prever.

Existen varios patrones de conducta caracteristicos y distintivos de pensamiento,
emocion y accion: el patrén de conducta tipo A, el tipo By tipo C. Que corresponde a

los patrones diferentes al tipo Ay B

El patron de conducta de una persona presenta rasgos de personalidad, actitudes,
creencias, conducta manifiesta y ademés una determinada activacion psicofisioldgica.
Se plantea la relacion entre las zonas activadas y su relacion con los
neurotransmisiores noradrenérgica y serotoninérgica junto con la reaccion del
individuo y su conducta ante el estresor. Asi, desde el punto de vista biologico,

podriamos considerar que el perfil psicologico tipo A tienden a reaccionar con la via
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autondémica, es decir, por la activacion del sistema simpatico adrenal, mientras que
aquellos que funcionan con la via neuroendocrina corresponden a los sujetos con

patron de conducta tipo C. (Price, 1982)

CUADRO N. 7 - TIPOS DE PERSONALIDAD

Destaca a las personas competitivas e impacientes y tienden a la
hostilidad. Buscan destacar, ambicion buena posicién social y
valor a la autoridad. Viven con la impresiéon de que les falta el
tiempo para hacer todo lo que quisieran. Les molestan los
atascos y las colas y se sobrecargan de trabajo. De hecho, viven
para trabajar, pues basan su identificacion personal con el
trabajo. Reaccionan con molestia a los obstaculos y a las
opiniones divergentes de los demas

PERSONALIDAD
TIPO A

Se posicionan ante las circunstancias como retos, no como
amenazas. Los retos son oportunidades de desarrollar sus
capacidades y aprender cosas nuevas. Se adaptan a los
cambios. Son abiertos y flexibles de mente, toleran la
ambigledad.

PERSONALIDAD
TIPO B

Se sienten comprometidas con lo que hacen, satisfechas de si
mismas, se valoran. Mas resistentes a las enfermedades al no
acumular una gran cantidad de estrés.

Son muy dependientes emocionales. Se someten a las
exigencias de los demas a costa de su propio bienestar e incluso
ocultan signos de malestar y sus preocupaciones para que no se
preocupen los que le rodean. Ceden a las exigencias de los
demas para evitar conflictos y confrontaciones, se esfuerzan por
mantener un clima de armonia, mostrandose cooperadores y
pacientes.

PERSONALIDAD
TIPO C

Tipos de Personalidad — Elaborado por el autor 2012

Los sujetos a los que presentan un patrén de conducta tipo A, corresponden a perfiles
psicologicos donde predomina una respuesta excesiva. Exhiben hiperactividad,
irritabilidad, son ambiciosos, agresivos, hostiles, impulsivos, impacientes croénicos,
tensos y competitivos, ya sea con su medio ambiente como con ellos mismos, y sus
relaciones interpersonales son problematicas y con tendencia a la dominancia.
Teniendo que los sujetos con patrén de conducta tipo A, con respuesta autonémica al
estrés, poseen mayor predisposicion a padecer patologias cardiovasculares por la
activacion de las catecolaminas. A su vez tienen con frecuencia elevado el colesterol
LDL y disminuido el colesterol HDL y acumulan asimismo otros factores de riesgo,
como obesidad e hipertension.
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Friedman y Rosenman (1959) resaltan la importancia del perfil psicolégico de los
individuos para la configuracién del patron de respuesta al estrés. Asi, los perfiles
sujetos a la conducta tipo A manifiestan mayor predisposicion a padecer patologias
cardiovasculares, con perfiles psicolégicos donde predomina respuestas intensas:
hiperactividad, irritabilidad, agresividad, hostilidad, impulsividad, competitividad,
impaciencia, urgencia temporal; esfuerzo de logro, habla y gesticulacion bruscas y
compromiso excesivo de trabajo lo que provocaria deterioro de la salud y déficit en su
rendimiento (Parkes, 1998).

El tipo B de personalidad refieren a personas tranquilas, confiadas, relajadas, abiertas
a las emociones. Los mecanismos adaptativos hacia el estrés y que fracasan
desencadenan procesos neuréticos y depresivos. En este tipo de conductas se resalta
la importancia de los sistemas o vias de activacién autondmica y neuroendocrina en la
generacion de los mismos y los trastornos de angustia seguin el DSM-IV. Sin embargo,
los sujetos con patrén de conducta Tipo B también son mas propensos a conductas
tranquilas, confiadas, relajadas por cuanto no originan los trastornos que se dan en el

modelo tipo A.

Por su parte el patron de conducta tipo C, caracteriza a personas introvertidas,
obsesivas, que interiorizan la respuesta al estrés, pasivos, resignados y apacibles,
extremadamente cooperadores, sumisos y conformistas, siempre controlando las
expresiones de hostilidad y deseosos de aprobacion social. Finalmente los individuos
con patrén de conducta tipo C tienen estadisticamente mayor predisposicion a
reumas, infecciones, alergias, afecciones dermatolégicas variadas e incluso cancer,
este Ultimo asociado a la inhibicion inmunitaria de la que padecen en general estos
sujetos, siempre controlando las expresiones de hostilidad y deseosos de aprobacion

social.
3.4.3 Patrones de conducta.

El modelo estructural PEN de Eysneck(1952) mas importante desarrollado bajo una
serie de concepciones teoricas previas. En el queda sefialado que los correlatos
biol6gicos pueden servir como elementos de contraste en el andlisis de la validez de
las taxonomias y antes de la obtencién de los datos, Eysenck (1948) ya habia

postulado las principales dimensiones de la conducta humana.

En el campo de la psicologia de la personalidad existen dos corrientes, una que afirma
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gue la personalidad consta de res dimensiones basicas y otra que defiende que son

cinco muy conocida como las 5 grandes.

Para Eysenck(1952) las tres dimensiones son la extraversion, el neurotisismo, y el
psicoticismo. Cada una de ellas esta relacionada con lo que Eysenck consideré los
motores de la conducta que son reproduccion, conservacién y autodefensa
respectivamente. Ademas afadio un cuarto factor, la Inteligencia, aunque nunca lo

vinculd a su teoria PEN.

CUADRO N.7 - MODELO PEN DE PERSONALIDAD DE EYSENCK

Dimensidn social: Se trata de una dimensién bipolar en la que
. en el extremo alto se encuentra la extraversién y en el otro
EXTRAVERS'QN extremo, el de las puntuaciones bajas, hallamos la introversion.
INTROVERSION Los nueve factores de esta dimensién son la sociabilidad,
vivacidad, actividad, asertividad, buscador de sensaciones,
despreocupacion, dominancia, espontaneidad y aventurero.

Dimensiéon emotiva: Esta dimensién es tecténica, por lo que
Gnicamente encontramos una patologia en uno de los extremos
NEUROTISISMO de la misma. Alta emotividad mientras que en el polo opuesto se
NORMALIDAD encuentra el control de las emociones, es decir, la normalidad.
Los nueve factores de la dimension son la ansiedad, la
depresion, el sentimiento de culpa, la baja autoestima, la
tension, la irracionalidad, la timidez, la tristeza y la emotividad.

Dimensidn impulsiva: Esta dimension se disefi0 para detectar
tendencias psicoticas en la poblacion normal, sin embargo los
PSICOTISISMO resultados muestran que la inmensa mayoria de la gente puntia
extremadamente bajo en esta escala (hormalidad) y que los que
puntdan alto no son psicéticos, sino mas bien psicépatas: Los
nueve factores de esta dimensién son la agresividad, la frialdad,
el egocentrismo, la impersonalidad, la impulsividad, antisocial, la
ausencia de empatia, la creatividad y la rigidez..

Fuente: Modelo Pen de Personalidad. (Eysenck 1942)
Elaborado por el autor

3.4.4. Locus de control.

Rotter (1966) diferencié los conceptos de locus de control interno para referirse a la
creencia de que los acontecimientos son contingentes con la conducta del individuo, y
locus de control externo para la creencia de que esos acontecimientos no dependen
de la conducta del individuo, sino de la suerte, la casualidad, el destino o el poder de
los demas. Estos modelos de pensamiento suelen ser relativamente estables por tanto

relacionadas con los factores de personalidad, y tienen importantes implicaciones en
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el rendimiento y el bienestar en el trabajo.

El locus de control interno se vincula con expectativas de afrontamiento favorables,
pues existe una percepcion interna de poder controlar la situaciéon y se enfrentan a los
problemas tomando decisiones que contrarrestan los efectos negativos. La
experiencia asi, resulta menos amenazante ante los estresores que la de las personas

con locus de control externo mas vulnerables a las demandas del ambiente.

Las investigaciones sobre el tema han encontrado correlaciones significativas entre el
locus de control externo y el desarrollo de procesos de burnout. Asi, las
investigaciones de Lunnenburg y Cadavid (1992) validaron la relacion entre las
creencias de control y el sindrome de burnout en docentes, y hallaron que los
profesores que se evaluaban a si mismos como quemados, tendian a un locus de
control externo. De esta manera, los profesores externos, experimentaban con mayor
frecuencia sentimientos de despersonalizacién y falta de realizacion personal en el

trabajo.
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4. METODOLOGIA

La metodologia disefiada para esta investigacion parte de un proyecto propuesto por
la Escuela de Psicologia de Universidad Técnica Particular de Loja cuyo objetivo es
medir la incidencia del burnout y los factores relacionados en profesionales de la salud
a nivel nacional tanto del sector publico como privado para lo cual se establece
parametros generales a fin de que las muestras puedan incorporarse en un solo
modelo de investigacion estandarizado. La investigacion centra su atencion el la

evaluacion de presencia o no del sindrome del burnout (SBO)en las subescalas de
agotamiento emocional (CE), despersonalizacion (DP), baja realizacion personal (RP);
salud mental en subescalas de sintomas psicosomaticos, ansiedad, disfuncién social y
depresion; estrategias de afrontamiento; apoyo social con subescalas de apoyo
emocional, apoyo instrumental, redes sociales, amor y carifio; y los rasgos de

personalidad expresados en neurotisismo, extroversion, psicotisismo y sinceridad.

A) Disefio de investigacion

La investigacion esta disefiada de tal manera que se pueda entrevistar a un minimo de
15 médicos y 15 enfermeras para aplicar los inventarios de burnout y de los factores

relacionados en una institucion de salud y obtener los resultados

Se distingue en la investigacion las siguientes caracteristicas:

e Cuantitativa: Se utiliza inventarios que nos proporciona informacién numérica que
puede ser analizada estadisticamente.

e No experimental: No se trabaja con la manipulacién deliberada de variables y se
observan los fendmenos en su ambiente natural para después analizarlos.

e Transversal: Pues se toma en cuenta otras variables dentro de la investigacion del
fenémeno.

e Exploratorio: La exploracion que se realiza esta delimitada a un momento
determinado.

e Descriptivo: Se establecen criterios de relacidon entre las variables analizando y

describiendo los datos que podemos obtener de la investigacion.

B) Participantes:

La poblacion que participa en la investigacion corresponden a funcionarios del Hospital

53



Publico Pablo Arturo Suérez, institucion del Ministerio de Salud Publica, ubicado en el
sector norte, parroquia de Cotocollao, de la ciudad de Quito, en donde se entrevista a
15 médicos y 37 enfermeros(as) de cinco areas que son Unidad de Cuidados
Intensivos, Ginecobstétrica, Emergencias, Cirugia General Mujeres y Hombre v,
Neonatologia.

C) Instrumentos:

El proceso de entrevista cuenta con 5 instrumentos entregados a los participantes en

el siguiente orden:

e Cuestionario Sociodemograficas y Laboral. Este cuestionario esta orientado
a obtener informacion sociodemogréafica como sexo, edad, estado civil, nimero
de hijos, afios de experiencia, remuneracion salarial, jornada de trabajo,
caracteristicas de propias de su actividad laboral con pacientes, y percepcion
de la satisfaccion laboral en general.

e Maslach Burnout Inventory (MBI): El inventario cuenta con 22 preguntas que
son evaluadas en 3 escalas: Agotamiento Emocional (AE), Despersonalizacion
(DP), y Realizacién Profesional (RP) en donde el criterio para poder identificar
el sindrome de burnout (SBO) es necesario que por lo menos se identifique 2
de los 3 apartados en parametros de alto riesgo.

e Cuestionario de salud mental (GHC28): El inventario de salud mental cuenta
con 28 preguntas que miden sintomas psicosomaticos, ansiedad, disfuncion
social y depresion grave. Las diferentes subescalas determina la existencia o
no del caso.

e Escala Multidimensional de Evaluacion de los Estilos de Afrontamiento
(BRIEF-COPE). Este inventario evalUa las estrategias de aprontamiento en 28
preguntas relacionas al afrontamiento activo, planificacion, auto-distraccion,
apoyo instrumental, apoyo emocional, reinterpretacién positiva, aceptacion,
negacion, religion, autoinculpacion, desahogo, desconexion conductual, uso de
sustancias y humor.

e Cuestionario MOS de apoyo social, Mide las 4 dimensiones de apoyo
percibido que son para conocer los mecanismos de apoyo emocional con los
que cuenta la persona. Las subescalas de este inventario son: apoyo
emocional, apoyo instrumental, relaciones sociales de ocio - distraccion y

apoyo afectivo.
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e Cuestionario Revisado de Personalidad de Eysenck (EPQR-A). El
inventario de personalidad evalGa los estilos de personalidad relacionados con

el neurotisismo, extraversion, psicotisismo ademas del factor de sinceridad.
D) Recoleccion de Datos:

El proceso de recoleccion de datos se inici6 solicitando el permiso del Dr. Juan Barriga
quien designé a la Mgs. Sandra Aguilera directora del departamento de Docencia e
Investigacién para coordinar las entrevistas. En el area de Gestién de Enfermeria la
Lic. Martha Collahuazo invité a las jefes de las diferentes areas del hospital que
deseen participar en la investigacion. Asi, a cada jefe de area se le particip6é de la
investigacion entregandole en sobre cerrado individual una encuesta por cada

enfermera en su area.

En el caso de los médicos, se participé al Dr. Patricio Toapanta para que coordine con
los médicos de las diferentes areas de cirugia, tanto los médicos tratantes como los

residentes para colaborar con la investigacion.

La recoleccion de datos tuvo un proceso mixto entre entrevistas personales con cada
profesional médico o enfermeray, en otras ocasiones la entrega en sobre cerrado de
los inventarios para retirarlos cuando hayan sido llenados, debido a las actividades

propias del hospital y las consideraciones de tiempo disponible de los participantes.

Para la comprensién y andlisis de los datos se inicié el proceso mediante la valoracién
de Maslach Burnout Inventory (MBI) para identificar las cuatro categorias posibles:
médicos sin burnout, médicos con burnout, enfermeros(as) sin burnout y
enfermeros(as) con burnout. A continuacion los datos fueron procesados
estadisticamente mediante tablas de ingreso de datos, tablas de evaluacion de
resultados y graficos con los resimenes estadisticos de los mismos, tanto en niveles

de incidencia como en porcentajes.
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5. RESULTADOS OBTENIDOS

Los resultados obtenidos de la investigacion parten de un universo de 52 encuestados
de los cuales 15 son médicos tratantes o residentes y 37 enfermeros(as) a los cuales
se los ha distribuido de acuerdo a la presencia o no del Sindrome de Burnout (SBO).
De la categoria de médicos, 14 no presentan el sindrome de burnout y solamente uno
manifiesta la tipologia. En el caso de los enfermeros(as) el 100% es decir en los 37 no
se observa un indicador efectivo de la presencia del sindrome de burnout, por lo tanto

no se registran datos de enfermeros(as) con burnout.

5.1. Encuesta Sociodemografica Laboral

TABLA N. 1 — TABLA RESUMEN DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

Q |MAsCULINO 85,71% 100,00% 8,10%
2 [Femenino 14,28% 0,00% 91,89%
©  |EDAD PROMEDIO 39,5 ANOS 31 ANOS| 33,2 ANOS
MEZTIZO 92,85% 100,00% 91,89%

< |BLanco 0,00% 0,00% 5,40% a

il |AFROECUATORIANO 0,00% 0,00% 2,70% o

INDIGENA 1,00% 0,00% 0,00% >

o

SOLTERO 21,42% 100,00% 54,05% %

S |cAsapo 57,14% 0,00% 29,72% o

S [viubo 7,14% 0,00% 2,70% 2
|<D_t DIVORCIADO 7,14% 0,00% 5,40%
{0 [unioN LIBRE 7,14% 0,00% 8,10%
N. DE HIJOS 1,5 HIJOS 0 HIJOS 1,2 HIJOS
< [UrRBANA 100,00% 100,00% 100,00%
R RURAL 0,00% 0,00%! 0,00%

TOTAL ENCUESTADOS 14 1 37 0

Fuente: Encuesta Sociodemogréfica y Laboral. Elaborado por el autor
Hospital Pablo Arturo Suérez(2012)

Los datos més relevantes de la tabla muestran que existe un 85,71% de médicos

varones contra un 14,28% de médicos mujeres y, en el caso de casos con burnout el
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100% corresponde al sexo masculino. Para la categoria de enfermeros(as) sin burnout
el 91,89% porciento son mujeres y el 8,10% son hombres.

La edad promedio de los médicos sin burnout es de 39,5 afios mientras que el caso de
burnout es mas joven bordeando los 31 afios de edad. La edad promedio de

enfermeros(as) sin burnout es de 33, 2 afios.

Los datos relacionado con la etnia muestran una mayoria de mestizos: 92,85% para el
caso de médicos sin burnout, 100% para médicos con burnout y el 91, 89% para

enfermeros(as) sin burnout.

El 57,14%, de los médicos sin burnout esta casado mientras que el 21,42 es soltero y
como minorias estarian los médicos en unidn libre, viudos, divorciados con un 7,14%
para cada caso. En la categoria de médicos con burnout el resultado absoluto es para
el estado de soltero, es decir el 100%. En el caso de enfermeros(as) sin burnout el
54,05% se mantiene soltero mientras que 29,72% esta casado y el 8,10% mantiene

una relacion libre, 5,4% divorciados.

El promedio de numero de hijos para médicos sin burnout es de 1,5 hijos por
entrevistado y de 1,2 para el caso de enfermeros(as) sin burnout. La categoria de

médicos con burnout, el dato es cero.

Por la localizacién de la institucion el 100% de los encuestados se ubican en la

categoria de zona urbana.

TABLA N. 2 - TABLA RESUMEN DATOS SOCIO LABORALES

o 0 - 1000 14,28% 0,00% 54,05%
5 2 | 2001 - 2000 50,00% 100,00% 45,94% "
S |2001- 3000 35,71% 0,00% 0,00% O
3001 - 4000 0,00% 0,00% 0,00% S
O [EVENTUAL 7,14% 0,00% 0,00% E
E OCASIONAL 28,57% 0,00% 67,00% g
g |PLAZOFO 21,42% 100,00% 2,70% t
E INDEFINIDO 28,57% 0,00% 18,91% %
Q IEiQOFESIONALES 0,00% 0,00% 10,81%
F | ninGuno 2,00% 0,00% 0,00%
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% < DIARIA 10,57 Horas 8 Horas 8,22 Horas
2 S [SEMANAL 58, Horas 62 Horas| 46,80 Horas
538 |[cuarpiA 23,5 Horas 24Horas| 9,41 Horas
" |oas 4,5 Dias 3 Dias 4,71Dias
VESPERTINO 5,20% 0,00% 9,09%

8 [MATUTINO 26,31% 0,00% 9,09%
% NOCTURNO 5,26% 0,00% 2,27%
F | FIN DE SEMANA 15,78% 0,00% 4,54%
ROTATIVO 47,36% 100,00% 75,00%

TOTAL ENCUESTADOS 14 1 37 0

Fuente: Encuesta Sociodemografica y Laboral. Elaborado por el autor
Hospital Pablo Arturo Suarez(2012)

Sobre las condiciones laborales y de contratacion, podemos observar que solamente
una minoria del 14,28% de médicos sin burnout tiene una remuneracion inferior a U$D
1000 ddlares mensuales. El 50% supera ese rango Yy solamente el 35,71 recibe una
remuneracion entre los U$D 2000 y 3000 dolares mensuales. Para la categoria de
médicos con burnout, el 100% se encuentra en el segundo rango salarial. Para el caso
de enfermeros(as) sin burnout el porcentaje mas alto de 54,05% mantiene el primer

nivel salaria de hasta U$D 1000 délares y en el siguiente rango esta el 45,94%.

El tipo de contratacibn a los médicos estd con mayores porcentajes el contrato
ocasional e indefinido con un 28,57% para cada caso. El contrato indefinido es
absoluto para los médicos con burnout, es decir 100% vy, para el caso de
enfermeros(as) prevalece el contrato ocasional con un 67% de los encuestados y un
18,91% define un tipo de contratacion indefinida. Solamente el 2,7% declara una

relacion laboral de plazo fijo en esta categoria.

Los médicos sin burnout trabajan en promedio 10,57 horas diarias mientras que las
enfermeras 8,22 horas. En la a categoria de médico con burnout, supera los datos de
horas por semana con un promedio de 62 horas por semana comparado con las 58
horas promedio de médicos sin burnout y las 46,8 horas de enfermeros(as). De igual
manera la categoria de médicos con burnout manifiesta mayor frecuencia en las

guardias es decir cada 3 dias.

En relacion al tipo de turno, las tres categorias que registran datos, muestran una
prevalencia hacia el trabajo en turnos rotativos, con un 47,36% para los médicos sin

burnout, 100% para médicos con burnout y 75% para el caso de enfermeros(as)
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TABLA N.3 - TABLA RESUMEN CONDICIONES LABORALES ESPECIFICAS

= & | MENOS 25% 7,14% 0,00% 2,70%
SE [25-50% 0,00% 0,00% 0,00%
83 |50-75% 28,57% 0,00% 16,21%
z § 75 - 100% 64,28% 100,00% 81,08%
g N° DE PACIENTES 25,4 Pacientes 50 Pacientes 25 Pacientes
ONCOLOGICOS 0,00% 0,00% 4,34%
¢ | PSIQUIATRICOS 0,00% 0,00% 6,52%
& | REANLES 0,00% 0,00% 11,59% "
i |QuiRuRGIcOS 25,00% 0,00% 15,94% o)
S [carbiacos 3,57% 0,00% 7,97% I<D_t
[ NEuroLocicos 3,57% 0,00% 12,31% <
8 DIABETICOS 3,57% 0,00% 10,44% E
% EMERGENCIAS 3,14% 50,00% 6,52% o
INTENSIVOS 14,28% 0,00% 14,49% g
OTROS 17,85% 50,00% 10,14% e}
pd
@ EB) RIESGO DE MUERTE 71,42% 100,00% 62,61%
&Y [sINRIESGO 28,57% 0,00% 37,83%
0 2 [PROMEDIO _ _ _
a0 | FALLECIDOS 1,2 Fallecidos| 0 Fallecidos| 1,5 Pacientes
o | N°DIASAL ANO 42,58% 0,00% 43,24%
8 SIN PERMISOS 57,14% 100,00% 56,75%
5 CAPACITACION 40,00% 0,00% 6,66%
E PROB. SALUD 20,00% 0,00% 20,00%
S. FAMILIAR 40,00% 0,00% 73,33%
TOTAL ENCUESTADOS 14 1 37 0

Fuente: Encuesta Sociodemogréfica y Laboral. Elaborado por el autor
Hospital Pablo Arturo Suérez(2012)

Los datos de la Tabla N. 3 nos indica que principalmente los funcionarios pasan mas
del 75% del tiempo atendiendo a pacientes: el 100 % de los médicos con burnout, el
64,28% de médicos sin burnout y el 81% de enfermeros(as) con una diferencia
significativa de la categoria de médicos con burnout del aproximadamente el doble de
pacientes en relacién a las otras categorias, es decir 50 pacientes contra 25 pacientes

en promedio en las otras dos categorias.
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El mayor porcentaje de los médicos encuestados sin burnout atiende a pacientes
quirargicos con el 25%, el 50% son pacientes de emergencias para la categoria de

médicos con burnout.

El 71,42% de médicos son burnout declara trabajar con pacientes en riesgo de
muerte, el 100% de médicos con burnout y el 62% de enfermeros(as) con un promedio
de muertes de 1,5 fallecidos en el caso de enfermeros(as) y 1,2 en el caso de
médicos. La categoria de médicos con burnout no identifica muertes en los dltimos

meses.

Tanto médicos como enfermeros sin burnout han solicitado permisos en el Gltimo afio
con porcentajes similares: 42,58% para los médicos y 43,24% para enfermeros(as).
Por su parte los médicos con burnout no registran solicitudes de permisos. En el caso
de los médicos las principales razones fueron capacitacion y situaciones familiares con
un 40% cada una. En el caso de los enfermeros(as) el 73,33% solicité permiso por
razones familiares, el 20% de problemas de salud y solamente un 6% para

capacitacion.

A continuacion describimos los datos obtenidos en relacibn a los apartados
relacionados con la percepciéon del encuestado sobre la valoracién y satisfaccién con

diferentes aspectos de su actividad laboral:

GRAFICO N.1 - PERCEPCION DE VALORACION POR EL PACIENTE
MEDICOS SIN BURNOUT

¢,Cuén valorado se siente por
sus Pacientes?

0%

0%

H Nada
® Poco

Bastante

M Totalmente

Fuente: Encuesta Sociodemogréfica y Laboral. Elaborado por el autor
Hospital Pablo Arturo Suarez(2012)
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GRAFICO N. 2 - PERCEPCION DE VALORACION POR EL PACIENTE
MEDICOS CON BURNOUT

.Cuan valorado se siente por
sus Pacientes?

0%

Hm Nada
® Poco
m Bastante

B Totalmente

Fuente: Encuesta Sociodemogréfica y Laboral. Elaborado por el autor
Hospital Pablo Arturo Suarez(2012)

GRAFICO N. 3 - PERCEPCION DE VALORACION POR EL PACIENTE
ENFERMEROS(AS) SIN BURNOUT

:Cuan valorado se siente por
sus Pacientes?

3%

H Nada
® Poco
W Bastante

B Totalmente

Fuente: Encuesta Sociodemogréfica y Laboral. Elaborado por el autor
Hospital Pablo Arturo Suéarez(2012)

A la pregunta ¢.cuan valorado se siente por sus pacientes? el 50% de los médicos son

burnout confirma sentirse totalmente valorado mientras que el otro 50% de esta
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categoria responde que bastante valorado. El 100% de los médicos con burnout
declara sentirse totalmente valorado.

En el caso de enfermeros(as) sin burnout el 57% afirma sentirse bastante valorado y el
32% totalmente, observando apenas un 11% en escalas menores de poco y nada

valorado.

GRAFICO N.4- PERCEPCION DE VALORACION POR FAMILIARES DEL
PACIENTE - MEDICOS SIN BURNOUT

;Cuan valorado se siente por
los familiares de sus Pacientes?

0%

® Nada
H Poco
m Bastante

H Totalmente

Fuente: Encuesta Sociodemogréfica y Laboral. Elaborado por el autor
Hospital Pablo Arturo Suérez(2012)

GRAFICO N.5 — PERCEPCION DE VALORACION POR FAMILIARES DEL
PACIENTE - MEDICOS CON BURNOUT

;Cuan valorado se siente por
los familiares de sus Pacientes?

6%

® Nada
® Poco

@ Bastante

B Totalmente

Fuente: Encuesta Sociodemogréfica y Laboral. Elaborado por el autor
Hospital Pablo Arturo Suarez(2012)
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GRAFICO N.6 — PERCEPCION DE VALORACION POR LOS FAMILIARES DEL
PACIENTE - ENFERMEROS(AS) SIN BURNOUT

.Cuan valorado se siente por
los familiares de sus Pacientes?

0%

H Nada
® Poco
= Bastante

B Totalmente

Fuente: Encuesta Sociodemogréfica y Laboral. Elaborado por el autor
Hospital Pablo Arturo Suarez(2012)

Los médicos sin burnout presentan un 43% en la percepcion de sentirse poco
valorados por los familiares de los pacientes contra el 29% y el 28% en donde la
percepcion es de totalmente valorado y bastante valorado respectivamente. Para la
categoria de médicos con burnout el valor de poco valorado es absoluto. Para el caso
de enfermeros(as) el 51% dice sentirse bastante valorado y el 30% poco valorado.
Solamente el 19% en esta categoria declara una valoracion total.

GRAFICO N. 7 —= PERCECPCION DE VALORACION POR LOS COLEGAS
MEDICOS SIN BURNOUT

;Cuan valorado se siente
por sus Colegas?

0%

H Nada
® Poco
W Bastante

B Totalmente

Fuente: Encuesta Sociodemogréfica y Laboral. Elaborado por el autor
Hospital Pablo Arturo Suarez(2012)
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GRAFICO N. 8 — PERCEPCION DE VALORACION POR LOS COLEGAS
MEDICOS CON BURNOUT

;Cuan valorado se siente
por sus Colegas?

0080

® Nada
® Poco
m Bastante

H Totalmente

Fuente: Encuesta Sociodemogréfica y Laboral. Elaborado por el autor
Hospital Pablo Arturo Suérez(2012)

El 50% de los médicos sin burnout se sienten totalmente valorados pos sus colegas,
un 21% bastante y un 29% poco valorados. En el caso de la categoria de médicos con

burnout el 100% se siente bastante valorado por sus colegas.

GRAFICO N. 9 — PERCEPCION DE VALORACION POR COLEGAS
ENFERMERAS SIN BURNOUT

;Cuan valorado se siente por
sus Colegas?

3%

® Nada
® Poco
m Bastante

B Totalmente

Fuente: Encuesta Sociodemogréfica y Laboral. Elaborado por el autor
Hospital Pablo Arturo Suarez(2012)
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El 57% de los enfermeros(as) encuestadas afirma sentirse bastante valorados por sus
colegas. El 32% totalmente valorados en cambio un 8% se siente poco valorados y el
3% nada valorados por sus colegas.

GRAFICO N. 10 - PERCEPCION DE VALORACION POR DIRECTIVOS DE LA
INSTITUCION - MEDICOS SIN BURNOUT

;Cuan valorado se siente por los
directivos de su institucion?

® Nada
® Poco
m Bastante

B Totalmente

Fuente: Encuesta Sociodemogréfica y Laboral. Elaborado por el autor
Hospital Pablo Arturo Suérez(2012)

GRAFICO N .11 — PERCEPCION DE VALORACION POR DIRECTIVOS DE LA
INSTITUCION - MEDICOS CON BURNOUT

:Cuan valorado se siente por los
directivos de su institucion?

0840

® Nada
® Poco
m Bastante

B Totalmente

Fuente: Encuesta Sociodemogréfica y Laboral. Elaborado por el autor
Hospital Pablo Arturo Suarez(2012)
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GRAFICO N.12 - PERCEPCION DE VALORACION POR DIRECTIVOS DE LA
INSTITUCION - ENFERMEROS(AS) SIN BURNOUT

.Cuan valorado se siente por
los directivos de su institucion?

H Nada
® Poco
= Bastante

B Totalmente

Fuente: Encuesta Sociodemogréfica y Laboral. Elaborado por el autor
Hospital Pablo Arturo Suarez(2012)

La percepcion sobre la valoracién de directivos nos muestra que el 36% de los
médicos sin burnout se siente totalmente valorado y el 29% poco valorado. En el caso
de los médicos con burnout el 100% tiene una percepcién de sentirse totalmente
valorado. Los enfermeros(as) el 46% identifica sentirse bastante valorado, el 27%
poco valorado y el 16% nada valorado. Solamente el 11% se considera totalmente

valorado.

GRAFICO N.13 - VALORACION DE LA SATISFACCION CON EL TRABAJO
MEDICOS SIN BURNOUT

;Cuan satisfecho esta con
el trabajo que realiza?

0% 7%

® Nada
® Poco
= Bastante

H Totalmente

Fuente: Encuesta Sociodemogréfica y Laboral. Elaborado por el autor
Hospital Pablo Arturo Suarez(2012)
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GRAFICO N. 14 — VALORACION CON LA SATISFACCION CON EL TRABAJO
MEDICOS CON BURNOUT

;Cuan satisfecho esta con
el trabajo que realiza?

0%

® Nada
H Poco
m Bastante

H Totalmente

Fuente: Encuesta Sociodemogréfica y Laboral. Elaborado por el autor
Hospital Pablo Arturo Suarez(2012)

GRAFICO N.15 - VALORACION CON LA SATISFACCION CON EL TRABAJO
ENFERMEROS(AS) SIN BURNOUT

:Cuan satisfecho esta con
el trabajo que realiza?

0
0% 0%

® Nada
® Poco
W Bastante

H Totalmente

Fuente: Encuesta Sociodemogréfica y Laboral. Elaborado por el autor
Hospital Pablo Arturo Suéarez(2012)

A la pregunta ¢,Cuan satisfecho esta con el trabajo que realiza? el 50% de los médicos
sin burnout manifiesta estar totalmente satisfecho, el 43% bastante satisfecho y
solamente el 7% manifiesta estar poco satisfecho. En el caso de médicos con burnout
el 100% manifiesta estar bastante satisfecho. Por su parte el 84% de enfermeros(as)
sin burnout declara estar totalmente satisfecho con el trabajo que realiza.
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GRAFICO N. 16 — EVALUACION DE LA SATISFACCION DE INTERACCION CON
PACIENTES - MEDICOS SIN BURNOUT

;Cuan satisfecho es la
interaccion con sus pacientes?

0% 7%

® Nada
H Poco
m Bastante

H Totalmente

Fuente: Encuesta Sociodemogréfica y Laboral. Elaborado por el autor
Hospital Pablo Arturo Suarez(2012)

GRAFICO N. 17 — EVALUACION DE LA SATISFACCION DE INTERACCION CON
PACIENTES - MEDICOS CON BURNOUT

;Cuan satisfecho es la
interaccion con sus pacientes?

7

® Nada
® Poco
W Bastante

B Totalmente

Fuente: Encuesta Sociodemogréfica y Laboral. Elaborado por el autor
Hospital Pablo Arturo Suéarez(2012)

EL 57% de los médicos sin burnout manifiesta estar bastante satisfecho con la
interaccion con sus pacientes, el 36% totalmente satisfecho y solamente el 7%
manifiesta poca satisfaccion. El apartado para médicos con burnout manifiesta un
100% de total satisfaccion.
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GRAFICO N.18 — EVALUACION DE LA INTERACCION CON PACIENTES
ENFERMEROS(AS) SIN BURNOUT

;Cuan satisfecho es la interaccion
con sus pacientes?

0% 3%

H Nada
® Poco
= Bastante

M Totalmente

Fuente: Encuesta Sociodemografica y Laboral. Elaborado por el autor
Hospital Pablo Arturo Suarez(2012)

Los enfermeros(as) sin burnout manifiestan el 67% de estar totalmente satisfecho, el
30% bastante satisfecho y apenas el 3% muestra poca satisfaccion en este apartado.

GRAFICO N.19 - EVALUACION DEL APOYO DE LOS DIRECTIVOS DE LA
INSTITUCION - MEDICOS SIN BURNOUT

;Cuan satisfecho esta con el apoyo
de los directivos de su institucion?

0%

H Nada
® Poco
W Bastante

B Totalmente

Fuente: Encuesta Sociodemogréfica y Laboral. Elaborado por el autor
Hospital Pablo Arturo Suéarez(2012)
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GRAFICO N. 20 — EVALUACION DEL APOYO DE DIRECTIVOS DE LA
INSTITUCION - MEDICOS CON BURNOUT

;Cuan satisfecho esta con el apoyo
de los directivos de su institucion?

0%

® Nada
H Poco
W Bastante

H Totalmente

100%

Fuente: Encuesta Sociodemogréfica y Laboral. Elaborado por el autor
Hospital Pablo Arturo Suarez(2012)

GRAFICO N. 21 — EVALUACION DEL APOYO DE DIRECTIVOS DE LA
INSTITUCION — ENFERMEROS(AS) SIN BURNOUT

;Cuan satisfecho esta con el apoyo
de los directivos de su institucion?

® Nada
® Poco
W Bastante

B Totalmente

Fuente: Encuesta Sociodemogréfica y Laboral. Elaborado por el autor
Hospital Pablo Arturo Suéarez(2012)

La valoracion del apoyo de los directivos de la institucion en el caso de médicos sin
burnout es poco en un 57%, bastante el 22% y totalmente el 21%. En la categoria de
médicos con burnout el 100% se percibe bastante apoyo. En referencia a
enfermeros(as) sin burnout el 49% también manifiesta percibir poco apoyo de los
directivos, contra un 32% que considera bastante, el 11% nada de apoyo y solamente
el 8% considera que existe total apoyo de los directivos de la institucion.
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GRAFICO N. 22 — PERCEPCION DE COLABORACION ENTRE COLEGAS -
MEDICOS SIN BURNOUT

;Cuan satisfecho esta con
colaboracion entre colegas de su

institucion?

0%

®m Nada
® Poco
W Bastante

H Totalmente

Fuente: Encuesta Sociodemogréfica y Laboral. Elaborado por el autor
Hospital Pablo Arturo Suérez(2012)

GRAFICO N. 23 — PERCEPCION DE COLABORACION ENTRE COLEGAS
MEDICOS CON BURNOUT

;Cuan satisfecho esta con
colaboracion entre colegas de su

institucion?
0%9%
H Nada
® Poco
W Bastante

M Totalmente

Fuente: Encuesta Sociodemogréfica y Laboral. Elaborado por el autor
Hospital Pablo Arturo Suéarez(2012)

La categoria de médicos sin burnout mantiene una percepcion de totalmente y
bastante colaboracién entre colegas con un 36% en cada categoria. Sin embargo un
28% considera que hay poca colaboracién. Por su parte, la categoria de médicos con

burnout el 100% manifiesta percibir total colaboracion entre colegas.
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GRAFICO N. 24 — PERCEPCION DE COLABORACION ENTRE COLEGAS
ENFERMEROSS8AS)SIN BURNOUT

;Cuan satisfecho esta con
colaboracion entre colegas de su

institucion?

0%

E Nada
® Poco
W Bastante

M Totalmente

Fuente: Encuesta Sociodemogréfica y Laboral. Elaborado por el autor
Hospital Pablo Arturo Suérez(2012)

El 47% de los enfermeros(as) encuestados consideran que existe total y bastante
colaboracién entre colegas en cada categoria. Solamente el 14% percibe poca

colaboracion.

GRAFICO N. 25 — PERCEPCION DE LA SATISFACCION PROFESIONAL
MEDICOS SIN BURNOUT

;Cuan satisfactoria es su experiencia
profesional en general?

® Nada
® Poco
W Bastante

H Totalmente

Fuente: Encuesta Sociodemogréfica y Laboral. Elaborado por el autor
Hospital Pablo Arturo Suarez(2012)
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GRAFICO N. 26 — PERCEPCION DE LA SATISFACCION PROFESIONAL
MEDICOS CON BURNOUT

.Cuan satisfactoria es su experiencia
profesional en general?
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Fuente: Encuesta Sociodemogréfica y Laboral. Elaborado por el autor
Hospital Pablo Arturo Suérez(2012)

GRAFICO N. 27 — PERCEPCION DE LA SATISFACCION PROFESIONAL
ENFERMEROS(AS) SIN BURNOUT
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Fuente: Encuesta Sociodemogréfica y Laboral. Elaborado por el autor
Hospital Pablo Arturo Suéarez(2012)

En referencia a la satisfaccion laboral el 43% de los médicos sin burnout manifiesta
estar bastante satisfecho con su experiencia profesional, el 36% totalmente satisfecho,
el 14% poco satisfecho. Un 7% declara no estar nada satisfecho en esta categoria. En
el caso de los médicos con burnout el 100% declara sentirse totalmente satisfecho.
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Para el caso de enfermeros(as) sin burnout el 49% se define como bastante
satisfecho, el 35% totalmente, el 13% poco y el 3% nada satisfecho con su experiencia
laboral.

GRAFICO N. 28 — PERCEPCION DE LA SATISFACCION ECONOMICA
MEDICOS SIN BURNOUT
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Fuente: Encuesta Sociodemogréfica y Laboral. Elaborado por el autor
Hospital Pablo Arturo Suérez(2012)

GRAFICO N. 29 — PERCEPCION DE LA SATISFACCION ECONOMICA
MEDICOS CON BURNOUT
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Fuente: Encuesta Sociodemogréfica y Laboral. Elaborado por el autor
Hospital Pablo Arturo Suéarez(2012)
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GRAFICO N. 30 — PERCEPCION DE LA SATISFACCION ECONOMICA
ENFERMEROS(AS) SIN BURNOUT
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Fuente: Encuesta Sociodemografica y Laboral. Elaborado por el autor
Hospital Pablo Arturo Suarez(2012)

Sobre el apartado relacionado con la satisfaccion econdémica el 50% de los médicos
sin burnout manifiesta sentirse bastante satisfecho, el 29% poco satisfecho y el 7%
nada satisfecho. Solamente el 14% manifiesta sentirse totalmente satisfecho. Por el
contrario la categoria de médicos con burnout manifiesta un valor absoluto de poco
satisfecho en su economia. Similar percepcion en el caso de enfermeros(as) con un
49% con una percepcion de poco satisfechos contra un 38% que considera sentirse
bastante satisfecho y un 8% nada satisfecho. Solamente el 5% declara estar
totalmente satisfecho en esta categoria.

5.2. Inventario de Burnout — Maslach Burnout Inventory (MBI)

Sobre el inventario de burnout el Maslach Burnout Inventory (MBI) se establecid la
categorizacion de médicos con o sin burnout, enfermeras con o sin burnout, para lo
cual se consider6 caso cuando el entrevistado contaba con los puntajes altos en las
dos primeras escalas agotamiento emocional (AE) o despersonalizacién (DP) o un
puntaje bajo en la escala de realizacion personal (RP). Asi tenemos la siguiente tabla

resumen:
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TABLA N. 4 — TABLA RESUMEN INVENTARIO DE BURNOUT

AGOTAMIENTO BAJO 64,28% 0,00% 59,45%
EMOCIONAL (AE) MEDIO 14,28% 0,00% 29,72%
ALTO 21,42% 100,00% 10,81% §
DESPERSOANLIZACION BAIO 92,85% 0,00% 91,89% é
(OP) MEDIO 7,14% 0,00% 5,40% 5
ALTO 0,00% 100,00% 2,70% o
o
BAJO 0% 0% 0% S
Pﬁ’;gﬁ’ﬁ'&ﬁ) MEDIO 0,00% 0,00% 5,40%
ALTO 100,00% 100,00% 94,59%
TOTAL ENTREVISTADOS 14 1 37

Fuente: Inventario de Burnout (MBI) Elaborado por el autor
Hospital Pablo Arturo Suérez(2012)

Sobre la tabla resumen se identific6 que un solo caso presenta niveles altos en
agotamiento emocional (AE) y despersonalizacion (DP), por lo cual se considera como

caso de burnout.

GRAFICO N. 31 - FACTOR DE AGOTAMIENTO EMOCIONAL (AE)
MEDICOS SIN BURNOUT

Agotamiento Emocional (AE)

H Bajo
B Medio
m Alto

Fuente: Cuestionario de Burnout (MBI). Elaborado por el autor
Hospital Pablo Arturo Suarez(2012)
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GRAFICO N. 32 — FACTOR DE AGOTAMIENTO EMOCIONAL (AE)
MEDICOS CON BURNOUT
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Fuente: Cuestionario de Burnout (MBI). Elaborado por el autor
Hospital Pablo Arturo Suarez(2012)

GRAFICO N. 33 — FACTOR DE AGOTAMIENTO EMOCIONAL (AE)
ENFERMEROS(AS) SIN BURNOUT
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Fuente: Cuestionario de Burnout (MBI). Elaborado por el autor
Hospital Pablo Arturo Suéarez(2012)

Para el factor de agotamiento emocional (AE) el 64% de los médicos presenta un nivel
bajo, el 4% medio y un 22% en nivel alto. En el caso de los enfermeros(as) sin burnout
el nivel de agotamiento emocional es superior a la media con un 59%, 30% en nivel
medio y solamente un 11% en nivel alto. El caso del médico con burnout se da por se
un factor en donde supera el nivel del rango medio y pasa a considerarse el nivel alto

identificado como caso.
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GRAFICO N. 34 - FACTOR DE DESPERSONALIZACION (DP)
MEDICOS SIN BURNOUT
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Fuente: Cuestionario de Burnout (MBI). Elaborado por el autor
Hospital Pablo Arturo Suérez(2012)

GRAFICO N. 35 — DESPERSONALIZACION (DP)
MEDICOS CON BURNOUT
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Fuente: Cuestionario de Burnout (MBI). Elaborado por el autor
Hospital Pablo Arturo Suéarez(2012)

Los médicos sin burnout presentan un nivel bajo a la despersonalizaciéon (DP) en un
93% y apenas el 7% un nivel medio. El caso de despersonalizaciéon para el médico
con burnout es el mismo que se identifica como caso para el factor anterior de

agotamiento emocional (AE).
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GRAFICO N. 36 — DESPERSONALIZACION (DP)
ENFERMEROS(AS) SIN BURNOUT
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Fuente: Cuestionario de Burnout (MBI). Elaborado por el autor
Hospital Pablo Arturo Suarez(2012)

Los enfermeros(as) presentan en su mayoria un nivel bajo de despersonalizacion (DP)
con el 92%, 5% en nivel alto y un 3% en nivel alto considerados como casos de
despersonalizacion (DP).

GRAFICO N. 37 — REALIZACION PERSONAL (RP)
MEDICOS SIN BURNOUT
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Fuente: Cuestionario de Burnout (MBI). Elaborado por el autor
Hospital Pablo Arturo Suarez(2012)
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GRAFICO N. 38 — REALIZACION PERSONAL (RP)
MEDICOS CON BURNOUT
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Fuente: Cuestionario de Burnout (MBI). Elaborado por el autor
Hospital Pablo Arturo Suérez(2012)

GRAFICO N. 39 — REALIZACION PERSONAL (RP)
ENFERMEROS(AS) SIN BURNOUT
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Fuente: Cuestionario de Burnout (MBI). Elaborado por el autor
Hospital Pablo Arturo Suéarez(2012)

El 100% de los médicos sin burnout y con burnout presentan un nivel alto en
realizacion personal (RP) con el 100%. Para el caso de las enfermeras el 95% se
ubica en un nivel alto y el 5% en un nivel medio del factor de realizacion personal
(RP).
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5.3. Cuestionario de salud General (GHQ-28)

TABLA N. 5 - CUESTIONARIO CASOS GHQ-28

D RIPCIO DICO RMER
BURNO @, BURNO BURNO O BURNO
SINTOMAS | CASO 4 1 20
SOMATICOS | NO CASO 10 0 17 \5
5 1 22 é
ANSIEDAD CASO P
NO CASO 9 0 15 Q
=
<
DISFUNCION | CASO 0 0 3 =
SOCIAL | NO CASO 14 1 34 3
o=
. | CASO 0 0 6 2
DEPRESION
NO CASO 14 1 31
TOTAL CASOS 14 1 37 0

Fuente: Cuestionario de Salud General GHQ-28. Elaborado por el autor
Hospital Pablo Arturo Suarez(2012)

Observamos en la tabla resumen la presencia de 4 casos de sintomas somaticos y 5
de ansiedad en la categoria de médicos son burnout. De igual manera en el caso de
médicos con burnout. No se observan casos de disfuncion social y depresion en las
dos categorias mencionadas, a diferencia de enfermeros(as) sin burnout en donde se
aprecia que mayoria de casos de ansiedad con 22 casos, 20 de sintomas somaticos, 6

de depresion y 3 de disfuncion social.

GRAFICO N. 40 - GHQ-28 — FACTOR DE SINTOMAS SOMATICOS
MEDICOS SIN BURNOUT

Sintomas Psicomaticos

m Caso

B No Caso

Fuente: Cuestionario de Salud General GHQ-28. Elaborado por el autor
Hospital Pablo Arturo Suarez(2012
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GRAFICO N. 41 - GHQ-28 — FACTOR DE SINTOMAS SOMATICOS
MEDICOS CON BURNOUT
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Fuente: Cuestionario de Salud General GHQ-28. Elaborado por el autor
Hospital Pablo Arturo Suarez(2012)

GRAFICO N. 42 - GHQ-28 — FACTOR DE SINTOMAS SOMATICOS
ENFERMEROS(AS) SIN BURNOUT
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Fuente: Cuestionario de Salud General GHQ-28. Elaborado por el autor
Hospital Pablo Arturo Suéarez(2012)

Sobre el factor de sintomas sométicos la categoria de médicos sin burnout
observamos que el 71% no presenta la sintomatologia contra un 29% que si presenta.
De igual manera para la categoria de médicos con burnout la presencia del sintoma es
absoluto es decir el 100%. En el caso de enfermeros(as) la presencia del sintomas

somaticos estéd apenas debajo de la media con el 46%.
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GRAFICO N. 43 - GHQ-28 — FACTOR DE ANSIEDAD
MEDICOS SIN BURNOUT
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Fuente: Cuestionario de Salud General GHQ-28. Elaborado por el autor
Hospital Pablo Arturo Suérez(2012)

GRAFICO N. 44 - GHQ-28 — FACTOR DE ANSIEDAD
MEDICOS CON BURNOUT
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Fuente: Cuestionario de Salud General GHQ-28. Elaborado por el autor
Hospital Pablo Arturo Suarez(2012)

El factor de ansiedad esta presente en las categorias de médicos sin burnout y
médicos con burnout, en 36% y 100% respectivamente.
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GRAFICO N. 45 - GHQ-28 — FACTOR DE ANSIEDAD
MEDICOS SIN BURNOUT
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Fuente: Cuestionario de Salud General GHQ-28. Elaborado por el autor
Hospital Pablo Arturo Suarez(2012)

En el caso de enfermeros(as) sin burnout la prevalencia de casos de ansiedad es del
59% siendo este porcentaje el mayor de las categorias de estudio.

GRAFICO N. 46 - GHQ-28 — FACTOR DE DISFUNCION SOCIAL
ENFERMEROS(AS) SIN BURNOUT
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Fuente: Cuestionario de Salud General GHQ-28. Elaborado por el autor
Hospital Pablo Arturo Suarez(2012)

El factor de disfuncion social solamente presente en la categoria de enfermeros(as)
sin burnout es del 8% contra un 92% de los entrevistados que no presentan la
sintomatologia.
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GRAFICO N. 47 - GHQ-28 — FACTOR DE DEPRESION
MEDICOS SIN BURNOUT

Depresion
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Fuente: Cuestionario de Salud General GHQ-28. Elaborado por el autor
Hospital Pablo Arturo Suérez(2012)

El factor de depresion registra casos solamente en la categoria de enfermeros(as) sin

burnout con un 16% de los entrevistados.

5.4. Cuestionario de Afrontamiento Brief- COPE

TABLA N.6 - RESUMEN CUESTIONARIO DE AFRONTAMIENTO (BRIEF — COPE)

SEEER AL MEDICOS ENFERMERAS

SIN BURNOUT CON BURNOUT  SIN BURNOUT CON BURNOUT
Auto Distraccién 7,27T% 8,06% 8,71%
Afrontamiento Activo 11,17% 6,45% 9,05%
Negacién 6,38% 4,84% 5,69%
Uso de Sustancias 5,14% 6,45% 4,67% %)
Uso del Apoyo Emocional 5,85% 6,45% 6,72% |C—)
Uso de Apoyo Instrumental 5,50% 6,45% 6,89% <D(
Retirada de Comportamiento 5,58% 6,45% 6,03% E
Desahogo 6,74% 6,45% 6,09% ()
Replanteamiento Positivo 7,98% 9,67% 7,86% 8
Planificacion 8,87% 8,06%|  9,00% S
Humor 6,56% 4,83% 5,69% z
Aceptacion 9,04% 8,06% 8,37%
Religion 6,38% 9,67% 8,54%
Culpa a Si Mismo 7,27% 8,06% 6,60%
TOTAL ENTREVISTADOS 14 1 37 -

Fuente: Cuestionario de Afrontamiento Brief-Cope. Elaborado por el autor
Hospital Pablo Arturo Suéarez(2012)

85



Los datos referidos del cuestionario de afrontamiento refieren niveles ubicados entre 0
y 7 con sus respectivos porcentajes. Asi, en términos generales se observa que cada
categoria mantiene criterios distintos de afrontamiento. Mientras los médicos sin
burnout optan por el afrontamiento activo con un 11,17% seguido por la aceptacion
con un 9,04%, la categoria de médicos sin burnout prefiere como estrategias el
replanteamiento positivo y la religion con 9,67% cada una. Para la categoria de
enfermeros(as) sin burnout la preferencia estd dirigida hacia el afrontamiento activo

con el 9, 05% y la planificacién con el 9%.

GRAFICO N. 48 — CUESTIONARIO DE AFRONTAMIENTO BRIEF-COPE
MEDICOS SIN BURNOUT
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Fuente: Cuestionario de Afrontamiento Brief-Cope. Elaborado por el autor
Hospital Pablo Arturo Suérez(2012)

El nivel de preferente para los médicos sin burnout corresponde al afrontamiento
activo con un nivel de 4,5, seguido por la aceptacion y la planificacion. Por su parte las
estrategias menos frecuente en esta categoria son el uso de sustancias con un nivel
de 2.07, el apoyo instrumental con 2,21, la retira de comportamiento y poyo emocional

con niveles de 2, 36 cada una. Las otras estrategias se observan con valores medios.
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GRAFICO N. 49 — CUESTIONARIO DE AFRONTAMIENTO BRIEF-COPE
MEDICOS CON BURNOUT
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Fuente: Cuestionario de Afrontamiento Brief-Cope. Elaborado por el autor
Hospital Pablo Arturo Suarez(2012)

GRAFICO N. 50 — CUESTIONARIO DE AFRONTAMIENTO BRIEF-COPE
ENFERMEROS(AS) SIN BURNOUT

COPE

5,00

£ 4,50 8
= 350 \\ y - \\ /
§ 2,50 \V
"3 2,00
o 1,50
= 1,00
20,50
Z 0,00
& \40 O ,@% QQ} &Q} ¢ O S & o
CO (‘,\‘ ,bc} Qc‘ (.,\0 Q,Q NQ/’Q O 6& "D'O 0’& ®O \\% '@
SR S FH & LN SN
S NI R S M & >
& & ¥ ¥ &Qo & < Nl
¥ & &L & & & & &
«° L W ¥ &
Nog c_,o b@ b"b' Q\'b
Q Q“:’0 &’b' Qg/
Q&

Fuente: Cuestionario de Afrontamiento Brief-Cope. Elaborado por el autor
Hospital Pablo Arturo Suarez(2012)
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Los datos de la categoria de médicos con burnout muestran como estrategias
preferentes el replanteamiento positivo y la religion con los valores maximos ademas
de estrategias como autodistraccion, planificacion, aceptacion y culpa a si mismo
como estrategias también relevantes con niveles altos de 5 cada una.

Por su parte las estrategias menos preferentes por la categoria refieren a las
estrategias de negacion y humor con niveles de 3 unidades cada una.

En la categoria de enfermeros(as) sin burnout refieren a afrontamiento activo con un
nivel de 4,30 y planificacibn con 4,27. Otras estrategias preferentes son
autodistraccion, religion con 4.05 y replanteamiento positivo con 3.76. Uso de
sustancias, negacion y humor refieren niveles inferiores al 2,7 por tanto menos

utilizadas por esta categoria.

5.5. Cuestionario Mos de Apoyo Social

TABLA N. 7-TABLA RESUMEN CUESTIONARIO MOS DE APOYO SOCIAL

D @, ») DA
D RIP O
BURNO @, BURNO BURNO @, BURNO
APOYO EMOCIONAL 77,50% 47 50% 75,20%
0, 0, 0, NO
APOYO INSTRUMENTAL 81,78% 55,00% 70,94% REGISTRA
REDES SOCIALES 84,64% 45,00% 78,64% DATOS
AMOR Y CARINO 88,57% 40,00% 86,12%
TOTAL ENCUESTADOS 14 1 37 -

Fuente: Cuestionario de Apoyo Social Mos. Elaborado por el autor
Hospital Pablo Arturo Suérez(2012)

La tabla muestra los datos evaluados sobre un porcentaje de 100 en cada
subescalas. Asi, tanto médicos sin burnout como enfermeros(as) sin burnout cuentan
con condiciones de apoyo en mayor frecuencia referentes a la categoria de amor y
carifio con un 88,58% y 86,12% respectivamente. Para el caso de la categoria de
médicos con burnout, se identifica el apoyo instrumental como el factor de mayor
incidencia con el 55%.

El factor que los encuestados identifican como de menor apoyo corresponde a apoyo

emocional con el 77.50% para la categoria de médicos sin burnout, amor y carifio con
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el 40% para médicos con burnout y para enfermeros(as) el apoyo instrumental con el
70,94%.

GRAFICO N. 51 — CUESTIONARIO DE APOYO SOCIAL
MEDICOS SIN BURNOUT
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Fuente: Cuestionario de Apoyo Social Mos. Elaborado por el autor
Hospital Pablo Arturo Suérez(2012)

GRAFICO N. 52 — CUESTIONARIO DE APOYO SOCIAL MOS
MEDICOS CON BURNOUT
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Fuente: Cuestionario de Apoyo Social Mos. Elaborado por el autor
Hospital Pablo Arturo Suarez(2012
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GRAFICO N. 53 — CUESTIONARIO DE APOYO SOCIAL MOS
ENFERMEROS(AS) SIN BURNOUT
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Fuente: Cuestionario de Apoyo Social Mos. Elaborado por el autor
Hospital Pablo Arturo Suarez(2012)

Sobre los cuatro factores de medicion los médicos sin burnout refieren mayor
frecuencia en la categoria de amor y carifio con un 88,57%, seguido de redes sociales
con el 84,64%, apoyo instrumental con 81,78% y finalmente apoyo emocional con un
porcentaje del 77.50%.

La categoria de médicos con burnout se observa el 55% para apoyo instrumental, el
47% para apoyo social, redes sociales con el 45% y 40% para amor y carifio, que en
el caso de enfermeros(as) sin burnout se identifica con la mayor frecuencia con el
86,12%, redes sociales con el 78,64%, apoyo social 75,20% y 70,94 para apoyo

instrumental.
5.6. Cuestionario de Personalidad EPQR-A
El cuestionario mide 4 subescalas relacionadas con neurotisismo, extroversion,

psicotisismo y sinceridad evaluados en la suma de respuestas positivas y traspasado

a porcentajes.
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TABLA N. 8 = RESUMEN CUESTIONARIO DE PERSONALIDAD - EPQR-A

. MEDICOS ENFERMERAS
DESCRIPCION SIN

SIN BURNOUT CONBURNOUT = BURNOUT  CON BURNOUT

NEUROTISISMO 10,34% 20,83% 25,36%
NO

EXTROVERSION 52,58% 16,66% 42,93% REGISTRA
PSICOTISISMO 18,96% 12,50% 14,98% DATOS
SINCERIDAD 18,10% 4,16% 16,71%
TOTAL
ENCUESTADOS 14 1 37 0

Fuente: Cuestionario de Personalidad EPQR-A. Elaborado por el autor
Hospital Pablo Arturo Suérez(2012)

GRAFICO N. 54 — CUESTIONARIO DE PERSONALIDAD - EPQR
MEDICOS SIN BURNOUT
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Fuente: Cuestionario de Personalidad EPQR. Elaborado por el autor
Hospital Pablo Arturo Suarez(2012)

La categoria de médicos sin burnout presente la extroversion como factor de
personalidad de mayor relevancia con una frecuencia del 4, 36 (52,58%), psicotisismo
con 1,57 (18,96%), sinceridad con 1,5 (16,10%) y finalmente neurotisismo con un
nivel de 0,86 (10,34%).
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GRAFICO N. 51 — CUESTIONARIO DE PERSONALIDAD - EPQR
MEDICOS CON BURNOUT
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Fuente: Cuestionario de Personalidad EPQR. Elaborado por el autor
Hospital Pablo Arturo Suérez(2012)

Los datos de la categoria de médicos son burnout presente prevalece el factor de
neurotisismo con una frecuencia del 5,00 (20,83%), extraversion en nivel 4 (16,66%),

psicotisismo con 3 (12,50%) y sinceridad con un nivel menor de 1 (4,16%).

GRAFICO N. 51 — CUESTIONARIO DE PERSONALIDAD - EPQR
ENFERMEROS(AS) SIN BURNOUT
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Fuente: Cuestionario de Personalidad EPQR. Elaborado por el autor
Hospital Pablo Arturo Suéarez(2012)
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En la categoria de enfermeros(as) sin burnout el primer factor de personalidad que se
destaca es la extroversion con 4,3( 42,93%), seguido de neurotisismo con un nivel de
2,38 (25,36%), sinceridad en 1,57 ( 16,71%) y como valor menor el factor de
psicotisismo con 1,41 (14,98%)
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6. DISCUSION DE RESULTADOS

Los resultados que a continuacion se consideran derivaron de la identificacion de los
factores que determinan el burnout. Sobre el universo de los 52 casos encuestados,
15 médicos y 37 enfermeros(as) se presentd un caso de burnout dado por

agotamiento emocional (AE) y despersonalizacion (DP).

El caso representa el 1,9% sobre el total de entrevistados y el 6,6% sobre la categoria
de médicos, porcentajes que corresponden a las referencias observadas en la region:
Prevalencia global para Hispanoamérica (11,4%), Espafa, 14,9%, Argentina 14,4%,
Uruguay 7,9% Ecuador, Colombia, Perd, Guatemala, El Salvador entre el 2,5% al
5,9%.(Armand Grau, 2007). La categoria de enfermeros(as) no presentdé casos de

burnout.

Las investigaciones de Armand Grau (2007) en relacién al tipo de profesional sanitario
establece que médicos tuvieron una mayor incidencia de burnout (12,1%) que el
personal de enfermeria (7,2%) con lo cual los datos obtenidos muestran una relacién
que confirma esta tendencia al tener un 6,6% sobre la categoria de profesionales
médicos y el 0% en enfermeros. Consideracion socio cultural reafirmada por los roles
de género tradicionalmente asignados a la mujer como encargada del cuidado de
otras personas y que explica la predisposicion a las funciones de enfermeria y con la
demanda de logro profesional que puede generarse desde el contexto socio laboral

para el profesional. (Gil Monte, 2002).

Sobre las variables de género también se consider6 que la incidencia de burnout
representa el 7,5% sobre la categoria de médicos hombres y no se observa presencia
de burnout en mujeres sin embargo solamente el 14,2 % de las entrevistadas
corresponde a médicos del sexo femenino. La teoria en este caso no es concluyente
pues establece una tendencia de mayor vulnerabilidad del sexo femenino que estaria
entre el 12,9%. (Grau, 2007; Brofman, 2007) y, que de igual manera pudo reafirmarse
con la categoria de enfermeros(as) en donde el 91,98% corresponden a mujeres y

solamente el 10,02% al sexo masculino y en donde no se presentd casos de burnout.

En referencia a la edad y estado civil, el promedio de edad para la categoria de
médicos con burnout es de 31 afios y de estado civil soltero; los médicos sin burnout

39,5 afos y el 57,14% estan casados, lo que afirma la tenencia de que las personas
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casadas y de mayor edad presentan mayor resistencia al desarrollo del burnout
(Manzano 1998). Sin embargo para el caso de enfermeros(as) sin burnout el 29,72%
esta casado, 8,10% en unién libre y una mayoria son solteros con el 54,05%. Sumado
a que la variable de tener hijos es un factor protector hacia la influencia del sindrome.

La prevalencia identificada en la investigacion no declara tener descendencia.

Los datos relacionados con las condiciones laborales muestran que efectivamente la
remuneracion de médicos es superior a la categoria de enfermeros(as). El 57% de los
médicos reciben una remuneracion entre los U$D 1.000 y los U$D 2.000 valor en el
cual se encuentra el registro absoluto del caso de burnout identificado. Sin embargo
solamente el 29% de la categoria de médicos sin burnout declara no sentirse
satisfecho con su economia contra el 100% de la categoria de médicos con burnout lo
cual podria considerarse un criterio de percepcion relacionada con otros factores
posteriormente analizados. En el caso de enfermeros(as) con burnout el 49% declara
sentirse poco satisfecho con su economia relacionado con el 54,05% que recibe un
salario inferior a los U$D 1000 dolares mensuales y con el 67% de situacion de trabajo
ocasional. Por tanto podriamos considerar que para la categoria de enfermeros(as)
con burnout la situacion econdmica no es un factor determinante en el desarrollo del

burnout.

Sobre los datos de jornada laboral se observa que los médicos trabajan mas horas
gue el grupo de enfermeros(as) con una diferencia promedio de 2,35 horas mas por
dia. La relacion de horas de guardia es también un dato significativamente diferente
entre las dos categorias de profesionales analizadas. Mientras las categorias de
médicos con y sin burnout expresan realizar un promedio de horas de guaria de
aproximadamente 24 horas, en el caso de enfermeros(as) el dato es de un promedio
de 9,41 horas. Lo que podria ser relevante para el analisis ademas que la relacion de
datos expresados en la categoria de médicos con burnout presenta promedios
superiores en cuanto a horas de trabajo por semana y frecuencia en los periodos de

guardia.

El porcentaje general de atencion al paciente en todas la categorias de estudios
coincide entre el 75% y 100% de tiempo dedicado a esta funciéon. Sin embargo existe
una diferencia entre las categorias de médicos y enfermeros(as) sin burnout con la
categoria que presenta el sindrome en donde ésta declara atender 50 pacientes

diarios, que corresponde a doble en las otras dos categorias. Ademas de estar

95



vinculado a la atencion de emergencias en el cual segun las investigaciones el

sindrome prevalece en un 17% ( Grau, 2007).

La observacion de datos relacionados con solicitud de permisos por diferentes motivos
mantiene una relacion equivalente entre los grupos que no presentan el sindrome:
42,59% de los médicos con burnout ha solicitado permisos principalmente para
capacitacion y situaciones familiares y, el 43,24% de las enfermeras para situaciones
familiares con mayor frecuencia. El grupo de médicos con burnout no declara haber
solicitado permisos en el Ultimo afo, lo cual al relacionarlo con los factores de
cansancio emocional y despersonalizaciéon podrian sugerir un sobre compromiso con
su relacién laboral entendidas desde las teorias socio-cognitivas del yo y la

autoeficacia.

La percepcion de la situacion socio laboral mostré una tendencia hacia sentirse
bastante y totalmente satisfecho en los tres grupos de estudios: 50% totalmente
satisfecho, 100% bastante satisfecho , 84% totalmente satisfecho para médicos sin
burnout, médicos con burnout y enfermeros(as) sin burnout respectivamente. Se
correlaciona la informacién del factor de realizacion personal (RP) de cuestionario de
burnout en donde el 100% del grupo de médicos y el 94,59% de enfermeros(as) sin
burnout presentan altos niveles de realizacioén personal (RP). Sin embargo la categoria
de médicos con burnout presenta una percepcion negativa hacia la valoracion que
podrian ofrecer los familiares de los pacientes factor que comparte la categoria de
médicos sin burnout en un 43% y enfermeros(as) sin burnout en un 29%. En
referencia al apoyo percibido desde la institucién el grupo de médicos sin burnout
estima que recibe poco apoyo en un 57% , ademas de 49% de enfermeros(as) .
Solamente el 22% de médicos sin burnout y el 32% de enfermeras comparten el
criterio de sentirse totalmente satisfechos sobre el apoyo recibido, al igual que el grupo
médicos con burnout en valores absolutos (100%). Informacién que podria observarse
como criterios interpretativos relacionados con factores de personalidad y al apoyo

social percibido.

Sobre los datos anotados en referencia a la satisfaccion laboral, vale la pena triangular
la informacion con el modelo estructural del Gil Monte y Peiro (1997) en donde se
establece que el perfil vulnerable para el desarrollo del burnout parte de los criterios
relacionados con baja realizacion personal (RP) y agotamiento emocional (AE) como

parametros determinantes. Sin embargo el grupo de estudio presenta altos niveles de
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realizacion personal (RP) y niveles moderados de agotamiento emocional (AE) que
podrian a su vez relacionarse con estrategias de afrontamiento efectivas que permiten
un afrontamiento activo a la presion percibida sobre las demandas laborales. (Gil
Monte Y Peiro, 1997; Lazarus y Folkman,1984).

Los parametros adicionales para diagnosticar el sindrome de burnout segun el
Maslach Burnout Inventory (MBI) muestran que el factor de cansancio o agotamiento
emocional (AE) refiere a 21,42% de nivel alto en médicos sin burnout, al igual que el
10,81% de enfermeros(as) sin burnout . Niveles medios con el 14,28% para médicos
sin burnout y 29,72% para enfermeros(as) sin burnout. El factor de despersonalizacion
alto no presenta referencias para el grupo de médicos sin burnout mas para el grupo
de enfermeros(as) sin burnout la incidencia del nivel alto se observé en 2.70%. En

general los niveles de riesgo en las tres subescalas presentaron niveles bajos.

En este sentido las investigaciones demuestran que el grupo de mujeres tiene mayor
incidencia a presentar niveles altos de agotamiento emocional (AE) y baja
despersonalizacién (DP) y baja realizacion personal (RP) ademéas de trastornos
relacionados con la ansiedad y el estado de animo. A diferencia de los hombre en
donde existe niveles altos de despersonalizacion (DP) con los de agotamiento
emocional (AE) y altos niveles de realizacién personal (RP). (Grau, A. 2007). En este
caso la teoria no es concluyente, pues el grupo de médicos sin burnout no presenta
niveles altos de despersonalizacion (DP) y los niveles de agotamiento emocional (AE)
son mayores en comparacion con la categoria de enfermeros(as) en donde la mayoria

de entrevistadas son mujeres.

Las mediciones en el Cuestionario de Salud General GHQ-28 han mostrado una
tendencia hacia la presencia de casos de ansiedad que para el grupo de
enfermeros(as) sin burnout supera la media con 22 casos de 37, que representan el
67%. La categoria de médicos sin burnout muestra un 29% en 5 casos de 14, y la
médicos con burnout valor absoluto en este factor. Similar comportamiento se aprecia
para el factor de sintomas somaticos en donde se observa 20 casos con el 54% en el
grupo de enfermeros(as) sin burnout, 4 casos (29%) para el caso de médicos sin
burnout y caso, valor absoluto para médicos con burnout. En este caso la tendencia
se comprueba pues segun las investigaciones las mujeres presentan mayor tendencia

hacia desarrollar trastornos de ansiedad como habiamos especificado. (Grau, 2007)
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El grupo de enfermeros(as) sin burnout presentan 6 casos de depresion (16%) y 3 de
disfuncion social (8%) diferenciandose de las categorias de médicos en donde se
registra datos relacionados a estos factores. En este sentido, segun la revision de
Cuadro N.5 referente a las delimitaciones conceptuales de ansiedad y depresion
como trastornos asociados al burnout, se aprecia que alguna sintomatologia en
referencia a la ansiedad puede asociar el estado de agotamiento emocional (AE) y la
depresion como un sintoma de baja realizacién personal (RP) relacionada con
sentimientos baja autoeficacia en el sindrome de burnout. (Agudelo, Boada-Casal &
Spielbergm, 2006).

Las estrategias de afrontamiento parten de evaluaciones subjetivas e interpretativas
que también mostraron una diferenciacion entre los grupos con y sin el sindrome. La
estrategia preferente por el grupo de médicos y enfermeros(as) sin burnout fue el
afrontamiento activo con el 11,17% que implica que el sujeto considera y emprende
acciones para eliminar la situacidon. Seguido por aceptacibn con el 9,04% vy
planificacion con el 9% en el caso de médicos y enfermeros(as) sin burnout
respectivamente. Estrategias que las investigaciones sugieren son mas efectivas para
hacer frente al estrés. (Moran C, 2008). Por su parte el replanteamiento positivo y
religion fue seleccionada como la principal estrategia en el caso de médicos con
burnout con un 9,67%. Estos datos asocian las estrategias de afrontamiento
propuestas por Lazurus y Folkman (1987) sobre la evaluaciéon cognitiva como
preliminar para el desarrollo de agotamiento emocional y baja realizacion personal. Sin
embargo, los datos también mostraron que la categoria de médicos con burnout
identificd la culpa como uno de los modos de afrontamiento y que estan altamente
relacionados con la despersonalizacion (DP) y baja realizacion personal (RP) propios

de la prevalencia del burnout y que para el caso de estudio, ratifica. (Moran C. 2008)

La informacién sobre las dimensiones del factor de apoyo social establece que la
relacion de los entrevistados con el sindrome fue inversa a aquellos que no lo
presentan. Tanto médicos como enfermeros(as) sin burnout expresaron basar sus
estrategias de apoyo social en sus vinculos afectivos de amor y carifio con 88,57% y
86,12% respectivamente. Sin embargo para caso que presentd el sindrome, este
factor fue el de menor reconocimiento con apenas el 40%. El valor identificado en la
escala como maximo fue el de apoyo instrumental con el 55% el cual es
considerablemente mas bajo sobre los niveles inferiores de las otras dos categorias.

La consideraciébn en este caso se asocia con los altos niveles de valoracion y
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satisfaccion consideradas por este grupo sobre su entorno socio laboral y que se
podria asociar a la red de apoyo por excelencia interpretando como la mas sélida de

sus sistemas sociales vinculantes.

Asociando la informacion sobre la valoracion y el apoyo percibidos desde los directivos
de la institucién, podemos ver que los grupos de médicos y enfermeros(as) sin burnout
presentan porcentajes altos entre criterios de “poco” y “nada”: Los médicos sin burnout
refieren sentirse nada valorados en un 29% y recibir poco apoyo en un 57%; los
enfermeros(as) sin burnout refieren 27% como poco valorados y el 49% declara poca
percepcién de apoyo de los directivos. Estos datos, segun las investigaciones de Alvar
Marin (2003) hacen referencia a la ausencia de apoyo social percibido desde la
organizacién desde jerarquias superiores tiene relacion con el cansancio emocional
(AE) mencionado anteriormente. Sin embargo la informacion referente al caso de
burnout refiere un criterio positivo sobre el apoyo técnico en relacién a directivos:
100% totalmente valorado por directivos de la instituciéon y 100% bastante apoyado.
En este sentido la teoria relacionada con los modelos del intercambio social y
organizacionales, no es concluyente pues los datos refieren una situacién inversa vy el

apoyo social intimo es mas efectivo para enfrentar el burnout en nuestro contexto.

Finalmente sobre los factores de personalidad la dimensién de
extroversion/introversion destaca a la mayoria de entrevistados en los grupos de
médicos y enfermeros(as) sin burnout con el 52,58% y 42,93% respectivamente,
podrian considerarse como sociables, optimistas y menos sensibles. Caso contrario al
grupo que presenta el sindrome en donde el puntaje de 16,66% se asocia con la

introversion y caracteristicas como ser reservados, tranquilos, retraidos.

En la escala de neurotisismo,- estabilidad los valores de los encuestados no son
considerables; 10,34% en médicos sin burnout, 20,83% médicos con burnout v,
25,36% para enfermeros(as) sin burnout. El ultimo grupo siendo el mas representativo
en la escala y que considera altos niveles de ansiedad, inestabilidad emocional y, que
corresponden a los resultados obtenidos en el GHQ-28 en donde los casos de

ansiedad fueron de mayor incidencia en este grupo (59%).

La dimensién orientada a la medicidn de Psicotisismo- Normalidad, refiere a atributos
conflictivos como la despreocupacion, la crueldad, falta de empatia, que para el caso
de estudio refiere valores no referentes: Médicos sin burnout 18,96%, médicos con

burnout, 12,50 y enfermeros(as) sin burnout 14,98%. El factor de psicotisismo podria
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asociarse a los criterios de despersonalizacion (DP) que para el analisis no son

concluyentes.

El factor de sinceridad-labilidad mostré datos relevantes con el 18,10% y el 16,71%
para médicos y enfermeros(as) sin burnout. La categoria de médicos sin burnout
presenta una 4,16% en donde se podria establecer criterios de buscar dar buena
impresion al resolver los cuestionarios. Este factor podria ser referente al asociar las
condiciones del contexto social laboral del sector publico de nuestro pais que se
encuentra en un proceso de ajuste en donde la inestabilidad y la vulnerabilidad del

sector de salud en relacion a sus recursos humanos ha sido manifiesto.

Finalmente es interesante relacionar los criterios sobre las investigaciones de Armand
Grau (2007) en donde las condiciones laborales y personales menos favorables,
pueden ser percibidas como menos estresantes en paises en donde los niveles de
calidad de vida y bienestar estan en desarrollo, debido seguramente a que las
expectativas relacionadas a estos contextos laborales pueden ser menos
demandantes que en otros paises con mejores condiciones laborales. Esto explicaria
el por qué paises como Espafia, Argentina, Chile y Uruguay presenten niveles de
burnout mayores que otros paises de Hispanoamérica. Y, sobre este andlisis, retomar
la informacion referente a las condiciones econémicas del estudio en donde existe una
relacion inversa entre la satisfacciéon laboral y las condiciones laborales encontradas
en la investigacion como la categoria de enfermeros(as) sin burnout y en donde no se

evidencia el sindrome.

100



7. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

7.1. Conclusiones:

Como conclusiones de la investigacion tenemos:

>

Los factores sociodemograficos tiene una relacién directa con el estrés y el
burnout. Se confirma entonces que las personas mas jovenes, solteras y sin
hijos podrian ser mas vulnerables a desarrollar sindrome de burnout. El caso
del género no fue concluyente, sin embargo las mujeres estdn mas propensas
a desarrollar agotamiento emocional(AE) y trastornos relacionados al estado de
animo y ansiedad como consecuencias del estrés laboral.

Las condiciones de trabajo relacionadas con frecuencia de guardias, carga
horaria, porcentaje de pacientes atendidos, etc. Podrian ser un factor
altamente relacionado con el desarrollo del burnout segun los datos obtenidos
en la investigacion.

La dimension de realizacion personal (RP) esta estrechamente relacionada con
la satisfaccion laboral y por tanto, este criterio fue fundamental para determinar
la prevalencia del burnout en la investigacién. Los niveles de realizacion
personal que segun los modelos etiol6gicos siguen al agotamiento emaocional
(AE) para el desarrollo del burnout no fueron concluyente en esta investigacion.
Las alteraciones de salud como sintomas psicosomaticos, ansiedad y
depresion, fueron un dato relevante en la investigacién y que tal como hemos
visto en el desarrollo conceptual tiene una estrecha relacién con el estrés
cronico por demandas laborales que podria posteriormente dar lugar al
sindrome de quemarse en el trabajo. Alteraciones que a su vez no suelen ser
identificadas en etapas preventivas de desarrollo.

Las estrategias de afrontamiento efectivas para la prevencion del burnout como
el afrontamiento activo, la aceptacion , el replanteamiento positivo y la
planificacion, podrian ser un factor determinante para el indice de prevalencia
del sindrome en esta investigacion.

Los vinculos de afecto y carifio identificados por los grupos no relacionados
con el sindrome pueden ser un factor importante en la prevencién del burnout
gue se diferencia del apoyo instrumental y las redes de apoyo propias de la
organizacion que segun la informacion no son influyentes en los factores de

apoyo social en esta investigacion.
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>

Los factores de personalidad establecen que las personas con tendencia a la
extroversion se relacionan con los dos grupos en donde el sindrome no tuvo
incidencia. La informacién de los otros factores no muestran una relacién
directa con el sindrome por los niveles referidos.

Finalmente de manera subjetiva, se considerar que el Hospital Pablo Arturo
Suarez presenta un sistema interno de apertura hacia el usuario a nivel
general, lo cual puede ser percibido por la aceptacién apoyo brindado a la

investigacion por la gran mayoria de funcionarios.

7.2. Recomendaciones:

En base a los resultados y el andlisis, se propone las siguientes recomendaciones:

>

Considerar programas de informacién y prevencion del sindrome de burnout
para los funcionarios del hospital especialmente el personal nuevo como
internistas y residentes que podrian estar en el grupo vulnerable considerando
la edad, genero y situacion social. Se considera que muchos médicos internista
y residentes se encuentran bajo las condiciones de menor edad, solteros, sin
hijos lo cual predispone como condiciones sociodemograficas de incidencia al
burnout.

Reestructurar las jornadas de trabajo para médicos internistas y residentes en
donde las guardias sean menos frecuentes de tal suerte que la carga horaria
pueda disminuir la demanda laboral que segun los datos de la investigacion
esté relacionada con el estrés y el burnout.

Generar un plan institucional que mantenga altos niveles de satisfaccion
laboral en donde se genere oportunidades profesionales, mejora de salarios e
incentivos laborales que permitan a los trabajadores, médicos y enfermeros(as)
del hospital mantener, mejorar e incrementar los niveles de satisfaccion laboral
y realizacion personal (RP) como estrategia para prevenir el burnout.

Disefiar programas de apoyo social instrumental para el personal orientados a
informar, evaluar y tratar problemas de salud fisica y emocional relacionados
con el estrés.

Informar y promover la capacitacion y entrenamiento en estrategias de
afrontamiento positivas en programas de desarrollo personal para los
trabajadores que les permita mantener y mejorar su capacidad de

afrontamiento a situaciones laborales o personales de manera efectiva.
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» Facilitar espacios de interaccion familiar a fin de fortalecer y profundizar las
relaciones individuo-familia-organizaciéon que permitan extender los beneficios
encontrados en los vinculos de afecto y carifio de los funcionarios hacia su
espacio de trabajo, ademas de solidificar el apoyo entre compafieros,
supervisores y directivos.

» Reconocer a los funcionarios del Hospital Pablo Arturo Suérez pos su labor e
invitar a generar las mejoras vinculadas a las recomendaciones planteadas
para que el personal pueda estar en las mejores condiciones psicosociales y
laborales en su noble labor diaria de atender la salud de los mas necesitados

en nuestra cuidad.
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ANEXO N. 2 — INSTRUMENTOS DE INVESTIGACION

UNIVERSIDAD TECNICA PARTICULAR DE LOJA
CENTRO DE EDUCACION Y PSICOLOGIA

ANEXO 2.1. Cuestionario Sociodemografico y Laboral

Este cuestionario consta de una serie de items relativos a sus caracteristicas,
socioecondémicas y laborales. Su objetivo es recolectar datos para una investigacion
realizada por la Universidad Técnica Particular de Loja. Le agradeceriamos que nos diera
su sincera opinion sobre TODAS las cuestiones que le planteamos. Los resultados de este
cuestionario son estrictamente confidenciales y en ningin caso accesible a otras personas.
Muchas gracias. Apreciamos muchisimo su ayuda.
Datos Personales
Género Masculino[ ] Femenino[ ]
Edad ___ afios
Mencione la ciudad en la que trabaja actualmente...........ccceovceviieeremrienenne
La zona en la que trabaja es: Urban[ ] Rurd ]
Etnia Mestizo ] Blancd_] Afro ecuatorian[] Indigen{]
Estado Civil Solterd ] Casado ] Viudd_] Divorciado oseparad ]  Unién LiH_}
Numero de Hijos: ____
Vive solo [[] Vive con otras personas[]
Recibe su remuneracion salarial: Diarl | Semand | Quincer ] Mensi[]
No recibe remuneraciénl_|]
La remuneracién se encuentra entre:
0-1000 USD[] ~ 1001-2000 USIL] 2001-3000 USD[]

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

Datos Laborales
Enfermera []

Profesién: Médico/a [] Especialidad de medicinaen: _____
Si est4 estudiando actualmente escriba el nombre del posgrado:
Afios de experiencia profesional:
Tipo de trabajo: Tiempo completd ] Tiempo parcid_]
Sector en el que trabaja: Privado [] Publicld Ambd]
Tipo de contrato que posee:
Eventual[ ] Ocasional] Plazo Fij(] Indefinido (Nombramiento[ ]
Servicios profesionales [ ] Ningun{]
En cuantas instituciones trabaja:
Horas que trabaja Diariamente
Horas que trabaja Semanalmente
Trabaja usted en turno rotativo: L] N[
Sefiale los dias en los que usted regularmente trabaja: Lun[_] Mar ]  Miércoll]
Jueves[ | Viernes[ ] Sabadd_ ] Doming{ ] Todos los anterior| ]
En el caso de realizar guardia indique el numero de horas:___y cada cuantos dias: ___
Durante la jornada del trabajo que porcentaje dedica a la atencién de pacientes:
Ninguno[ ] 259 ] 25-509 ] 50-75[] 75% o md_]
Numero de pacientes aproximados que atiende diariamente: _____
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Los tipos de paciente que atiende regularmente son (puede sefialar mas de una opcién):
Oncoldgicos[] Psiquidtricos [“teraciones r{Jjales  Qu{firgicos  Car( pcos
NeurolégicoD Diabéticos En—rgencias Cuidados intensivos ~ Otros
indique Todos los anteriores
Usted atiende a personas que tienen un alto riesgo de muerte: § ] No[ ]
(En los ultimos meses algunos de los pacientes con los que se haya relacionado han
fallel Ho? []
NO SI (Cuantos? ____
La institucion provee de los recursos necesarios para su trabajo.
Totalmentd_] Medianamentd_| Pocd ] Nada []
(Ha solicitado permiso (s) en la institucién que labora durante el tltimo afio? [] N{
En caso de que la respuesta sea afirmativa.
La causa ha sido por: Capacitaciéof ] Problemas de salud ]  Situaciones familiare[ ]
Otros [] ;Cudles? __

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

112 |3 |4

;Cuan valorado por sus pacientes?

;Cuan valorado por los familiares de los pacientes?

;Cuan valorado por sus compaifieros de profesion?

;Cuan valorado por los directivos la institucién?

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

12 |3 |4

(Estd satisfecho con el trabajo que realiza?

(Esta satisfecho en su interaccién con los pacientes?

(Esta satisfecho con el apoyo brindado por parte de los directivos
de la institucién?

;Estd satisfecho con la colaboracién entre compafieros de trabajo?

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

(Esta satisfecho estd con su situaciéon econémica?

Le recordamos la importancia de su informaciéon para usted y para su colectivo
ocupacional. Sus respuestas tunicas. MUCHAS GRACIAS por su tiempo y por haber
contestado a todas las preguntas formuladas en el cuestionario.
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ANEXO N 2.2

UNIVERSIDAD TECNICA PARTICULAR DE LOJA
CENTRO DE EDUCACION Y PSICOLOGIA

CUESTIONARIO DE MBI

A continuacién 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 ningln caso
accesible a otras personas. Su objeto es contribuir al conocimiento de las condiciones de su
trabajo y su nivel de satisfaccion.

A cada una de las frases debe responder expresando la frecuencia con que tiene ese
sentimiento, poniendo una cruz en la casilla correspondiente al nUmero que considere mas
adecuado.

Algunavezal | Unavezal Algunas | Unavezala Variasvecesala
aflo o menos | mes 0 menos |veces al mes, semana semana

0 1 2 3 4 5 6

Nunca Diariamente

1. Debido a mi trabajo me siento emocionalmente agotado.

2. Al final de la jornada me siento agotado.

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

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

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

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

7. Me enfrento muy bien con los problemas que me presentan mis pacientes.
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 algunos de los pacientes a
los 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 mis pacientes.
18. Me encuentro animado después de trabajar junto con los pacientes.
19. He realizado muchas cosas que merecen la pena en este trabajo.

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

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

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

Maslach, C. y Jackson, S.E. 1981; (1986). Seisdedos,( 1997). Recuperado
http://www.semergen.es/semergen/microsites/manuales/burn/deteccion.pdf
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ANEXON. 2. 3
UNIVERSIDAD TECNICA PARTICULAR DE LOJA
CENTRO DE EDUCACION Y PSICOLOGIA
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.

A1.;Se ha sentido perfectamente bien de salud y
en plena forma?

[]1- Mejor que lo habitual.

[J2. Igual que lo habitual.

[13. Peor que lo habitual.

[]4- Mucho peor que lo habitual.

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

TNo, en absoluto.

4" No més de lo habitual.

JBastante mas que lo habitual.

4—Mucho mas que lo habitual.

A2.;Ha tenido la sensacion de que necesitaba un
energizante?

[]1. No,enabsoluto.

[C12. Nomas delo habitual.

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

B2.;Ha tenido dificultades
para seguir durmiendo de
corrido toda la noche?

1]No, en absoluto.

A" No mas de lo habitual.

3 Bastante mas que lo habitual.

4|:P/Iucho mas que lo habitual.

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

No, en absoluto.

No mas de lo habitual.

Bastante mas que lo habitual.
Mucho mas que lo habitual.

na

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

1TNo, en absoluto.

2~ No maés de lo habitual.

3 Bastante mas que lo habitual.

4|:P/Iucho mas que lo habitual

A4.;Ha tenido la sensacién de que estaba
enfermo?

[11. No,enabsoluto.

[ 12. Nomas de lo habitual.

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

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

1 No, en absoluto.

4~ No maés de lo habitual.

3 Bastante mas que lo habitual.

4—Mucho mas que lo habitual.

A5.;Ha padecido dolores de cabeza?

[11. No,enabsoluto.

[ 12. Nomas de lo habitual.

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

B‘T},Se ha asustado o ha tenido
panico sin motivo?

1™ No, en absoluto.

4__No mas de lo habitual.

JBastante mas que lo habitual.

4|:Mucho mas que lo habitual.

A6.;Ha tenido sensacion de opresion en la cabeza,
o de que la cabeza le iba a estallar?

[]1 No,enabsoluto.

[ 1 2. Nomas delo habitual.

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

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

T No, en absoluto.

4" No mas de lo habitual.

3 Bastante mas que lo habitual.

4|:P4ucho mas que lo habitual.

113




A7.;Ha tenido oleadas de calor o escalofrios?

[J]1. No,enabsoluto.

[ 12. No mas de lo habitual.

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

B7. (Se ha notado nervioso y "a punto de
explotar” constantemente?

[1. No,en absoluto.

[12. No maés de lo habitual.

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

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

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

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

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

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

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

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

[]2- lgual que lo habitual. [1. No,en absoluto.
3. Mas tiempo que lo habitual. [12. No maés de lo habitual.
[]4 Mucho mas que lo habitual. [13. Bastante mas que lo habitual.
—14.  Mucho mas que lo habitual.

C3. (Ha tenido la impresidn, en conjunto, de que esta
haciendo las cosas bien?

[]1. Mejor que lo habitual.

[]2. Aproximadamente lo mismo.
[]3. Peor quelo habitual.

[14. Mucho peor que lo habitual.

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

[1. No,en absoluto.

[12. No mas de lo habitual.

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

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

[]1. Mas satisfecho.

|:|2' Aproximadamente lo mismo.

[ |3 Menos que lo habitual.

[J4. Mucho menos satisfecho que lo habitual.

D4. ;Ha pensado en la posibilidad de
“quitarse de en medio”?
[11. Claramente, no.
[J2. Me parece que no.
3. Se me ha pasado por la mente.
[14. Claramente lo he pensado.

C5. ;Ha sentido que esta jugando un papel 1til en la
vida?

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

[11. Mas util que lo habitual. []1. No,en absoluto.

[]2. Igual que lo habitual. [ 2. Nomas de lo habitual.

[13- Menos ttil que lo habitual. [13. Bastante mas que lo habitual.
[]4. Mucho menos que lo habitual. [14. Mucho mas que lo habitual.

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

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

[12. Igual que lo habitual. []1. No,en absoluto.

[13. Menos que lo habitual. [ 2. Nomas de lo habitual.

[14 Mucho menos que lo habitual. [13. Bastante mas que lo habitual.
r—4.  Mucho mas que lo habitual

C7. ;Ha sido capaz de disfrutar sus actividades
normales de cada dia?
[]1. Mas quelo habitual.

D'T},Ha notado que la idea de quitarse la vida
le viene repentinamente a la cabeza?
[11. Claramente, no.

[J2. Igual que lo habitual. 2. Me parece que no.
[J3. Menos que lo habitual. 3. Se me ha pasado por la mente.
[ 14. Mucho menos que lo habitual. [ 4. Claramente lo he pensado.

Modificado de la versién original de Goldberg (1970). Versién Lobo y Cols (1981). Recuperado de
http://www.centrodesaluddebollullos.es/Centrodesalud /Enfermeria/Test%20e%20indices/Cuestionar

ios%20valoracion%20(salud%20mental)%20Test%20e%20indices.pdf
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CENTRO DE EDUCACION Y PSICOLOGIA

ANEXO N. 2.4.
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 esta utilizando las siguientes estrategias de afrontamiento sefialando el numero que
corresponda a la respuesta mas adecuada para usted, segin los siguientes criterios:

1 2 3 4

No he estado | He estado haciendo | He estado haciendo esto | He estado haciendo esto

haciendo esto en lo | estoun poco bastante mucho

absoluto

1. Me he estado centrando en el trabajo y otras actividades para apartar mi mente de cosas 12|13 | 4
desagradables.
2. He estado concentrando mis esfuerzos en hacer algo acerca de la situaciéon en la que estoy. | 1| 2| 3 | 4
3. Me he estado diciendo a mi mismo “esto no es real”. 112|134
4. He estado tomando alcohol u otras drogas para sentirme mejor. 11234
5. He estado consiguiendo apoyo emocional de los demas. 11234
6. He estado dejando de intentar hacerle frente. 11234
7. He estado dando pasos para intentar mejorar la situacion. 11 2|13 | 4
8. Me he estado negando a creer que esto ha sucedido. 11234
9. He estado diciendo cosas para dejar salir mis sentimientos desagradables. 11234
10. He estado recibiendo ayuda y consejo de otras personas. 11234
11. He estado consumiendo alcohol u otras drogas para ayudarme a superarlo. 11234
12. He estado intentando verlo desde otra perspectiva que lo haga parecer mas positivo. 11234
13. Me he estado criticando a mi mismo. 11234
14. He estado intentando dar con alguna estrategia acerca de qué hacer. 112|134
15. He estado consiguiendo consuelo y comprensién de alguien. 112|134
16. He estado dejando de intentar afrontarlo. 11234
17. He estado buscando algo bueno en lo que estd pasando. 11234
18. He estado haciendo bromas sobre ello. 11234
19. He estado haciendo cosas para pensar menos en ello, como ir al cine, ver la televisidn, 112134
leer, sofiar despierto, dormir o ir de compras.
20. He estado aceptando la realidad del hecho de que ha ocurrido. 11234
21. He estado expresando mis sentimientos negativos. 1121314
22. He estado intentando encontrar consuelo en mi religién o creencias espirituales. 11234
23. He estado intentando conseguir consejo o ayuda de otros acerca de qué hacer. 11234
24. He estado aprendiendo a vivir con ello. 11234
25. He estado pensando mucho acerca de los pasos a seguir 11234
26. Me he estado culpando a mi mismo por cosas que sucedieron. 11234
27. He estado rezando o meditando. 11234
28. He estado burldandome de la situacion. 11234

Modificado de la version original BRIEF-COPE de Carver (1989). Versién adaptada y
validada en la poblacion espafola por Crespo y Cruzado (1997). Lopez, J. (2005).

Entrenamiento en manejo

del

estrés en cuidadores de familiares mayores

dependientes: desarrollo y evaluacion de la eficacia de un programa.401-402.

Recuperado de http://www.ucm.es/BUCM/tesis/psi/ucm-t28693.pdf
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ANEXO N. 2.5.

UNIVERSIDAD TECNICA PARTICULAR DE LOJA

CENTRO DE EDUCACION Y PSICOLOGIA

CUESTIONARIO DE AS

Las siguientes preguntas se refieren al apoyo o ayuda de que usted dispone:
1.- Aproximadamente, ;Cuantos amigos intimos o familiares cercanos tiene usted?
(personas con las que se siente a gusto y puede hablar acerca de todo lo que se le

ocurre). Escriba el nimero de amigos intimos

y familiares cercanos:

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

Nunca Pocas veces Algunas La mayoria de veces | Siempre

veces

1 2 3 4

5

2. Alguien que le ayude cuando esté enfermo.

3. Alguien con quien pueda contar cuando necesita hablar.

4. Alguien que le aconseje cuando tenga problemas.

5. Alguien que le lleve al médico cuando lo necesita.

6. Alguien que le muestre amor y afecto.

7. Alguien con quien pasar un buen rato.

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

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

10. Alguien que le abrace.

11. Alguien con quien pueda relajarse.

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

13. Alguien cuyo consejo realmente desee.

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

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

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

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

18. Alguien con quien divertirse.

19. Alguien que comprenda sus problemas.

20. Alguien a quien amar y hacerle sentirse querido.

Medical Outcomes Study Social Support Survey. MOSS-SSS.

(1991). Recuperado
http://pagina.jccm.es/sanidad/salud/promosalud/pdf/violencia.pdf
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ANEXO N. 2.6.
UNIVERSIDAD TECNICA PARTICULAR DE LOJA
CENTRO DE EDUCACION Y PSICOLOGIA

CUESTIONARIO EPQR-A

Las siguientes preguntas se refieren a distintos modos de pensar y sentir. Lea cada
pregunta y coloque una cruz bajo la palabra SI o la palabra No segin sea su modo

de pensar o sentir. No hay respuestas buenas o malas, todas sirven.

Descripcion

Si

No

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

2. ;Es usted una persona comunicativa?

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

4. ;Es usted una persona de caracter alegre?

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

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

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

8.;Prefiere actuar a su modo en lugar de comportarse seguin las
normas

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

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

11. ;Se considera una persona nerviosa?

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

13. ;Podria animar facilmente una fiesta o reunion social
aburrida?

14. ;Es usted una persona demasiado preocupada?

15. ;Tiende a mantenerse callado/o (o0 en un 2° plano) en las
reuniones o encuentros sociales?

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

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

18;Sufre usted de los nervios?

19;Se ha aprovechado alguna vez de otra persona?

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

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

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

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

24. ;Pone en practica siempre lo que dice?

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

abreviada Francis, Brown y Philipchalk (1992).
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