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RESUMEN

El presente estudio sirvi6 para identificar el Sindrome de Burnout y sus factores
relacionados, en los profesionales de la salud en un hospital de servicio publico, ubicado en
el sector sur de la ciudad de Guayaquil, proporcionando evidencia empirica. Esta

investigacion es de tipo cuantitativa, no experimental, transaccional y descriptiva.

Se selecciond para la muestra 30 profesionales de la salud. Para la recoleccion de
informacion se aplicé una bateria de instrumentos, entre ellos el Cuestionario de Maslach
Burnout Inventory (MBI), en donde se obtuvo los siguientes resultados: 10 % de los
profesionales presentaron niveles altos respecto a la dimensién de agotamiento emocional y
3% en la dimension de despersonalizacion, logrando asi identificar en la muestra estudiada

un caso con sindrome de Burnout, en el grupo de médicos.

Se pudo evidenciar segun los resultados registrados que los profesionales de la salud,
poseen como variables protectoras el apoyo social y un estilo de afrontamiento positivo ante

situaciones de estrés, minimizando asi la incidencia del agotamiento emocional.

Palabras clave: Sindrome de Burnout, factores relacionados, profesionales de la salud,

agotamiento emocional, despersonalizacion, cuestionario MBI.



ABSTRACT

The present study had the main objective to identify Burnout Syndrome and its related
factors in health professionals in a public service hospital, located in the southern sector of
the city of Guayaquil, providing empirical evidence. This research is quantitative, non-

experimental, transactional and descriptive.

The sample was selected for 30 health professionals. For data collection, a group of
instruments was applied, including the Maslach Burnout Inventory (MBI), where the following
results were obtained: 10% of the professionals had high levels of emotional exhaustion and
3% in the dimension of depersonalization, thus identifying in the sample studied a case with

Burnout syndrome in the group of doctors.

According to the recorded results, it was possible to be evidenced that health professionals
have, as protective variables, social support and a style of positive coping in situations of

stress, thus minimizing the incidence of emotional exhaustion.

KEYWORDS: Burnout Syndrome, related factors, health professionals, emotional
exhaustion, depersonalization, Maslach Burnout Inventory questionnaire (MBI)



INTRODUCCION

La OMS manifiesta que la salud de los trabajadores esta condicionada no solo por los
peligros laborales sino también por factores sociales, individuales y por el acceso a los
servicios de salud, destacando que la salud de los trabajadores es un requisito fundamental

de la productividad y el desarrollo econémico (OMS, 2007,p.3).

El presente trabajo consiste en identificar la prevalencia del Sindrome de Burnout en
profesionales de la salud de un hospital de servicio publico y determinar si hay factores

relacionados que influyen en la aparicién del sindrome.

Se fundamenta en la concepcion tedrica expresada en tres capitulos. En el primer capitulo
se considera oportuno describir la definicién de estrés, con la finalidad de distinguirlo de la
definicion de Burnout. En la actualidad la definicibn mas completa proviene de Pereyra
(2010) quien dice: “el término estrés de origen anglosajén significa: presion, tension,

coaccion” (Citado en Gonzalez y Gonzalez, 2012, p.36).

A tenor de todas las investigaciones y andlisis efectuados, se evidencia la connotacion
negativa dada al término “estrés”, el cual, sin embargo, deberia ser considerado como el
motor que impulsa a nuestro organismo a dar respuesta a los estimulos y requerimientos de

Su entorno.

Existen estresores psicosociales internos y externos, estresores que pueden ser
calificados como una exigencia, situacion o circunstancia que alteran el equilibrio del
individuo e inducen a iniciar las respuestas para controlar o aminorar dicho estrés; si los
estresores y los resultados del proceso de estrés que amenazan el bienestar del individuo

no pueden ser eliminados o controlados, se originan las consecuencias del estrés laboral.

En el segundo capitulo, consta la delimitacion histérica del Sindrome de Burnout, su
naturaleza, causas, consecuencias, evolucion, sintomas, estrategias de prevencion -
tratamiento y poblacién de alto riesgo, es decir se considera una visién general de este

sindrome.

El Sindrome de Burnout o Sindrome de Quemarse por el Trabajo (SQT), es una respuesta
al estrés laboral crénico; cabe sefialar que el SQT tiene su origen en el entorno de trabajo y
no en el trabajador. Entre los investigadores no existe consenso sobre qué es y cémo
progresa el SQT, aunque si esta consensuado que, siendo una respuesta al estrés laboral

crénico, tiene una alta incidencia en los profesionales del sector de servicios.



En el tercer capitulo se analiza el contexto de la investigacion, utilizando las variables
relacionadas que permitiran determinar si éstas podrian estar asociadas a una mayor

incidencia de riesgo de desarrollar el SQT.

Independiente de los diferentes estudios de campo, este sindrome es un proceso que llega
a quemar o agotar a una persona impidiendo que haga eficazmente su trabajo, de ahi la
importancia que tiene la investigacibn para el bienestar de los integrantes de una

institucion, asi como para los usuarios de la misma.

Gracias a la apertura y al apoyo prestado por parte de la directora de un Hospital de servicio
publico de Guayaquil, se procedié a explicar el objetivo y la finalidad del trabajo de
investigacion, asi como el beneficio de la participacion y el compromiso de que los datos
seran manejados con absoluta confidencialidad, logrando su aceptacién y participacion, con
lo que se logré el objetivo planteado de identificar la prevalencia o no del Sindrome de

Burnout en los profesionales de la salud de dicha institucion hospitalaria.

Se disefid una investigacion no experimental, empirica y descriptiva, para lograr identificar
el Sindrome de Burnout en una poblacion de 30 profesionales de la salud de un Hospital de
servicio publico, 15 Médicos y 15 Licenciados en Enfermeria, para asi poder determinar la
incidencia de factores relacionados al SQT. Se aplicaron cuestionarios auto administrados,
como el Maslach Burnout Inventory (MBI), y para las variables relacionadas, los
cuestionarios sociodemografico y laboral, salud general (GHQ-28), de afrontamiento
(BRIEF-COPE), de apoyo social (AS) y el de personalidad (EPQR-A).



CAPITULO |

MARCO TEORICO



1.1. Conceptualizacion del Estrés
1.1.1 Antecedentes del Estrés

Hacemos mencién a un referente historico en este tema, al austrohingaro Hans Selye
(1907-1982), naturalizado canadiense, quien concibié por mera casualidad la idea del
Sindrome de Adaptaciébn General (SAG), también conocido como sindrome del estrés,
sobre el cual escribié por primera vez en 1936, describiéndolo en un primer momento como
un proceso bajo el cual el cuerpo confronta un “agente nocivo”, haciendo énfasis en que se
trata de un estado interno del individuo. Pero ya en la década de los 80s, Selye utilizé el

término estrés para referirse a las condiciones externas que originan los cambios internos.
Al respecto, Gerald Gabriel (2008) sostiene:

Las ideas novedosas de Selye acerca del estrés ayudaron a forjar un campo
enteramente nuevo de la medicina -el estudio del estrés biolégico y sus efectos-, que
aflor6 en la primera mitad del siglo XX, para incluir el trabajo de cientos de
investigadores; es una ciencia que continla avanzando en la actualidad
especialmente al demostrar la conexion del estrés con la enfermedad y
descubriendo nuevos métodos para ayudar al cuerpo a lidiar con el agotamiento de
la vida. El modelo de Selye se centra basicamente en los correlatos biol6gicos,

fisiol6gicos y psicosomaticos de la respuesta ante el estrés.
Segun Richard Lazarus (citado en Sincero, 2012)

El estrés es un proceso de doble via; implica la produccién de factores de estrés por
parte del ambiente y la respuesta de una persona sometida a estos factores. Su idea
del estrés condujo a la elaboracion del modelo de la evaluacion cognitiva... la
evaluacion cognitiva cuando una persona toma en cuenta dos factores principales
gue influyen mayormente en su respuesta al estrés. Estos dos factores abarcan: 1.
La tendencia amenazadora del estrés en el individuo, y 2. La evaluacion de los
recursos necesarios para minimizar, tolerar o eliminar los factores de estrés y el

estrés que ellos producen.

Es bien sabido que el estrés no solo tiene efectos negativos sobre el individuo; por el
contrario, también tiene efectos positivos. De hecho, en la literatura se distingue entre el
estrés negativo (distress) y el estrés positivo (eustress). En multitud de ocasiones en la vida,

incluido en el ambiente laboral, es necesario experimentar determinados niveles de estrés



para que el organismo funcione de manera adecuada. La indolencia en el entorno laboral
puede originar un aumento de accidentes por la disminucion de la atencién del individuo y la
lentitud de sus reflejos. Asi mismo, estdn reconocidos los efectos beneficiosos de la
adrenalina y otros neurotransmisores que se liberan en situaciones de estrés, siempre y
cuando sus niveles sean moderados y no se cronifiguen excesivamente en el tiempo (Gil-
Monte, 2011, p.42).

Es necesario estas delimitaciones para poder diferenciar entre los siguientes términos: el
estrés por un lado el estrés laboral asociado con el sindrome de quemarse por el trabajo
(SQT) por el otro. De esta manera, nos apoyamos en una conceptualizacion clara y
completa del estrés que proviene de Pereyra (2010) leida en una publicacion (Gonzalez y
Gonzéalez, 2012): “el término stress, es de origen anglosajon, significa tension, presion,
coaccion. Asi por ejemplo, to be under stress se puede traducir como “sufrir una tension
nerviosa”. Este autor identifica cinco modelos o enfoques diferentes: los enfoques
fisiologicos y bioquimicos que acentGan la importancia en la respuesta organica,
centrandose en los procesos internos del sujeto; las orientaciones psicoldgicas y sociales
gue hacen hincapié en el estimulo y la situacién generadora del Estrés, focalizandose en el
agente externo; otro enfoque que tiende a superar la dicotomia externo-interno, acentuando
la interrelacion y los proceso mediadores o transaccionales; un nuevo enfoque centrado en
la calidad o naturaleza del Estrés, que hace diferencia entre distrés y eutrés; y por ultimo un
enfoque que integra un conjunto de variables permitiendo un modelo multimodal con una

vision comprensiva mas amplia y abarcadora del tema (Gonzéalez y Gonzalez, 2012).

1.1.2 Desencadenantes del Estrés

En general, puede decirse que existen dos grandes fuentes fundamentales del estrés. En
primer lugar, estan los agentes estresantes que provienen de circunstancias externas como
el ambiente, la familia, el trabajo, el estudio, entre otras. En segundo lugar, se encuentra el
estrés producido por la persona misma, es decir, por sus propias caracteristicas de
personalidad y por su forma particular de enfrentar y solucionar los problemas (Naranjo,
2009).

Segun Bensabat (citado en Naranjo, 2009)

Los factores de estrés no siempre son conocidos, y puede que sean desconocidos,
subestimados, inconscientes y descubiertos solamente después de un dialogo o un andlisis.
Las angustias, las fobias y las obsesiones son causas de estrés. Su origen es con

frecuencia inconsciente y va unido a antiguos traumatismos fisicos o psico-afectivos. Los



trastornos mentales, las depresiones y la neurosis son a la vez una fuente de estrés y el
resultado de situaciones causantes de este, las cuales pueden ser conscientes o
generalmente inconscientes y se remontan hasta la infancia. La frustracién, estar pendiente
constantemente de un asunto, el temor, el recelo, el sentimiento de insatisfaccion, la
ausencia de motivacién y de sentido de la vida son otras causas con frecuencia de origen
inconsciente y responsables de una tension psicolégica constante. Diferentes autores
asocian los distintos tipos de afrontamiento al estrés de acuerdo con las diferencias en los

rasgos de personalidad.

1.1.3 Tipos de Estresores

Por estresor se entiende el agente interno o externo (estimulo) que, producto de
factores cognitivos y perceptuales, la persona evalla y conceptualiza en términos de las
relaciones propias con los eventos, y provoca una respuesta de estrés. En este sentido,
todo suceso, situacion o persona que encontramos en nuestro medio externo puede ser un
estresor; aunque abundan los estresores potenciales, los estresores reales son mucho

menos numerosos (Duran, 2010).

De acuerdo a lo indicado los estresores pueden venir de los estimulos del ambiente fisico,
del propio cuerpo como el dolor, de los estresores mentales relacionados a lo interno de
cada individuo y los de tipo social donde los conflictos interpersonales son los factores mas
frecuentes. Una situacion de estrés es distinta en cada persona, lo que para una le estresa

para otra no, esto depende de la parte bioldgica y psicolégica de cada individuo.

1.1.4 Estrés Laboral

Ampliando el concepto de Estrés para ubicarlo en un contexto especifico,
entendemos por Estrés Laboral un desequilibrio percibido entre las demandas laborales y la
capacidad de control, aspiraciones de la persona y la realidad de sus condiciones de trabajo
gue generan y una reaccion individual congruente con la percepcion del estresor laboral. Es,
entonces, una reaccion individual del trabajador/a ante una situacion relacionada con su
entorno (Duréan, 2010).

Por lo tanto ante una situacion relacionada al entorno, demandas laborales y la reaccion
individual hacia la percepcion del estresor, hace que el estrés laboral sea complejo de
evaluar ya que existen variables que hay que establecer y como se relacionan estas en el

tiempo.



1.1.5 Moduladores del Estrés

Entre las variables moduladoras del estrés encontramos las de personalidad o
disposicionales, sociables y situacionales resumidas en Urcelay (2011) sostiene o

siguiente:

Variables moduladoras de personalidad o disposicionales

Las variables moduladoras afectan la direccion y/o fuerza de la relacién entre una variable
independiente o predictoras y una dependiente o criterio, interactuando con los estresores
de forma que disminuyen, aumentan o anulan los efectos de éstos sobre la salud. Por su
parte una variable puede decirse que funciona como mediadora cuando explica la relacion

entre la predictoras y la de criterio, encontramos las siguientes:

- Afrontamiento: Esfuerzos cognitivos y comportamentales para controlar, reducir
o tolerar las demandas internas y/o externas creadas por una transaccion
estresante. Se distingue entre afrontamiento dirigido al problema y afrontamiento
dirigido a la emocidn. Los estudios transversales muestran en general que el
afrontamiento dirigido al problema mejora el bienestar, mientras que las dirigidas

a la emocién lo empeoran (p.21).

- Patréon de conducta tipo A: Se caracteriza por elevados niveles de hostilidad,
impaciencia, irritabilidad, competitividad, urgencia temporal, agresividad,
esfuerzo por el logro y alta necesidad de control. Las dimensiones de hostilidad e

impaciencia-irritabilidad influyen significativamente con la salud.

- Locus de control: Las personas con un LC moderadamente interno muestran
mejor salud mental. La razdn puede estar en que éstas responden a las
dificultades de forma mas positiva buscando informaciéon y enfrentandose al

problema, lo que anularia los efectos negativos del estrés (p.22).

- Autoestima: Se relaciona directa y positivamente con el bienestar. El efecto
modulador de la autoeficacia es mas claro en aquellas personas que emplean

estrategias de afrontamiento activas.

- Personalidad resistente: Se relaciona de forma positiva con el bienestar,

aungue no se han encontrado valores significativos del efecto modulador (p.23).



Variables sociales

El apoyo social que recibe el trabajador por parte de los supervisores, compafieros,
subordinados, familiares y amigos ha sido una de las areas principales de investigacion en
el estudio del estrés. House (1981) distingue entre apoyo emocional, instrumental,
informativo y evaluativo. Identifica el apoyo emocional como el mas importante, destacando
también la importancia de las fuentes de apoyo, en concreto por las superiores. El apoyo
social tiene consecuencia directa sobre el bienestar pero un excedente de este puede

potenciar los efectos del estrés (p.24).

Variables situacionales

La falta de control en el entorno laboral es una variable que puede causar estrés y
ademds potenciar sus efectos negativos. Una de las hipétesis del modelo de Demandas-
control de Karasek (1979) postula que el control puede regular los efectos potencialmente
negativos de las demandas laborales sobre la salud. Vander, Does y Maes (1999) revisando
diversos estudios, observan que solo en la mitad de ello resulta significativo el efecto
modulador del control (p.35).

1.1.6 Consecuencias del Estrés
De acuerdo al estrés laboral se puede abordar desde dos ambitos en lo personal y en lo

organizativo segun (Duran, 2010) quien afirma:

En el ambito personal:

- Salud fisica: Trastornos gastrointestinales, cardiovasculares, respiratorios,
endocrinos, dermatoldgicos, musculares, aumento del ritmo cardiaco y presion
sanguinea, sudoracion, sequedad de la boca, escalofrio, dilatacion de pupilas,
tension muscular, insomnio o hipersomnia, alergias, Ulceras, etc.

- Salud Mental (emocional/cognitivo): frustracion, ansiedad/angustia, depresion,
enojofirritabilidad, baja autoestima, culpa, incapacidad para tomar decisiones y
concentrarse, olvidos frecuentes, hipersensibilidad, bloqueo mental.

- Aspectos Conductuales: irritabilidad y mal humor, adicciones, agresividad,
apatia.

- Dimensién Social: distanciamiento y/o dificultades en las relaciones de pareja,

familia, amigos y compafieros de trabajo. (p.79)
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En el ambito organizativo:

Disminucién de produccion, ya sea en cantidad, calidad o ambas; falta de
cooperacion entre compafieros, aumento de peticiones de cambio de puesto de
trabajo; necesidad de una mayor supervision del personal; aumento de quejas y de
conflictos, incremento de costos en salud (incapacidades, médico de empresa y
otros), aumento de ausentismo, accidentes e incidentes. Propicia mas conflictos
interpersonales, mayor indice de errores, bajo rendimiento ocupacional,
distanciamiento afectivo con clientes, aumento en los gastos en materia de salud y

rotacion de personal, entre otros aspectos (p.79).

1.1.7 Medidas preventivas y control del estrés

Es necesario abordar aspectos tanto preventivos como paliativos en su manejo,
considerando los niveles personal, social y organizacional en un momento y lugar
determinados. El aprendizaje es un elemento integrador en este proceso, ya que se
requiere de aprender, desaprender y reaprender tantos aspectos cognitivos, conductuales y
emocionales: autoconocimiento, control emocional, asertividad, autoestima y creatividad.
Es asi como la gestion preventiva individual del estrés puede ir dirigida a el evento estresor,
la movilizacién de fuerzas, la respuesta, refiriéndose a los tipos de reacciones de la

persona, la homeostasis, y el contexto. (Duran, 2010).

Para poder prevenir y afrontar el estrés de manera éptima, el primer requisito es que la
persona se fortalezca fisica y psicolégicamente, de manera que pueda hacer frente y resistir
las inevitables circunstancias de la vida. Es importante también que aprenda a disminuir el
nivel de estrés de las situaciones personales, de modo que no superen las propias
resistencias. Otro factor relevante para lograr el éxito ante al estrés es la actitud o la forma
en que la persona asuma y analice las situaciones que enfrenta (Naranjo, 2009). Acerca de
este tema encontramos diversas maneras de vencer y sobrellevar el estrés, por lo cual es
importante destacar tanto los puntos de coincidencia, como las causas internas y externas
del estrés, asi como conocer la reaccion que provoca en una persona en particular, para de

esta manera poder reaccionar ante el estrés y combatirlo.

1.2 Conceptualizacion del Burnout

1.2.1 Definicion del Burnout

Son varias las definiciones que se pueden hallar en fuentes bibliograficas sobre el

Sindrome de Burnout o Sindrome de Quemarse por el trabajo (SQT). Al respecto, la
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definicibn mas consolidada y que se maneja al dia de hoy es la que mencionan Maslach y
Jackson (1981), quienes consideran que “es una respuesta inadecuada a un estrés
emocional crénico cuyo rasgos principales son: un agotamiento fisico y/o psicolégico, una
actitud fria y despersonalizada en la relacion hacia los demas y un sentimiento de

inadecuacion a las tareas que ha de realizar” (Citado en Alvarez y Fernandez, 1991, p. 12).

Como hemos mencionado, el sindrome de Burnout o sindrome de quemarse por el trabajo
(en adelante SQT), es una respuesta emocional al estrés laboral crénico que aparece en los
profesionales que trabajan en las organizaciones e instituciones de servicio que tienen

contacto con los usuarios de la organizacion.

Si vine en un primer momento se consideraba este sindrome como exclusivo de las
profesiones de servicios, lo cierto es que todos los profesionales, sea cual sea su
ocupacioén, son susceptibles de desanimarse y perder su entusiasmo por su trabajo. Cabe
sefalar que el SQT tiene su origen en el entorno de trabajo y no en el trabajador. Entre los
investigadores no existe consenso sobre qué es y como progresa el SQT, aunque si esta
consensuado que es una respuesta al estrés laboral crénico, que tienen una alta incidencia
en los profesionales del sector de servicios, y que conlleva a un deterioro de las cogniciones
del individuo, de sus afectos, sus emociones y sus actitudes hacia el cliente de la

organizacion y hacia el contexto laboral (Alvarez y Fernandez, 1991).
1.2.2 Delimitacion historica del sindrome de Burnout

Una disminucién en la calidad de vida laboral y el estado de salud fisica y mental de los
empleados acarrean consecuencias para la vida de las organizaciones, tales como
disminuciéon del rendimiento, de la calidad en la prestacion del servicio al usuario,
absentismo laboral, etc. Si bien es cierto, la presencia del SQT se manifiesta de manera
individual sobre los profesionales que la padecen, también se ve afectada la sociedad en
su conjunto, por lo que surge la necesidad de estudiarlo. La delimitacion histérica del SQT,

segun Gil-Monte (2011), afirma que:

En la mitad de la década de los setenta Freudenberger (1974), en una publicacién
de carcter cientifico, la defini6 como fallar, agotarse, o llegar a desgastarse debido a un
esfuerzo de fuerza, demandas excesivas de energia y de recursos. Esto ocurre cuando un
profesional de servicios de ayuda se quema fracasando en los intentos de lograr sus
objetivos. Hasta la década de los 80 proliferan las definiciones sobre el SQT, donde varios
autores intentaron delimitarlo conceptualmente y de diferenciarlo de otros fendbmenos, en la

gue lo definfan como un sindrome de agotamiento fisico y emocional que implica el
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desarrollo de actividades negativas hacia el trabajo, pobre autoconcepto y pérdida de

interés en los profesionales de las organizaciones de servicio.

Maslach y Pines (1977) consideran el SQT como un sindrome de agotamiento
emocional y de cinismo que ocurre con frecuencia en los individuos que trabajan hacia
personas y que dedican mucho tiempo a las relaciones personales de caracter confidencial
con esas personas bajo condiciones crénicas de estrés y de tension. Ocurre entonces una
pérdida del idealismo, de la energia y del deseo de alcanzar objetivos, un estado de

agotamiento mental, emocional y fisico.

Perlman y Hartman (1982), realizaron una revision de la literatura considerando las
definiciones elaboradas ente 1974 y 1980 sobre el SQT. Concluyen que el SQT se lo puede
definir como una respuesta al estrés emocional cronico con tres componentes: agotamiento
emocional y/o fisico, baja productividad laboral y un exceso de despersonalizacién. También
concluyen que el cuestionario MBI de Maslach y Jackson, estd compuesto por tres
dimensiones denominadas realizacion personal en el trabajo, agotamiento emocional y
despersonalizacién. Las conclusiones de estos estudios resultaron ser aceptadas por la

comunidad cientifica y resultan valederas hasta el dia de hoy.

1.2.3 Poblaciones propensas al Burnout

Teniendo en cuenta las explicaciones tedricas planteadas, las poblaciones propensas al
SQT son aquellas que estan relacionadas a las profesiones de servicio; tales como la
Educacion, Trabajo Social, Medicina y Psicologia, es decir profesiones en donde implica un

alto grado de servicio y entrega hacia los demas.

Por otro lado, estan los investigadores que amplian el sindrome a profesiones no
asistenciales, destacandose los conocidos y numerosos trabajos de Pines y Aronson
(1988), quienes sostienen “que los sintomas del Burnout se pueden observar también en
personas que no trabajan en el sector de asistencia social” (Citado en Martinez, 2010, p.5).
En sintesis, actualmente se aplica el sindrome de Burnout a diversos grupos de
profesionales que incluyen desde directivos hasta amas de casa, desde trabajadores en los
ambitos sociales hasta voluntarios de organizaciones; y se acepta que este sindrome es el
resultado de un proceso en el que el sujeto se ve expuesto a una situacion de estrés crénico
laboral y ante el que las estrategias de afrontamiento que utiliza no son eficaces (Martinez,
2010, p.5).
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1.2.4 Fasesy desarrollo del Sindrome de Burnout

Se puede encontrar diversidad de bibliografia referente a las fases del SQT. Jerry Edelwich

y Archie Brodsky (1980), definen cuatro fases:

Etapa de idealismo y entusiasmo: El individuo posee un alto nivel de energia para el
trabajo, expectativas poco realistas sobre él y ain no sabe lo que puede alcanzar con éste.
Al inicio de la actividad laboral la persona se involucra demasiado y existe una voluntaria
sobrecarga de trabajo, hipervalora su capacidad profesional que le lleva a no reconocer los
limites internos y externos, algo que puede repercutir en sus tareas profesionales. El
incumplimiento de expectativas provoca, en esta etapa, un sentimiento de desilusion que

hace que el trabajador pase a la siguiente etapa.

Etapa de estancamiento: Supone una disminucién de las actividades desarrolladas cuando
el individuo constata la irrealidad de sus expectativas, produciéndose una pérdida de
idealismo y de entusiasmo. El trabajador empieza a reconocer que su vida necesita algunos

cambios que incluyen necesariamente el ambito profesional.

Etapa de apatia: Es la fase central del sindrome burnout. La frustracion de las expectativas
provoca en el trabajador una paralizacién de sus actividades, desarrollando la apatia y la

falta de interés. Surgen los problemas emocionales, conductuales y fisicos.

Etapa de distanciamiento: EIl trabajador esta frustrado en su trabajo, ocasionando
sentimientos de vacio total que pueden manifestarse en la forma de distanciamiento
emocional y de desvalorizacion profesional. Hay una inversion del tiempo dedicado al
trabajo con relacion a la primera etapa. El entusiasmo e idealismo profesional es sustituido
por el tratar evitar los desafios y clientes de forma frecuente tratando de no arriesgar la
seguridad del puesto de trabajo, pues cree que, a pesar de inadecuado, posee
compensaciones (el sueldo, por ejemplo) que justifican la pérdida de satisfaccion”
(CEPYME, s.f.).

1.2.5 Caracteristicas, causas y consecuencias del Burnout

El burnout es un sindrome que afecta a tres dimensiones basicas: el agotamiento
emocional, la despersonalizacion y la baja realizacion personal en el trabajo. El agotamiento
emocional se refiere a la disminucion y pérdida de recursos emocionales que corresponde a
la medida del nivel del sentirse abrumado emocionalmente. Bajo la misma perspectiva, la

despersonalizacién comprende la respuesta impersonal y la falta de sentimientos hacia los
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sujetos atendidos, que se expresa en el desarrollo de un trato frio hacia el paciente, cliente,
entre otros. Mientras que la baja realizacion en el trabajo corresponde a evaluar el propio
trabajo de manera negativa, con el reproche de no cumplir los objetivos propuestos y con

vivencias de insuficiencia personal y baja autoestima profesional (Martinez, 2010).

El SQT tiene su origen en las relaciones interpersonales de caracter profesional que se
establecen en el entorno laboral, cuando dichas relaciones conllevan una exigencia y
tension para el componente emocional y cognitivo de la psique. Esto va a facilitar que otras
fuentes de estrés laboral den lugar a un patron de respuestas que constituyen los sintomas
del sindrome. Estos sintomas incluyen los cognitivos, emocionales, actitudinales,

conductuales y fisiologicos.

Por lo antes expuesto acerca de las caracteristicas, causas y consecuencias del
SQT es relevante acotar que este es una respuesta psicoldgica al estrés laboral crénico de
caracter interpersonal y emocional que aparece en los profesionales de las organizaciones
de servicios que trabajan en contacto con clientes o usuarios de la organizacion. Esta
respuesta psicoldgica se caracteriza por un deterioro cognitivo, que consiste en la perdida
de la ilusion por el trabajo, el desencanto profesional o la baja realizacién personal. También
se presenta como respuesta un desgaste afectivo, caracterizado por agotamiento
emocional y fisico. Otra respuesta psicolégica es la aparicién de actitudes y conductas
negativas hacia los clientes y la organizacion en forma de comportamientos indiferentes,
frios, distantes y en ocasiones lesivos a esto entendemos como indolencia,

despersonalizacion o cinismo (Gil.Monte, 2007).

1.2.6 Modelos explicativos del Sindrome de Burnout

Se ha realizado una revision de los modelos mas relevantes acerca del desarrollo del
Sindrome de Burnout o sindrome de quemarse por el trabajo SQT. Gil-Monte (2011)

menciona:
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Grafico 1. Modelo Tridimensional del MBI-HSS

Es este modelo se caracteriza por integrar como sintomas el
deterioro del sistema cognitivo, emocional y actitudinal del individuo

y por destacar como sintoma del SQT la aparicion de
JOIBIZHO, despersonalizacién. Considerando las aportaciones de los
TRIDIMENSIONAL esp - b

siguientes autores:
DEL MBI-HSS

e Golembiewski et al (1983): concluyeron que SQT progresa
de despersonalizacion a baja realizacion personal en el
trabajo mientras que el agotamiento emocional es el Ultimo
sintoma que se establece. Para llegar a esta conclusion
desarrollaron un modelo de fases, establecieron las
categorias de alto vs bajo, y plantearon 8 fases a través de
gue pueden evolucionar el SQT.

Ponen a prueba este modelo, reduce el SQT a la
dimension de agotamiento emocional y desestiman las
otras dos dimensiones del MBI

o Leiter y Maslach (1988): concluyeron que este modelo es
mas adecuado que el anterior, contrastaron mediante un
modelo de ecuaciones estructurales al modelo inicial de
Maslach. Empero Leiter plante6 que el agotamiento
emocional se mantiene como un sintoma antecedente de
despersonalizacion pero realizacion personal aparece
como un sintoma sin relaciéon causal con los otros dos
sintomas,

e Lee y Ashforth (1993 a, 1993b): llegan a conclusiones
similares a las de Leiter y Maslach, progresa desde
agotamiento  emocional a  despersonalizacion y
paralelamente desde agotamiento emocional a baja
realizacion personal en el trabajo.

e Gil-Monte (1994): elabor6 un modelo alternativo que
permite sustentar tedricamente las relaciones hipotetizadas
entre los sintomas del SQT y explicar de manera adecuada
su proceso de desarrollo segun el MBI. En esta perspectiva
integra el papel de las cogniciones y emociones como
variables mediadoras en la relacion entre el estrés laboral
percibido y las respuestas actitudinales y conductuales.

Los cuatro autores coinciden que el SQT es una respuesta al
estrés laboral crénico, las diferencias entre ellos dependen de
gue sintoma es la primera respuesta al estrés laboral percibido
v como explican el oroareso del sindrome.

Fuente: (Gil-Monte, 2011, p.106)
Elaborado por: Autora
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Gréfico 2. Modelo de Edelwich y Brodsky

MODELO DE EDELWICH
Y BRODSKY (1980)

Este modelo explica la funcion de la frustracion en el desarrollo
del SQT, de desilusion o de desencanto hacia la actividad
laboral.

Para la explicaciobn de este proceso elaboran un modelo de
cuatro fases:

1. De entusiasmo: se caracteriza por ser un periodo inicial
de la actividad laboral, en el que los individuos tienen
gran ilusion, energia y expectativa sobre el trabajo sin
conocerlo realmente. En esta fase de entusiasmo irreal
en la que los profesionales se sobreidentifican con los
individuos hacia los que trabajan y se implican hacer
tareas y horas de manera voluntaria.

2. De estancamiento: el profesional aun realiza su trabajo
pero este ya no es todo en su vida. Se centra en las
aficiones personales, se empieza a Vvalorar las
contraprestaciones recibidas por el trabajo.

3. La frustracién: en esta fase los trabajadores se
preguntan si vale la pena lo que estan haciendo, donde
puede aparecer problemas emocionales, fisiolégicos y
conductuales.

4. La de apatia: se la considera un mecanismo de defensa

frente a la frustracion.
En esta fase se caracteriza porque el individuo se siente
frustrado continuamente en el trabajo pero necesita de
este para vivir, los trabajadores hacen lo minimo, evitan
las innovaciones, cambios e incluso a las personas que
tienen que atender, lo Unico que desean es la estabilidad
laboral. Esta fase es ciclica se repite en cualquier
momento de la vida laboral.

Fuente: (Gil-Monte, 2011, p.108).
Elaborado por: Autora
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Grafico 3. Modelo de Price y Murphy (1984)

Este modelo es un proceso de adaptacion a las situaciones de

estrés laboral y sugieren que puede ser explicado de manera
MODELO DE PRICE Y similar a un proceso de duelo, pues conlleva a perdida de la
MURPHY (1984) ilusiébn a nivel personal, a nivel interpersonal y en el nivel
institucional y societal .Este modelo segln sus autores, se

caracteriza por atravesar seis fases sintomaticas:

1. Fase de desorientacion: el individuo toma conciencia de
la realidad laboral y comprueba que no alcanza los
objetivos con las personas hacia las que trabaja, en esta
fase algunos desarrollan sentimientos de fallo
profesional.

2. Inestabilidad emocional: por la falta de apoyo social
emocional de los miembros del equipo de trabajo se ve
incrementada. estos profesionales desarrollan como
estrategia de afrontamiento para no implicarse en los
problemas de las personas que atienden, aun
manteniendo la empatia. El profesional no desahoga sus
emociones y pasa por periodos de labilidad y desgaste
emocional.

3. En esta fase aparece los sentimientos de culpa: debido
al fracaso profesional, los individuos se atribuyen fallos
gue no estan bajo su control y se consideran culpables
de la situacion.

4. De soledad y tristeza que desemboca en la siguiente
fase

5. De solicitud de ayuda.

6. Restablecimiento del equilibrio inicial con el que se
abordd la profesion.

Este modelo hace hincapié la importancia del deterioro
emocional con la aparicion de desgaste emocional y
sentimientos de culpa.

Fuente: (Gil-Monte, 2011, p.109).
Elaborado por: Autora
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1.2.7 Prevencion y Tratamiento del Sindrome de Burnout

A continuacién, vamos a puntualizar los programas de formacion dirigidos a la prevencion
del SQT, propuesta por Gil-Monte (2011) en donde considera el entrenamiento a varios

niveles.

Nivel organizacional: requiere entrenar a los trabajadores en acciones de desarrollo y
cambio organizacional. En estos procedimientos se menciona el redisefio de tareas, la
claridad en los procesos de toma de decisiones, establecer objetivos claros, entre otros.

La principal via de intervenciéon se ha centrado sobre el individuo en la aparicién y progreso
del SQT, paraddjicamente los estudios concluyen que los factores organizacionales juegan
un papel mas relevante que los individuales en la aparicion y progreso del SQT, aunque no
es facil de realizar debido a problemas de colaboracién por parte de los diferentes niveles
jerarquicos de la organizacion. El desarrollo de estrategias de afrontamiento para manejar el
estrés, o el aprendizaje de técnicas de relajacion, puede ayudar a los individuos a manejar

el agotamiento y el desgaste psiquico, pero no trata con los otros sintomas del SQT.

Nivel interpersonal: considera los grupos de trabajo y la interaccion social, por lo que debe
incluir programas de formacion sobre apoyo social, habilidades sociales, autoeficacia,

liderazgo, etc.

Nivel individual: debe dar respuesta a las necesidades individuales sobre el afrontamiento
del estrés, las dirigidas a regular las emociones y las dirigidas al problema, para intentar
modificar la fuente de estrés. El entrenamiento en estrategias de resolucion de problemas o
en estrategias de tipo cognitivo-conductual puede ser un buen complemento a otro tipo de
acciones (Gil-Monte, 2011, p.149).

En un articulo publicado en el 2007, Gil-Monte, hace mencién a la prevencion del SQT
como herramientas muy importantes para el cambio, en el cual los lideres desempefian un
rol fundamental “para que este se realice, pues son fuentes de valores y creencias. En el
caso del SQT, invertir en prevencibn pasa necesariamente por la formacion de los
trabajadores, en contenidos de psicologia; ademas, se hace necesario implantar medidas
dirigidas al cuidado y mantenimiento del sistema social de la organizacién, como programas

de entrenamiento en habilidades y apoyo sociales. Las estrategias para la prevencion del
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SQT deben ser implantadas desde la direccibn de la organizacién. Es el caso de los
programas de desarrollo organizacional, que busca mejorar las organizaciones a través de
esfuerzos sistematicos y planificados a largo plazo, focalizados en la cultura organizacional

y en los procesos sociales y humanos de la organizacién” (Gil-Monte, 2007).

1.3 Conceptualizacién de las Variables de la Investigacion

1.3.1 Burnouty larelacién con variables sociodemograficas y laborales

Entre las variables sociodemograficas y laborales, cabe destacar la influencia del
sexo sobre el SQT, cuyos estudios han llegado a concluir que existe una tendencia a
obtener diferencias significativas en funcion del sexo en los niveles de despersonalizacion.
Esto se desarrolla bajo el sentido que los hombres obtienen puntuaciones mas altas que las
mujeres. Sin embargo, para los niveles de agotamiento emocional y de baja realizacion
personal en el trabajo, y para el computo global del SQT estimado a través de diferentes
instrumentos (MBI, TM, SBS-HP...) los resultados no son concluyentes y aparecen influidos

por las caracteristicas del estudio (muestra, instrumentos, pais, etc. (Gil-Monte, 2011, p.98).

De esta manera, existen estudios que han obtenido que el grupo de hombres de la muestra
puntuaba significativamente mas bajo en agotamiento emocional que sus colegas
femeninas. Mientras que en otros estudios se han obtenido resultados inversos, esto es, los
niveles de agotamiento emocional resultaron significativamente mas elevados en hombres
gue en mujeres, y en otros estudios no se obtienen diferencias significativas. En la
dimensién de realizacion persona en el trabajo, la tendencia es la ausencia de diferencias

significativas.

Por otra parte, el sexo también cumple una funcion moduladora en el desarrollo del
SQT. Esto es, el patron de relaciones significativas que se establece entre los antecedentes
del SQT y sus sintomas varia en funcion del sexo, al igual que las relaciones entre los
sintomas y sus consecuencias. Para la variable edad los resultados no son concluyentes.
En algunos estudios se obtiene que con el paso de los afios disminuya la frecuencia del
SQT. Para otras variables como estado civil, nimero de hijos, grado académico, puesto de
trabajo o tipo de contrato, si bien en algunos estudios se obtienen efectos significativos, los
resultados obtenidos son muy dispares y es dificil concluir sobre la existencia de
tendencias. Debido a que las variables demograficas contribuyen a explicar varianzas es
recomendable considerar estas variables en los estudios sobre el SQT, especialmente en
los estudios de caracter longitudinal que analizan relaciones causales entre variables (Gil-
Monte, 2011, p.99).
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1.3.1.1 Variable de riesgo y protectoras

Segun el Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en el Trabajo, las variables o
factores de riesgo se definen como aquellas condiciones presentes en una situacion laboral
directamente relacionadas con la organizacién del trabajo y su entorno social, con el
contenido de trabajo y la realizacion de la tarea y que se presentan con capacidad para
afectar el desarrollo del trabajo y la salud (fisica, psiquica o social) del trabajador. Asi, unas
condiciones psicosociales adversas estan en el origen tanto de determinadas conductas y
actitudes inadecuadas en el desarrollo del trabajo como de determinadas consecuencias

perjudiciales para la salud y para el bienestar del trabajador (INSHT , s.f.).

Existen muchos estudios donde se presentan variables personales diferenciando a las
variables sociodemograficas y laborales, tales como: el sexo, la edad, falta de apoyo de la
organizacion entre otras que influyen significativamente en la aparicion y el progreso del
SQT. Como variables protectoras se puede considerar la experiencia laboral, el buen
manejo de las relaciones interpersonales, el autocontrol, la eficacia, la motivacion desde lo
personal y laboral entre otras. Todo aquello que mantenga un estado positivo y equilibrado

en las personas que permita tener un buen rendimiento en su vida diaria y en el trabajo.

1.3.1.2 Motivacidn y satisfaccién laboral

La motivacién estd compuesta por diversos factores que tienen la capacidad de
provocar, mantener y dirigir las conductas del individuo hasta el logro de sus metas. Entre
los factores que influyen en la motivacién, estan, los biolégicos, representados en la
satisfaccion de necesidades basicas; los psicologicos, caracterizados por los deseos, las
tensiones, las incomodidades, las expectativas entre otros, y los socioculturales entre los
cuales se pueden describir aspectos relacionados con las normas, costumbres, valores,
hébitos etc.; los cuales se convierten en el motor de las acciones que realizan los
individuos. Este mismo concepto en el &mbito laboral, radica en la capacidad que tengan los
administradores o empleadores de equilibrar los requerimientos, tareas del puesto de
trabajo, con las capacidades y habilidades del trabajador para alcanzar los objetivos de la

empresa y sus logros personales (Gil, Martinez y Zapata, 2015).

La satisfaccion laboral constituye una dimensién actitudinal que ocupa un lugar

central en la consideracion de la experiencia del hombre en el trabajo (Melia y Peiro, 1989).
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1.3.1.3 Investigaciones realizadas

Aldrete, Navarro, Gonzélez, Contrerasy Pérez (2015) realizaron una investigacion en
la ciudad de Guadalajara, México. El objetivo fue determinar la relacion entre los factores
psicosociales laborables y el sindrome de Burnout en personal de enfermeria de una unidad
de tercer nivel de atencién a la salud. Los datos se captaron con el instrumento de factores
psicosociales de Silva y el MBI. Participaron 163 personas de 21 servicios de la unidad de
atencion; 88% eran mujeres, 41.4% laboraba en el turno matutino y 47.5% perciben la
presencia de factores psicosociales negativos en su area de trabajo, siendo lo mas
frecuente las exigencias laborales, remuneracién del rendimiento y condiciones
inadecuadas en su lugar de trabajo. En cuanto al Burnout, 33.3% presentaba agotamiento

emocional, 50.8% baja realizacion personal y 17.9% despersonalizacion.

1.3.2 Burnouty larelacion con la salud mental

Los problemas de salud estan intimamente relacionados con el sindrome de burnout,
ya que estos afectan mas a aquellos profesionales que requieren un contacto directo con
las personas y con una filosofia humanista del trabajo, es decir aquellas que necesitan altas
dosis de entrega e implicacion, como es el caso de las profesiones de servicio (Santes,
et.al, 2009).

Definicion de salud mental. De acuerdo a una publicaciéon de la OMS en el afio 2013, se
define a la salud mental como un estado de bienestar en el cual el individuo es consciente
de sus propias capacidades, puede afrontar las tensiones normales de la vida, puede
trabajar de forma productiva y fructifera y es capaz de hacer una contribuciébn a su
comunidad. La dimension positiva de la salud mental se destaca en la definicion de salud
qgue figura en la Constitucién de la OMS: “La salud es un estado de completo bienestar
fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades” (OMS,
2013).

Salud Mental y el Estrés. Las relaciones existentes entre el estrés y la salud se vienen
desarrollando desde hace mucho tiempo, por considerar que son investigaciones
necesarias y fructiferas. Estas relaciones en ocasiones han estado sobrevaloradas e incluso
mal interpretadas, no obstante hoy en dia se puede afirmar que el estrés, en general, es el

principal factor causante de trastornos psicologicos, presente en la mayoria de las
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psicopatologias, y uno de los principales factores causales o de riesgo de las alteraciones

organicas (Consejo General de la Psicologia de Espafia, s.f.).

Sintomas Somaéticos. El Manual Diagnoéstico y Estadistico de la Asociacién Psiquiatrica
Americana (DSM-1V) ha definido somatizacion como "un patrén cronico de conducta de
enfermedad, con un estilo de vida caracterizado por numerosas consultas médicas y
dificultades sociales secundarias" (Florenzano, Fullerton, Acuiia y Escalona, 2002). Entre
los sintomas sométicos se encuentran los manifestados por problemas respiratorios (asma,
taquipnea, catarros frecuentes), problemas inmunologicos (infecciones, alergias y
alteraciones de la piel). También, como consecuencia de ellos existen problemas sexuales,
problemas musculares (dolor a nivel cervical y lumbar, fatiga o rigidez muscular), problemas
digestivos (Ulcera gastroduodenal, gastritis, nauseas, diarrea), alteraciones del sistema
nervioso (jaquecas, insomnio, depresion) y alteraciones cardiovasculares (dolor precordial,

palpitaciones, hipertension) (Hernandez, Juarez, Hernandez y Ramirez, 2005, p.126).

Ansiedad e insomnio. La ansiedad alude a un estado de agitaciéon e inquietud
desagradable caracterizado por la anticipacion del peligro, el predominio de sintomas
psiquicos y la sensacion de catastrofe o de peligro inminente, es decir, la combinacion entre
sintomas cognitivos y fisioldgicos, manifestando una reaccién de sobresalto, donde el
individuo trata de buscar una solucion al peligro, por lo que el fenébmeno es percibido con
total nitidez. (Sierra, Ortega y Zubeidat, 2003, p.17).

El insomnio es un trastorno del suefio consistente en la imposibilidad para iniciar o
mantener el suefio, 0 de conseguir una duracién y calidad de suefio adecuada para
restaurar la energia y el estado de vigilia normal. El problema del insomnio se ha asociado a
una disminucion del rendimiento laboral y un incremento de la tasa de accidentes de
automovil, y una mayor propension a padecer enfermedades médicas. La clasificacion de
enfermedades de la OMS, en su décima revision (CIE-10), requiere para el diagnostico de
insomnio que la dificultad para iniciar o mantener el suefio, 0 no tener un suefio reparador,
dure al menos un mes y que, ademas, se acompafie de fatiga diurna, sensacion de malestar
personal significativo y deterioro social, laboral o de otras areas importantes de la actividad

personal (Sarrais, 2007).

Disfuncién social en la actividad diaria. Merton introduce el concepto de ‘disfuncion’,
contraria a funcidn, como aquella que obstaculiza la adaptacion o ajuste de un sistema
social determinado, y realiza un interesante analisis sobre la anomia en la sociedad.

Asimismo, divide las funciones en manifiestas y latentes. Las manifiestas son las
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funciones comprendidas y deseadas por los participantes del sistema, y las latentes

aqguellas que no son comprendidas ni deseadas (Merton, s.f.).

Si se hace referencia al concepto disfuncional de Merton, aplicado a la actividad diaria del
ser humano, esta se manifiesta por la dificultad de las personas en la adaptacion de las

interrelaciones sociales en las rutinas diarias.

Tipos de depresion. Existen varios tipos de trastornos depresivos. Los mas comunes son
el trastorno depresivo grave y el trastorno distimico. El trastorno depresivo grave, también
llamado depresién grave, se caracteriza por una combinacién de sintomas que interfieren
con la capacidad para trabajar, dormir, estudiar, comer, y disfrutar de las actividades que
antes resultaban placenteras. La depresion grave incapacita a la persona y le impide
desenvolverse con normalidad. Un episodio de depresion grave puede ocurrir solo una vez

en el curso de vida de una persona, pero mayormente, recurre durante toda su vida.

El trastorno distimico, también llamado distimia, se caracteriza por sus sintomas de larga
duracion (dos afios 0 mas), aunque menos graves, pueden no incapacitar a una persona,
pero si impedirle desarrollar una vida normal o sentirse bien. Las personas con distimia

también pueden padecer uno o mas episodios de depresién grave a lo largo de sus vidas.

Algunas formas de trastorno depresivo muestran caracteristicas levemente
diferentes a las descritas anteriormente o pueden desarrollarse bajo circunstancias unicas.
Sin embargo, no todos los cientificos estan de acuerdo en cémo caracterizar y definir estas
formas de depresion. Estas incluyen: a) Depresion psicética, que ocurre cuando una
enfermedad depresiva grave esta acompafiada por alguna forma de psicosis, tal como
ruptura con la realidad, alucinaciones, y delirios. b) Depresion posparto, la cual se
diagnostica si una mujer que ha dado a luz recientemente sufre un episodio de depresion
grave dentro del primer mes después del parto. c) El trastorno afectivo estacional, se
caracteriza por la aparicion de una enfermedad depresiva durante los meses del invierno,
cuando disminuyen las horas de luz solar. La depresiéon generalmente desaparece durante

la primavera y el verano (NIMH, 2009, p.3).

1.3.2.1Investigacion realizada

Existen investigaciones realizadas en una poblacion conformada por 367 estudiantes
de licenciatura en enfermeria de la ciudad de Poza Rica, Veracruz, México, en el afio 2008,
utilizando una muestra de 183 estudiantes de enfermeria. Como instrumentos utilizados en

esta investigacion, se refleja los cuestionarios Cuestionario de salud general de Goldberg
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GHQ y de la escala de Maslach Burnout Inventory (MBI). En los resultados se observa que
de los 183, se encontré que el 85% presenta sintomatologia de perturbacion del suefio y el
10% de sintomatologia somatica. El 42% refiere predisposicidbn a presentar agotamiento
emocional, el 14% un alto grado de baja realizacibn y el 16% un alto grado de
despersonalizacién. En la relacién encontrada entre salud mental y predisposicion del
Sindrome de Burnout en estudiantes, se encontré asociacion significativa con sintomas
sométicos y despersonalizacion, el 46.5% de los estudiantes tienen predisposicion de estar
guemados, de los cuales el 38.3% es no caso probable de salud mental (Santes, et.al,
2009).

1.3.3 Burnout y el afrontamiento

En cuanto al Burnout y al afrontamiento podemos indicar que cada persona tiene una
manera de determinar y reaccionar ante los elementos estresantes. Al respecto, Gil-Monte y

Peir6 (2004) menciona:

Las estrategias de afrontamiento se deben entender como una respuesta a fuentes
de estrés crénico, ya que es un tipo particular de mecanismo de afrontamiento y
autoproteccion generado por la relaciébn con las otras personas (en particular las que
reciben el servicio del individuo) y con la organizacién donde labora. Es justamente como el
Sindrome de Burnout aparece pues cuando fallan las estrategias de afrontamiento, lo cual
supone una sensacion de fracaso profesional y de fracaso en las relaciones interpersonales
con las personas para las que se trabaja (estudiantes). Asi, la respuesta desarrollada son
sentimientos de baja realizacion personal en el trabajo y de agotamiento emocional, ante los
gue el individuo desarrolla actitudes y conductas de despersonalizacion como una nueva
forma de afrontamiento. Entonces, el Sindrome de Burnout es un paso intermedio en la
relacion estrés consecuencias del estrés; de forma que, si permanece a lo largo del tiempo,
el estrés laboral tendr4 consecuencias nocivas para el individuo y para la organizacion”

(Citado en Barbosa, Mufioz, Rueda y Suéarez, 2009, p.23).

Siguiendo a Folkman y Lazarus (1985), podemos entender el afrontamiento “como
los esfuerzos cognitivos y conductuales constantemente cambiantes que se desarrollan
para controlar las demandas especificas externas y/o internas que son evaluadas como
excedentes o desbordantes de los recursos del individuo” (Citado en Hernandez, Olmedo e
Ibafiez, 2003, p. 326).
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1.3.3.1 Teorias de afrontamiento

En una investigacion realizada acerca del afrontamiento en relacion al SQT, Martinez
(2010), indica:

El concepto de afrontamiento se deriva, por un lado, de la experimentacion
tradicional con animales y, por otro lado, de la teoria psicoanalitica del ego. El modelo
animal define el afrontamiento como la disminucion de la perturbacion psicofisiolégica a

través de actos que controlan las condiciones nocivas del ambiente que generan malestar.

Este planteamiento ha sido criticado por simplista, ya que trata el afrontamiento
como un constructo unidimensional y sus bases empiricas se basan sé6lo en conductas de

evitacion y de huida.

Por otro lado, el modelo psicoanalitico de la psicologia del ego define al
afrontamiento como el "conjunto de pensamientos y actos realistas y flexibles que
solucionan los problemas vy, por tanto, reducen el estrés" (Lazarus y Folkman, 1986; 141).
Obviamente, este modelo esta cerca de la psicologia cognitiva, que es la que ha aportado
mas soluciones al problema al poner énfasis en los diversos procesos utilizados por el

sujeto para manipular la relacién de éste con su entorno.

Una de las formulaciones sobre la jerarquizacion del afrontamiento es la de
Menninger (1963), quien identifica cinco recursos reguladores clasificados de acuerdo con
el nivel de desorganizacion interna. En su planteamiento se refiere a los recursos de
afrontamiento como indicadores de la desorganizaciébn, es decir que a mayor

desorganizacion interna serdn mas primitivos los recursos de afrontamiento. (p.26)

1.3.3.2Estrategias de Afrontamiento

En el estudio efectuado por los autores Hernandez, Olmedo e Ibafiez (2003) acerca del

afrontamiento en relacion al SQT, se indica que:

Se proponen dos estrategias generales para afrontar el estrés, a. afrontamiento
directo o accion directa, una estrategia aplicada externamente a la fuente ambiental de
estrés para intentar dominar la transaccion estresante con el ambiente; y b. afrontamiento

indirecto o accién paliativa, una estrategia aplicada a las propias emociones, en la que la
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persona intenta reducir el trastorno cuando es incapaz de controlar el ambiente o cuando la

accion es demasiado costosa.

Pines y Kafry (1981), en su estudio sobre “estar quemado” y afrontamiento, afiaden
una dimension activo/inactivo a la dimension directo/indirecto propuesta por Lazarus. Las
estrategias de afrontamiento activo implican confrontacion o intento de cambiar la fuente de
estrés 0 a si mismo, mientras que las estrategias de afrontamiento inactivo implican

evitacién o negacién de la fuente de estrés por medios cognitivos o fisicos.

La combinacién de las dos dimensiones dicotomicas generan cuatro tipos de
estrategias de afrontamiento: directo/activo (cambiar la fuente de estrés o confrontacion con
la persona que causa el estrés), directo/inactivo (ignorar la fuente de estrés o abandonar la
situacion estresante), indirecto/activo (hablar sobre el estrés a otras personas que sirvan de
apoyo o implicarse en otras actividades) e indirecto/inactivo (beber alcohol, tomar drogas,

etc.), encontrando apoyo empirico a las cuatro categorias de afrontamiento (Pines, 1993).

En el estudio de Pines y Kafry (1981), los resultados confirmaron que las estrategias
activas y directas son mas efectivas en el afrontamiento del “estar quemado”, mientras que

las mas ineficaces fueron las estrategias inactivas/indirectas. (p.326)

1.3.3.4Investigaciones realizadas

Autores como Cruz, Austria, Herrera, Vazquez, Vega y Salas (2010) participaron en una
investigacion para identificar el efecto de las estrategias de afrontamiento activas sobre el
sindrome de burnout. La muestra fue de 500 trabajadores de la salud de un hospital de

tercer nivel de la Ciudad de México. La muestra final fue de 354 trabajadores de la salud.

Se aplico el cuestionario Maslach Burnout Inventory version Human Services, el cual
evallua tres dimensiones: Cansancio Emocional, donde la media de esta investigacion se
sita en 13.44; Despersonalizacion, situado en 5.92 y; Realizacion Personal, con una media
de 35.55. Ademas, para medir las estrategias de afrontamiento, se utilizé el instrumento de
afrontamiento ante riesgos extremos. De acuerdo a sus resultados se infiere que el uso de
estrategias activas de afrontamiento (solucion de problemas, busqueda de informacién,
andlisis de circunstancias para actuar de manera mas efectiva) tiene efectos protectores

ante el sindrome de burnout entre el personal de salud (Valdes, et.al, 2010).

1.3.4 Burnouty larelacion con el apoyo social
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El apoyo social es considerado como uno de los recursos mas importantes para manejar y
enfrentar estresores cotidianos, eventos vitales o tensiones cronicas. Se toma como
referencia una especie de fondo al cual recurrir en caso de necesidad. Su ausencia es en si
misma una fuente de estrés o un factor que contribuye a deteriorar la salud y el bienestar, y

tiene relaciones significativas con la depresion.

En relacion al burnout, diversas investigaciones muestran que un apoyo inadecuado,
0 que no se brinda, facilita su aparicion y el desarrollo de enfermedades, y que el apoyo
social estd negativamente asociado con burnout. También se ha encontrado que los
compafieros de trabajo y el jefe inmediato constituyen fuentes de apoyo importantes,
asociadas con una menor incidencia de burnout. En general, la literatura sobre apoyo social
en el trabajo permite afirmar que éste ha sido el recurso mas investigado en la relacion con
el burnout y que la falta de apoyo es fuertemente consistente con la apariciéon de este
sindrome, especialmente, la falta de apoyo que brindan los jefes o supervisores (Avendafio,

Bustos, Espinoza, Garcia y Pierart, 2009).
1.3.4.1 Definicién del apoyo social

En el trabajo realizado por apoyo social es un concepto multidimensional. Con el fin
de incluir todas sus dimensiones, el término ha sido definido como la totalidad de
recursos provistos por otras personas. Tardy (1990), ha sugerido que deben distinguirse
dimensiones como direccién (recibido o provisto), disposicién (disponible o ejecutado),
forma de medicion (descrito o evaluado), contenido (emocional, instrumental,
informativo, evaluativo), y red social donde se encuentra (familia, amigos, vecinos,

comparieros de trabajo, comunidad, y otros) (Castro, Campero, y Hernandez, 1997, p.427).

De acuerdo al concepto planteado por estos autores, tomamos la nociéon de Apoyo Social
como un concepto multidimensional formado desde el apoyo disponible como la existencia

de redes o vinculos sociales y area expresiva es decir el tipo de apoyo recibido.
1.3.4.2Modelos Explicativos del Apoyo Social

Se pone en consideracion lo mencionado por los autores de la investigacion sobre
apoyo social en salud: situacion actual y nuevos desafios, en donde Castro, Campero y
Hernandez, (1997) proponen dos modelos para explicar la asociacion entre apoyo social y
salud. Por una parte, el modelo del efecto directo, el cual postula que el apoyo social
favorece los niveles de salud, independientemente de los niveles de estrés del

individuo. Por otra parte, el modelo del efecto amortiguador, que postula que el apoyo
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social protege a los individuos de los efectos patogénicos de los eventos estresantes.
Estos modelos resultan de conceptualizar al apoyo social como variable antecedente o
simultanea (modelo del efecto directo), o0 como una variable interviniente en la relacion
estrés enfermedad (modelo amortiguador).

Bajo el modelo del efecto directo, el apoyo social es positivo para un individuo
independientemente de la presencia de estrés. Se postula que tal apoyo tiene el efecto de
incrementar el bienestar emocional y fisico de los individuos, o de disminuir la probabilidad
de efectos negativos en tales dominios. Los mecanismos propuestos son, o bien que el
apoyo social tiene efectos en algunos procesos fisio-psicologicos, o que mejora la salud o
impide la enfermedad, o bien que el apoyo social favorece el cambio de conductas de los
individuos, lo cual a su vez tiene consecuencias positivas para la salud. Es importante
mencionar algunas implicaciones teéricas del modelo del efecto directo, dado que se
postula que el apoyo social tiene repercusiones sobre el individuo, independientemente
de la presencia de estrés, implicitamente se acepta que no hay interaccién entre el
estrés y el apoyo social. Desde esta perspectiva, si los restantes factores se mantienen
constantes los individuos que difieren en sus niveles de apoyo social diferirdn, en la misma
medida, en su bienestar fisico y mental, independientemente de que experimenten bajos o

altos niveles de estrés.

El segundo modelo de apoyo social es conocido como el modelo del efecto
amortiguador, Bajo este modelo se postula que el apoyo social interviene como variable
“‘mediadora” en la relacién entre estrés y enfermedad. Esto puede ocurrir de dos maneras.
En la primera, el apoyo social permite a los individuos redefinir la situacion estresante y
enfrentarla mediante estrategias no estresantes, o bien inhibe los procesos psico-
patolégicos que podrian desencadenarse en la ausencia de apoyo social. La segunda forma
en la que el apoyo social amortigua los efectos del estrés es evitando que los individuos
definan una situacidbn como estresante. La certeza de un individuo de que dispone de
muchos recursos materiales y emocionales puede evitar que dicho individuo defina como
estresante la que, tipicamente, otros individuos definirian en esos términos. En suma, a
pesar de la controversia en relacion a la definicion del concepto de apoyo social, durante los
tltimos aflos se han acumulado evidencias que muestran que, como quiera que se le
defina, el apoyo social juega un papel muy importante (directo o indirecto) en la

determinacion de los niveles de salud y bienestar de los individuos. (p.428)

Apoyo Social Percibido. Se refiere a la medicion de la confianza de los individuos de que

el apoyo social estd disponible si se necesita. Si bien existe el riesgo de incurrir en
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confusién operacional entre el apoyo social y sus efectos, algunos autores han
argumentado que es posible distinguir esta dimension operativamente (Castro, Campero y
Hernandez, 1997, p.427).

1.3.4.4 Apoyo Social Estructural

El apoyo social, incluye dos diferentes estructuras de relaciones sociales, y tres
tipos de procesos sociales. Los elementos estructurales son el grado de
integracion/aislamiento, esto es la existencia y cantidad de relaciones sociales, y la
estructura de la red social. Esto radica en las propiedades estructurales (densidad,
reciprocidad, multiplicidad y otras), que caracteriza a un conjunto de relaciones sociales
dado. Los tres procesos identificados son el control social, esto es, la cualidad reguladora
y/o controladora de las relaciones sociales, las demandas y conflictos relacionales, que se
refiere a los aspectos negativos y conflictivos del apoyo social, el apoyo social en si mismo,
gue se refiere a la asistencia emocional o instrumental de las relaciones sociales. (Castro,

Campero y Hernandez, 1997, p.427).

De acuerdo a este tipo de apoyo social lo podemos considerar como las relaciones directas
o indirectas que permiten unir a un grupo de personas, sean estas por parentesco, por
camaradas o por estudios, siendo lo mas relevante la fuerza de la unién que los atrae o por
los aspectos negativos que los dispersa, es decir el apoyo social en si mismo, es el soporte

emocional de las relaciones sociales.

1.3.4.5 Investigaciones realizadas

La autora Alvarado (2017), realiz6 un trabajo de investigacion para identificar el sindrome de
burnout y los factores relacionados a este, aplicado a 30 profesionales de la salud de un
hospital puablico de la ciudad de Cuenca, empleando diferentes cuestionarios, entre ellos el
MBI y MOS. De su muestra concluye que de acuerdo al MBI, el 40% de los médicos y el
33.3% de enfermeras informaron padecer niveles altos de cansancio emocional, en
despersonalizacion el 40% del personal de enfermeria y el 33.3% en médicos refirieron
padecer altos niveles de esta dimension y a realizacion personal el 46.7% de los médicos y

el 66.7% de las enfermeras indican altos niveles de realizacion personal.

De acuerdo al cuestionario MOS indica que el apoyo percibido en el personal de
salud estudiado, la variable de apoyo afectivo (expresion de amor y carifio) es la que

predomina por encima del apoyo emocional y apoyo instrumental. Donde observa en este
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estudio que el apoyo social con el que cuenta el personal de salud, resulta ser un factor

amortiguador ante la presencia de estresores que predisponen al burnout (Alvarado, 2017).

1.3.5 Burnouty larelacién con la personalidad

En este trabajo, se le dara enfoque a la relacién entre el sindrome “estar quemado” y
determinadas variables de personalidad, destacando: extraversion, nheuroticismo,
psicoticismo y sinceridad. A partir de este marco, se expone a continuacion el planteamiento
de Wylie (1979), quien “postula que las variables de personalidad son como recursos
internos de afrontamiento que influyen en las estrategias de éste. Los tipos de personalidad
mas relevantes en los estudios del estrés laboral son: neuroticismo, locus de control, patrén
de conducta tipo A y resistencia al estrés. De éstos el patrén de conducta tipo A es
particularmente vulnerable al estrés en contraste con los factores de personalidad como el
de resistencia al estrés (hardiness), locus control, autoestima y sentido de coherencia”
(Citado en, Martinez, 2010, p. 28).

1.3.5.1 Definiciéon de Personalidad

Para Eysenck, los individuos difieren en sus rasgos debido a diferencias genéticas,
aungue no descart6 las influencias ambientales y situacionales en la personalidad, como las
interacciones familiares en la infancia. Por lo que se basa en un enfoque biopsicosocial en

el que estos factores genéticos y ambientales determinan la conducta. (Garcia-Allen, s.f.)

Lo que propone el autor es que cada persona nace con una estructura especifica a nivel
cerebral, que causa discrepancias en la actividad psicofisioldgica y, por tanto, provoca que
el individuo desarrolle diferencias en el mecanismo psicolégico, determinando un tipo

especifico de personalidad.

1.3.5.2 Tipos de Personalidad

Segun las dimensiones del modelo de Eysenck (citado en Garcia-Allen, s.f.), tenemos los

siguientes tipos de personalidad:

» Neuroticismo (estabilidad-inestabilidad emocional). Las personas con
inestabilidad emocional muestran ansiedad, histeria y obsesion. Con frecuencia tienden a
reaccionar de forma emocionalmente exagerada y tienen dificultad para volver a un estado
normal después de la activacién emocional. En el otro extremo la persona es ecuanime,

calmada y con un alto grado de control emocional.
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» Extraversion (extraversion-introversion). Los extravertidos se caracterizan por la
sociabilidad, impulsividad, desinhibicion, vitalidad, optimismo y agudeza de ingenio;
mientras que los introvertidos son tranquilos, pasivos, poco sociables, atentos, reservados,
reflexivos, pesimistas y tranquilos. Eysenck piensa que la principal diferencia entre los
extravertidos y los introvertidos se encuentran en el nivel de excitacién cortical.

» Psicoticismo. Las personas con puntuaciones altas en psicoticismo se caracterizan
por ser insensibles, inhumanas, antisociales, violentas, agresivas y extravagantes. Estas
puntuaciones altas se relacionan con distintos trastornos mentales, como la propension a la
psicosis. En contraste con las otras dos dimensiones, el psicoticismo no cuenta con un
extremo inverso, sino que es un componente presente en distintos niveles en las persona

(Garcia-Allen, s.f.).

1.3.5.3Patrones de Conductay Personalidad

Con respecto al patron de conducta tipo A (PCTA), Hernandez y Olmedo, (2004) tenemos:

Desde el aspecto que aqui nos interesa, es importante ver la forma de actuar de un
individuo tipo A para modular sus respuestas de estrés. Algunos autores sugieren que la
persona tipo A causa una autoseleccidon en puestos que entrafian mayor exposicion a

estresores.

Un aspecto central es su deseo de logro social, similar a la motivacion extrinseca
para el trabajo o bUsqueda de estatus, que genera la aparicion de una relacion positiva
entre el patron de conducta tipo A y el estatus ocupacional (House y Kortnizer, 1985).
Parece posible que las personas patron A aumenten su probabilidad de exposicion a ciertos
estresores (sobrecarga de rol), a la vez que reducen la realizacion de determinadas
conductas (ejercicio fisico), que mejorarian su resistencia al estrés. Algunos autores han
encontrado que el PCTA correlaciona de forma positiva con la despersonalizacién, con

cansancio emocional, con “quemarse” en general (p.125).

Encontramos en una autora Ramirez (2015) una investigacion sobre el Burnout en
profesionales de la salud del Ecuador. En su estudio tom6 una muestra de 2404
profesionales de la salud en las 24 provincias del Ecuador. Se indica que la prevalencia del
sindrome es de 36.4% vy los resultados demostraron que existe relaciébn con las
dimensiones de agotamiento emocional en un 17.6%; con la despersonalizaciébn en un
13.6%; y baja realizacion personal en un 18.2%. Este estudio concluye, en relacion con las
variables relacionadas con la presencia de burnout en los profesionales de salud, que

presentaron mayor riesgo de burnout aquellos profesionales con ingresos mensuales
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familiares de $1000 o mas, el personal médico; los que tenian jornadas laborales de mas de
ocho horas diarias; con nimero mayor a 17 pacientes atendidos al dia, los profesionales
sanitarios que trabajan con turnos, los que presentaban sintomas somaticos y de ansiedad;

y los que presentaban neuroticismo y psicoticismo (p.243).

1.3.5.4 Locus de Control

Martinez ( 2010) indica “que el locus control se refiere a la atribucién que hace el
individuo de los resultados. Un extremo de ésta dimension es "externo" y el otro "interno".
Segun Rotter (1966), los sujetos que atribuyen sus resultados a circunstancias externas son
mas vulnerables al estrés laboral, presentando insatisfaccion, desamparo, sintomas de
Burnout, etc. Los internos tienden a percibir menos amenazas, a orientarse hacia metas en
la actividad laboral y a ser mas activos por la percepcion de control de la situacion, es decir
gue suelen utilizar el afrontamiento dirigido al problema. Otro enfoque es el que plantea
Weiner (1979), quien subdividié el concepto de locus control en: Lugar de causalidad y
controlabilidad. Segun este autor, existen causas internas que son incontrolables, pero

también causas externas controlables” (p.28).
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CAPITULO 2

METODOLOGIA
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2.1. Objetivos:
2.1.1. General

Identificar el Sindrome de Burnout en los profesionales de la salud y factores relacionados
con este fendbmeno en un hospital publico del sector sur de la ciudad de Guayaquil.

2.1.2. Especificos

» Evaluar si existe la presencia de Sindrome de Burnout en los profesionales de la
salud de un hospital publico del sector sur en Guayaquil, a través de la aplicacién del
cuestionario Maslach.

» Precisar el estado de salud mental de los profesionales de la salud de un hospital
publico, del sur de la ciudad.

» Determinar si los factores sociodemograficos y laborales de los profesionales de la
salud de un hospital publico del sur de Guayaquil, influyen para la aparicion del Sindrome
de Burnout.

» Conocer la manera que afrontan los problemas los profesionales de la salud del
hospital publico del sector sur de la urbe.

» Verificar que tipo de apoyo disponen los profesionales de la salud.

» Identificar que rasgos o factores de personalidad presentan los profesionales de la
salud del hospital publico del sector sur de Guayaquil, que pueda relacionarse con la

presencia de Sindrome de Burnout.

2.2. Preguntas de investigacién

» ¢Cual es la prevalencia del Sindrome de Burnout en los profesionales de la salud en
un hospital de servicio publico ubicado al sur de Guayaquil?

» ¢Qué caracteristica sociodemograficas y laborales son las mas frecuentes en las
personas que presentan el sindrome de burnout dentro de los profesionales de la salud de
un hospital publico del sector sur de la urbe?

> ¢El apoyo social que perciben las personas que presentan burnout puede actuar
Ccomo un mecanismo protector?

» ¢Cuales son los mecanismos de afrontamiento de las personas que presentan
burnout?

» ¢Cudles son los rasgos de personalidad de quienes presentan el sindrome de
burnout?
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2.3. Disefio de lainvestigacién

El disefio de investigacion constituye “el plan o estrategia que se desarrolla para obtener
informacion que se requiere en una investigacion” (Hernandez, 2006; citado en Ramirez,

2012, pag. 15). El disefio debe responder a las preguntas de investigacion.

Con la presente investigacién, se pretende obtener una visién general de la existencia del
sindrome de burnout de acuerdo a las subescalas: agotamiento emocional,
despersonalizacién, baja realizacion personal en los profesionales de la salud, mediante la
aplicacion de los diferentes instrumentos utilizados, considerando la salud mental, las

estrategias de afrontamiento, apoyo social y los factores de personalidad.

El disefio de investigacion consta de las siguientes caracteristicas (Hernandez Sampieri,
2003):

Es cuantitativa: se analizara la informacién numérica de los instrumentos evaluados.

Es no experimental: es una investigacion sistematica y empirica en la que las variables
independientes no se manipulan porque ya han sucedido. Las inferencias sobre las
relaciones entre variables se realizan sin intervencién o influencia directa, y dichas

relaciones se observan tal y como se han dado en su contexto natural.

Es transeccional (transversal): analizar cual es el nivel, estado o la presencia de una o
diversas variables en un momento dado; evaluar una situacién, comunidad, evento,
fendmeno o contexto en un punto del tiempo, y determinar o ubicar cual es la relacion entre
un conjunto de variables en un momento, y su alcance inicial o final sea exploratorio,

descriptivo, correlacional o explicativo.

Es descriptivo: tienen como objetivo indagar la incidencia y los valores en que se
manifiestan una o mas variables (dentro del enfoque cuantitativo) o ubicar, categorizar
y proporcionar una vision de una comunidad, un evento, un contexto, un fendbmeno o una
situacion, para asi describir lo que se investiga. (Citado en, Hernandez, Fernandez, y
Baptista, 2003, p.216).
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2.4. Contexto

El hospital en el que se realizd la presente investigacion proporciona servicios de salud a
sus afiliados y esta integrada a la red Publica de Salud. Su funcion basica es brindar
servicios de salud mediante la prestacion de especialidades, clinico y quirdrgicas, servicios
de enfermeria, servicios de diagnéstico y terapéutico, docencia e investigacion, a fin de

contribuir a la administracién de la sanidad y salud.

De acuerdo al departamento de estadisticas del hospital, registran en sus archivos que
durante el afio 2016 fueron atendidos 93.178 pacientes por el area de consulta externa con
un promedio mensual de 7.810 atenciones y un promedio diario de 334 atenciones y en el
mismo periodo fueron atendidos por emergencia 20.881, mensualmente 1740 atenciones y
diariamente 57; en el primer semestre del afio en curso han atendido a 45.181 pacientes a
través de consulta externa, 10.267 por emergencia, sin considerar todos los servicios que

brinda la institucién de salud.

Los médicos que conforman el area de salud son: 12 oficiales médicos y 82 servidores
publicos médicos entre residentes, generales y especialistas. En el servicio de enfermeria
hay un total de 35 licenciados de enfermeria, 56 servidores publicos licenciados en

enfermeria, 112 auxiliares de enfermeria y 7 auxiliares de odontologia.

De acuerdo a la institucion que lo regenta, tienen la disposicion segun las politicas del
tarifario de prestaciones del Ministerio de Salud Publica (MSP) del 2014, que la consulta por
primera vez tiene una duracién promedio de 20 minutos y la consulta subsecuente tiene una
duracion promedio de 15 minutos. Tomando en consideracién estos parametros el médico
por hora, atiende en promedio 3 pacientes. El hospital tiene una gran demanda de

atenciones principalmente de sus afiliados.
2.5. Poblacién o Muestra

Es una muestra de tipo accidental y de acuerdo a este estudio no probabilistica de
participantes, se consideré a 30 profesionales de la salud, 15 médicos y 15 licenciadas en

enfermeria, siendo los criterios de la muestra los siguientes:
> Criterio de inclusion:
Ser profesionales de medicina y en enfermeria.

Tener una experiencia minima de un afio.
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Estar en situacion activa y tener hasta 65 afios de edad.
» Criterios de exclusion:
No haber firmado el consentimiento informado.
No estar dentro de la Institucion cuando se aplica la bateria de instrumentos.
Tener menos de un afio de experiencia.
2.6. Instrumentos de investigacion

Ramirez (2012), para el presente trabajo se utilizdé la siguiente bateria de instrumentos
tomadas del Manual de trabajo de investigacion y elaboracién del informe de fin de carrera,

donde constan:

» Encuesta sociodemogréfica y laboral: considera datos personales y laborales del
sujeto, es un cuestionario ad hoc que es apropiado para el fin del estudio del sindrome de
burnout en los profesionales de la salud. Datos tales como: edad, estado civil, nimero de
hijos, afios de experiencia, entre otros que tendran utilidad para el presente trabajo, se
busca que el profesional tenga la opcidn de escoger su alternativa marcando la numeraciéon
correspondiente en una escala Likert donde el valor 1 es “nada valorado” hasta el valor 4
“totalmente valorado”, desarrollado por el centro de investigacion del area de Psicologia de
la Universidad Técnica Particular de Loja (UTPL) (Ver Anexo 3).

» Cuestionarios de Maslach Burnout Inventory (MBI): este instrumento es
autoadministrado que sirve para medir y detectar la existencia de Burnout a los
profesionales de la salud; en su versién clasica esta constituido de 22 items, utiliza una
escala Likert que presenta 7 opciones que indica la frecuencia correspondiente desde
“Nunca” que equivale a cero hasta “Diariamente” que equivale a seis. Esto permitira valorar
sus sentimientos y pensamientos acerca del trabajo que sera contestada con una cruz o un
visto de acuerdo a la respuesta, este cuestionario se distribuyen en tres escalas para
evaluar la frecuencia con que los profesionales perciben agotamiento emocional,

despersonalizacion o cinismo, y baja realizacion personal en el trabajo (Ver Anexo 4).

Agotamiento Emocional: es no poder dar mas de si mismo en el ambito emocional y

afectivo. Se evallan en 9 items relacionadas con las preguntas (1, 2, 3, 6, 8, 13, 14, 16, 20).

A mayor puntuacién, mayor agotamiento.
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Despersonalizacién: desarrollo de sentimientos y actitudes de cinismo y en general de

caracter negativo hacia las personas destinatarias del trabajo. Se miden en 5 items, en
relacibon con las preguntas (5, 10, 11, 15, 22). A mayor puntuacion, mayor

despersonalizacion.

Baja realizacion personal en el trabajo: tendencia a evaluarse negativamente, de manera

especial con relacibn a la habilidad para realizar el trabajo y para relacionarse
profesionalmente con las personas a las que atienden. Se evalta en 8 items relacionados
con las preguntas (4, 7, 9, 12, 17, 18, 19, 21). Puntuacion baja indicativo de baja realizacion
personal.

» Evaluacién mediante el cuestionario GHQ-28: version abreviada del General
Health Questionare de Goldberg (1970), es un cuestionario auto administrado que contiene
28 preguntas y cada una de ellas 4 tipos de opciones de respuesta que varian desde
afirmar que lo se pregunta sucede mucho hasta no mas de lo habitual o nunca, que el
encuestado marcara la opciébn que mas se ajuste a sus situacion ,cuya finalidad es
identificar disturbios psiquiatricos menores y evaluar el estado de salud del individuo
encuestado. Se centra en las alteraciones de la funcién normal, mas que rasgos presentes
a lo largo de la vida. Subdividido en cuatro subescalas, con 7 preguntas cada una: (a)
sintomas sométicos, (b) ansiedad e insomnio (c) disfuncion social y (d) depresion grave (Ver
Anexo 5).

» Manejo de los problemas, afrontamiento, a través del cuestionario BRIEF-
COPE: En la version abreviada de Crespo y Cruzado (1997) la escala multidimensional
tiene 28 items, con respuestas en escala tipo Likert que va del 1 al 4, desde la opcion 1 de
respuesta que no ha estado haciendo esto en lo absoluto hasta la 4 que lo ha estado
haciendo mucho, cuya finalidad es evaluar los distintos tipos de respuesta de los individuos
ante el estrés o situaciones dificiles. Las formas de afrontamiento que se evalian son:
afrontamiento activo, planificacion, auto-distraccion, apoyo instrumental, reinterpretacion
positiva, aceptacion, negacién, religién, autoinculpaciéon, desahogo, desconexion

conductual, uso de sustancias y humor (Ver Anexo 6).

» Empleo del cuestionario AS, se refiere al Apoyo Social: Es un cuestionario
autoadministrado, multidimensional de 20 items, que en primera instancia investiga la
amplitud de la red social del individuo (apoyo estructural) y la segunda parte consta del
items 2 hasta el 20, en donde el encuestado escogera su respuesta segun la frecuencia con
la que tiene el tipo de apoyo, en donde se da a conocer cuatro dimensiones de apoyo social

funcional (apoyo percibido), entre los que se considera:
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= Apoyo emocional: posibilidad de tener alguien que brinde asesoramiento,
informacion y consejo.

= Apoyo material e instrumental: contar con ayuda doméstica

= Relaciones sociales de ocio y distraccion: incluye tener a otras personas con quien
comunicarse.

= Apoyo afectivo: demostracion de amor, carifio y simpatia.

Ademas, brinda la posibilidad de obtener un indice global de apoyo social del individuo (Ver

Anexo 7).

» Evaluacion de la personalidad, EPQR-A: Este cuestionario es modificado de la
version original de H.J. Eysenck y S.B.G. Eysenck.1975. Se utilizé la version abreviada de
Francis, Brown y Philipchalk (1992). Este cuestionario tiene una estructura de cuatro
subescalas: extraversion, neuroticismo, psicoticismo y sinceridad. Es auto-administrado que
consta de 24 preguntas cuya finalidad es conocer el tipo de personalidad del encuestado. El
tipo de respuesta es de caracter dicotomica, es decir solo puede escoger entre dos

opciones, en este caso “si” 0 “no” (Ver Anexo 8) (p.21-24).

2.6.1. Meétodos.

Para recolectar la informacidn cuantitativa se aplicaron los seis cuestionarios auto-
administrados para determinar los factores relacionados al SQT y para identificar burnout

mediante el MBI.

2.6.2. Procedimiento.

Fase 1: Recoleccién de datos: se procedid mediante oficio a solicitar autorizacién a la
Direccion de hospital para la aplicacién del trabajo de investigacion la cual fue aceptada
para aplicar los instrumentos psicolégicos y a su vez por medio de la Subdireccion de
Docencia e investigacion del hospital entregaron la nédmina de los profesionales de la salud
gue iban hacer evaluados. Fase 2: aplicacién de una bateria de seis cuestionarios a cada
profesional de la salud del hospital de servicio publico, posterior a la firma de un
consentimiento informado, en el cual se incluye el procedimiento del estudio, el beneficio de
la participacion y el compromiso de que los datos serdn manejados con absoluta
confidencialidad. Fase 3: analisis de datos, los cuales fueron tabulados por medio de unas
matrices establecidas a través de Excel y analizados en el software SPSS-23, en las que
se evidencia mediante tablas con datos estadisticos, que permite adquirir informacién

precisa de los resultados de la investigacion
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CAPITULO 3
ANALISIS DE DATOS Y DISCUSION DE RESULTADOS
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3.1 Resultados obtenidos: analisis, interpretacion de los resultados obtenidos.

Realizado el analisis de la presente investigacién y, tomando como inicio los datos de los
resultados obtenidos de la aplicacién de los cuestionarios seleccionados para determinar la
presencia del Sindrome de Burnout, en la muestra efectuada a 30 profesionales de la salud,
de un hospital publico al sur de la ciudad de Guayaquil, entre ellos, 15 Médicos y 15
Licenciados en Enfermeria, a los cuales se aplic6 en primer lugar el cuestionario
sociodemogréfico y laboral, luego el cuestionario MBI, el de salud GHQ-28, el de
afrontamiento de BRIEF-COPE, el cuestionario de apoyo social MOSS-SSS y el de

personalidad EPQR-A, los mismos que fueron aplicados en ese respectivo orden.
A continuacion, detallamos los resultados obtenido segun los siguientes parametros:

e Caracteristicas sociodemogréficas de los profesionales de la salud

e Caracteristicas laborales de los profesionales de la salud

e Percepcioén del clima laboral de los profesionales de la salud

e Andlisis de los resultados del cuestionario del MBI

e Analisis de los resultados del Cuestionario de Salud (GHQ-28)

e Analisis de los resultados del Cuestionario de Afrontamiento (BRIEF-COPE)

e Analisis de los resultados del Cuestionario de Personalidad (EPQR-A)

3.1.1 Caracteristicas sociodemograficas de los profesionales de la salud

Tabla 1. Género: médicos sin Burnout

GENERO
Nombre Fr %
Masculino 9 64.29
Femenino 5 35.71
TOTAL 14 100.00
PROMEDIO DE 44.64
EDAD:

Fuente: Cuestionario sociodemografico y laboral
Elaborado por: Autora
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Tabla 2. Género: médicos con Burnout

GENERO
Nombre Fr %
Masculino 1 100
Femenino 0 0
TOTAL 1| 100.00
PROMEDIO DE EDAD: 34.00

Fuente: Cuestionario sociodemografico y laboral
Elaborado por: Autora

Tabla 3. Género: Enfermeras sin burnout

GENERO
Nombre Fr %
Masculino 2 13.33
Femenino 13 86.67
TOTAL 15 100.00
| PROMEDIO DE EDAD: | 44,53 |

Fuente: Cuestionario sociodemografico y laboral
Elaborado por: Autora

Entre los profesionales médicos predomina el género masculino con el 64.29%, con una

edad promedio de 45 afios, siendo el mas joven de 31 afios y el mayor de 59 afos.

En el grupo de profesionales enfermeros, el 86.67% es representado por mujeres, con una
edad promedio de 45 afos, siendo la mas joven de 28 afios y la mayor de 60. El 53% con

estado civil casada, con un numero promedio de 1 hijo por familia.
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Tabla 4. Estado Civil: médicos sin Burnout

ESTADO CIVIL
Nombre Fr %
Soltero 3 21.43
Casado 9 64.29
Viudo 0 0
Divorciado/separado| 1 7.14
Unién libre 1 7.14
TOTAL 14 100.00
PROMEDIO DE
HIJOS: 1.93

Fuente: Cuestionario sociodemografico y laboral

Elaborado por: Autora

Tabla 5. Estado civil: médicos con Burnout

ESTADO CIVIL

Nombre Fr %
Soltero 0 0
Casado 1 100
Viudo 0 0
Divorciado/separado 0 0
Unioén libre 0 0
TOTAL 1 100

PROMEDIO DE
HIJOS: 3.00

Fuente: Cuestionario sociodemografico y laboral

Elaborado por: Autora

Tabla 6. Estado civil: enfermeros sin Burnout

ESTADO CIVIL
Nombre Fr %
Soltero 5 33.33
Casado 8 53.33
Viudo 1 6.67
Divorciado/separado 0 0
Unioén libre 1 6.67
TOTAL 15 100.00
PROMEDIO DE HIJOS: 1.33

Fuente: Cuestionario Sociodemografico

Elaborado por: Autora
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En los datos obtenidos prevalece el estado civil casado con el 64.29% en el caso de
médicos sin burnout; y 55.33% en el caso de los profesionales enfermeros. En ambos
grupos, el promedio de hijos fue de 3 y 1.33 respectivamente.

Tabla 7. Etnia: médicos sin Burnout

ETNIA
Nombre Fr %
Mestizo 13 92.86
Blanco 1 7.14
Afroecuatoriano| 0 0
Indigena 0 0
TOTAL 14 100.00

Fuente: Cuestionario sociodemografico y laboral
Elaborado por: Autora

Tabla 8. Etnia: médicos con Burnout

ETNIA
Nombre Fr %
Mestizo 0 0
Blanco 1 100
Afroecuatoriano 0 0
Indigena 0 0
TOTAL 1| 100.00

Fuente: Cuestionario sociodemografico y laboral
Elaborado por: Autora

Tabla 9. Etnia: Enfermeros sin Burnout

ETNIA
Nombre Fr %
Mestizo 15 100
Blanco 0 0
Afroecuatoriano 0 0
Indigena 0 0
TOTAL 15| 100.00

Fuente: Cuestionario Sociodemografico y laboral
Elaborado por: Autora

En lo que corresponde a la etnia en el grupo de médicos sin burnout, el 92.86% se
calificaron como mestizos y un 7.14% se catalogaron blancos. En el grupo de las

enfermeras, el 100% se cataloga como mestiza.
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3.1.2 Caracteristicas laborales de los profesionales de la salud

Tabla 10. Valor Salarial: médicos sin Burnout

VALOR SALARIAL
Nombre Fr %
0 -$1000 0 0
$1001 -$2000 5 35.71
$2001 - $3000 7 50.00
$3001 - $4000 2 14.28
$4001 - $5000 0 0
$5001 - $6000 0 0
TOTAL 14 100.00
PROMEDIO DE ANOS DE
TRABAJO: 17.14

Fuente: Cuestionario sociodemografico y laboral
Elaborado por: Autora

Tablall. Valor salarial: médicos con Burnout

VALOR SALARIAL

Nombre Fr %
0 -$1000 0 0
$1001 -$2000 1 100
$2001 — $3000 0 0
$3001 — $4000 0 0
$4001 — $5000 0 0
$5001 — $6000 0 0
TOTAL 1] 100.00

PROMEDIO DE ANOS DE
TRABAJO: 8.00

Fuente: Cuestionario sociodemografico y laboral
Elaborado por: Autora

Las caracteristicas laborales permiten conocer las situaciones que rodean a los
profesionales de la salud, en donde se puede apreciar que los médicos encuestados estan
en los siguientes niveles de valor salarial: el 35.71% entre $1000-$2000; el 50% entre

$2001 o mas, en donde el promedio de tiempo de trabajo es de 17.14 afios.
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Tabla 12. Valor salarial: enfermeros sin Burnout

VALOR SALARIAL
Nombre Fr %
0 -$1000 2 13.33
$1001 -$2000 13 86.66
$2001 - $3000 0 0
$3001 - $4000 0 0
$4001 - $5000 0 0
$5001 - $6000 0 0
TOTAL 15 100.00
PROMEDIO DE ANOS DE
TRABAJO: 16.26

Fuente: Cuestionario sociodemogréfico y laboral
Elaborado por: Autora

Por su parte el personal de enfermeria registra un nivel salarial en los siguientes rangos: el
13.33% gana entre 0-$1000; el 86.67% restante gana entre $1001-$2000 del valor salarial,
con un promedio de 16 afios trabajados.

Tabla 13. Sector de trabajo: médicos sin Burnout

SECTOR DE TRABAJO
Nombre | Fr %
Publico |12 85.71
Privado | O 0
Ambos | 2 14.28
TOTAL |14 100.00

Fuente: Cuestionario sociodemografico y laboral
Elaborado por: Autora

Tabla 14. Sector de trabajo: médicos con Burnout

SECTOR DE TRABAJO
Nombre Fr %
Publico 1 100
Privado 0 0
Ambos 0 0
TOTAL 1 [100.00

Fuente: Cuestionario sociodemogréfico y laboral
Elaborado por: Autora
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Tabla 15. Sector de trabajo: enfermeros sin Burnout

SECTOR DE TRABAJO

Nombre Fr %
Publico 15 100
Privado 0 0
Ambos 0 0
TOTAL 15| 100.00

Fuente: Cuestionario Sociodemografico y laboral
Elaborado por: Autora

Los médicos que trabajan Unicamente en el sector publico representan el 85.71% y los que
trabajan en los dos sectores, publico y privado, representan el 14.29%. En cuanto a los

enfermeros, el 100% registra que Unicamente labora en el sector publico.

Tabla 16. Porcentaje de pacientes diarios atendidos:

médicos sin Burnout

% DE PACIENTES DIARIOS

Nombre Fr %
Ninguno 0 0
25% 0 0
25-50% 1 7.14
50-75% 7 50.00
75 - 100 % 6 42.85
TOTAL 14 100.00

PROMEDIO DE
PACIENTES POR DIA 19.76

Fuente: Cuestionario sociodemografico y laboral
Elaborado por: Autora
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Tabla 17. Porcentaje de pacientes diarios atendidos:
médicos con Burnout
% DE PACIENTES DIARIOS
Nombre Fr %

Ninguno
25%
25-50 %
50-75%
75 - 100 %
TOTAL

PROMEDIO DE

PACIENTES POR
DIA 20.00

O |O|l0|0 |0

R |O|Rr|O|O0|O

100.00

Fuente: Cuestionario sociodemogréfico y laboral
Elaborado por: Autora

Tabla 18. Porcentaje de pacientes diarios atendidos:
enfermeros sin Burnout

% DE PACIENTES DIARIOS

Nombre Fr %
Ninguno 0 0
25% 0 0
25 -50 % 3 20.00
50-75% 4 26.66
75 - 100 % 8 53.33
TOTAL 15 100.00

PROMEDIO DE )
PACIENTES POR DIA 19.13

Fuente: Cuestionario sociodemogréfico y laboral

Elaborado por: Autora
Durante la jornada de trabajo, los médicos encuestados sefialan que un 7,14% dedica entre
el 20-50 por ciento de su tiempo a la atencidon de pacientes, un 50% dedica entre el 50-75
por ciento de su tiempo, y el 42.86% entre el 75-100 de tiempo de atencién, con un

promedio de atencion por dia de 20 pacientes.

En cuanto a los enfermeros de la muestra, se registra que un 20% dedica entre un 25-50
por ciento de su tiempo a la atencién de pacientes, un 26.67% atiende entre el 50-75 por
ciento de su tiempo, mientras que el 53.33% de enfermeros atiende pacientes el 75-100 por

ciento de su tiempo, con un promedio diario de 19.13 pacientes.
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Tabla 19. Recursos necesarios: médicos sin Burnout

RECURSOS NECESARIOS

Nombre Fr %
Totalmente 4 28.57
Medianamente 7 50.00
Poco 3 21.42
Nada 0 0
TOTAL 14 100.00

Fuente: Cuestionario sociodemografico y laboral
Elaborado por: Autora

Tabla 20. Recursos necesarios: médicos con Burnout

RECURSOS NECESARIOS
Nombre Fr %
Totalmente 0 0
Medianamente 0 0
Poco 1 100
Nada 0 0
TOTAL 1]100.00

Fuente: Cuestionario sociodemografico y laboral |
Elaborado por: Autora

Tabla 21. Recursos necesarios: enfermeros sin Burnout

RECURSOS NECESARIOS

Nombre Fr %
Totalmente 2 13.33
Medianamente 11 73.33
Poco 2 13.33
Nada 0 0
TOTAL 15 100.00

Fuente: Cuestionario sociodemografico y laboral
Elaborado por: Autora

Un 27% de los profesionales de la salud manifiestan que existe un total apoyo institucional
al promover recursos necesarios para su trabajo. 46% de profesionales afirma estar
cubiertos medianamente. Otro 27% de profesionales manifiesta sin embargo tener poco
apoyo. Por su parte, el 73% de, personal de enfermeria considera que la institucion provee
los recursos de medianamente, lo cual puede incidir en brindar una adecuada atencién a los

usuarios y afectar directamente el desenvolvimiento laboral.
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3.1.3. Percepcidn del clima laboral de los profesionales de la salud

En cuanto a la percepcion del clima laboral intervienen distintas variables: la valoracion de
los pacientes, familiares, colegas y directivos de la institucion donde se labora. Esta

percepcion influye en la actitud de cada uno de los profesionales de la salud.

Tabla 22. Valoracion de los pacientes:
médicos sin Burnout

VALORACION
Nombre Fr |%
Nada 0 0
Poco 1 7.14
Bastante 5 35.71
Totalmente 8 57.14
TOTAL 14 100.00

Fuente: Cuestionario sociodemografico y laboral
Elaborado por: Autora

Tabla 23. Valoracién de los pacientes:
meédicos con Burnout

VALORACION
Nombre Fr %
Nada 0 0
Poco 0 0
Bastante 0 0
Totalmente 1 100
TOTAL 1] 100.00

Fuente: Cuestionario sociodemografico y laboral
Elaborado por: Autora

Tabla 24. Valoracion de los pacientes:
enfermeras sin Burnout

VALORACION
Nombre Fr %
Nada 0 0
Poco 3 20.00
Bastante 5 33.33
Totalmente 7 46.67
TOTAL 15 100

Fuente: Cuestionario sociodemografico y laboral
Elaborado por: Autora
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Tabla 25. Valoracion de los familiares:
médicos sin Burnout

VALORACION FAMILIARES
Nombre Fr %
Nada 0 0
Poco 1 7.14
Bastante 6 42.86
Totalmente 7 50.00
TOTAL 14 100

Fuente: Cuestionario sociodemografico y laboral
Elaborado por: Autora

Tabla 26. Valoraciéon de los familiares:
médicos con Burnout

VALORACION FAMILIARES
Nombre Fr %
Nada 0 0
Poco 0 0
Bastante 1 100
Totalmente 0 0
TOTAL 1 100

Fuente: Cuestionario sociodemografico y laboral
Elaborado por: Autora

Tabla 27. Valoracién de los familiares:
enfermeras sin Burnout

VALORACION FAMILIARES
Nombre Fr %
Nada 0 0
Poco 3 20.00
Bastante 8 53.33
Totalmente 4 26.67
TOTAL 15 100

Fuente: Cuestionario Sociodemografico y laboral

Elaborado por: Autora
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Tabla 28. Valoracion de los colegas:
médicos sin Burnout

VALORACION COLEGAS
Nombre Fr %
Nada 0 0
Poco 1 7.14
Bastante 5 35.71
Totalmente 8 57.15
TOTAL 14 100

Fuente: Cuestionario sociodemografico y laboral
Elaborado por: Autora

Tabla 29. Valoracion de los colegas:
médicos con Burnout

VALORACION COLEGAS
Nombre Fr %
Nada 0 0
Poco 0 0
Bastante 0 0
Totalmente 1 100
TOTAL 1 100

Fuente: Cuestionario Sociodemogréfico y laboral
Elaborado por: Autora

Tabla 30. Valoracién de los colegas:
enfermeras sin burnout

VALORACION COLEGAS
Nombre Fr %
Nada 1 6.67
Poco 1 6.67
Bastante 8 53.33
Totalmente 5 33.33
TOTAL 15 100

Fuente: Cuestionario Sociodemogréfico y laboral
Elaborado por: Autora

Los resultados nos permiten apreciar que los profesionales de salud (tanto les médicos
como el personal de enfermeria) se sienten ellos mismos valorados por sus pacientes, sus
familiares y colegas. Se aprecia, en todos los casos, porcentajes altos que se acercan o
superar el 50% en la escala cualitativa donde ellos se sienten “bastante” y “totalmente”

valorados. Diferente es la valoracion que sienten recibir por parte de los directivos.
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Tabla 31. Valoracién de los directivos:
médicos sin burnout

VALORACION DIRECTIVOS
Nombre Fr %
Nada 0 0
Poco 6 42.86
Bastante 3 21.43
Totalmente 5 35.71
TOTAL 14 100

Fuente: Cuestionario Sociodemografico y laboral
Elaborado por: Autora

Tabla 32. Valoracién de los directivos:
médicos con burnout

VALORACION DIRECTIVOS
Nombre Fr %
Nada 0 0
Poco 1 100
Bastante 0 0
Totalmente 0 0
TOTAL 1 100

Fuente: Cuestionario Sociodemografico y laboral
Elaborado por: Autora

Tabla 33. Valoraciéon de los directivos:
enfermeras sin burnout

VALORACION DIRECTIVOS
Nombre Fr %
Nada 1 6.68
Poco 6 40.00
Bastante 4 26.66
Totalmente 4 26.66
TOTAL 15 100

Fuente: Cuestionario Sociodemografico y laboral
Elaborado por: Autora

Los resultados muestran que los profesionales de la salud, tanto médicos como enfermeros,

se sienten poco valorados (42.86% y 40% respectivamente)
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Tabla 34. Satisfaccion con el trabajo:

médicos sin Burnout

SATISFECHO CON EL TRABAJO
Nombre Fr %
Nada 0 0
Poco 0 0
Bastante 6 42.86
Totalmente 8 57.14
TOTAL 14 100

Fuente: Cuestionario Sociodemografico y laboral

Elaborado por: Autora

Tabla 35. Satisfaccién con el trabajo:

médicos con burnout

SATISFECHO CON EL TRABAJO
Nombre Fr %
Nada 0 0
Poco 0 0
Bastante 0 0
Totalmente 1 100
TOTAL 1 100

Fuente: Cuestionario Sociodemografico y laboral

Elaborado por: Autora

Tabla 36. Satisfaccién con el trabajo:

enfermeras sin Burnout

SATISFECHO CON EL TRABAJO
Nombre Fr %
Nada 0 0
Poco 0 0
Bastante 4 26.67
Totalmente 11 73.33
TOTAL 15 100

Fuente: Cuestionario Sociodemografico y laboral
Elaborado por: Autora
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Tabla 37. Satisfaccién con la interaccion
con los pacientes: médicos sin Burnout

INTERACCION CON LOS
PACIENTES
Nombre Fr %
Nada 0 0
Poco 1 7.14
Bastante 1 7.14
Totalmente 12 85.72
TOTAL 14 100

Fuente: Cuestionario Sociodemografico y laboral
Elaborado por: Autora

Tabla 38. Satisfaccién con la interaccion con los pacientes:
médicos con Burnout

INTERACCION CON LOS
PACIENTES
Nombre Fr %
Nada 0 0
Poco 0 0
Bastante 0 0
Totalmente 1 100
TOTAL 1 100

Fuente: Cuestionario Sociodemografico y laboral
Elaborado por: Autora

Tabla 39. Satisfaccion con la interaccion con los pacientes:
enfermeras sin Burnout

INTERACCION CON LOS
PACIENTES
Nombre Fr %
Nada 0 0
Poco 0 0
Bastante 6 40
Totalmente 9 60
TOTAL 15 100

Fuente: Cuestionario Sociodemografico y laboral
Elaborado por: Autora

Respecto a la satisfaccion con el trabajo y la interaccién con los pacientes, sin embargo, la
mayoria de los profesionales de la salud registran estar bastante y totalmente satisfechos,

con porcentajes que se aproximan o superan el 60%.
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Tabla 40. Satisfaccién con el apoyo de
directivos: médicos sin Burnout

APOYO DIRECTIVOS
Nombre Fr %
Nada 1 7.14
Poco 5 35.72
Bastante 7 50.00
Totalmente 1 7.14
TOTAL 14 100

Fuente: Cuestionario Sociodemografico y laboral
Elaborado por: Autora

Tabla 41. Satisfaccién con el apoyo de los directivos:
médicos con Burnout

APOYO DIRECTIVOS
Nombre Fr %
Nada 0 0
Poco 1 100
Bastante 0 0
Totalmente 0 0
TOTAL 1 100

Fuente: Cuestionario Sociodemografico y laboral
Elaborado por: Autora

Tabla 42. Satisfaccion con el apoyo de los
directivos: enfermeras sin Burnout

APOYO DIRECTIVOS

Nombre Fr %
Nada 1 6.67
Poco 5 33.33
Bastante 7 46.67
Totalmente 2 13.33
TOTAL 15 100

Fuente: Cuestionario Sociodemografico y laboral
Elaborado por: Autora

En relacion a la satisfaccion con el apoyo de los directivos, tanto los médicos como el
personal de enfermeria se sienten poco o nada satisfechos, con resultados que se acercan

0 superan el 40% de la muestra en cada grupo.
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Tabla 43. Satisfaccién de la experiencia
laboral: médicos sin Burnout

SATISFACCION EXPERIENCIA
Nombre Fr %
Nada 0 0
Poco 0 0
Bastante 4 28.57
Totalmente 10 71.43
TOTAL 14 100

Fuente: Cuestionario Sociodemografico y laboral
Elaborado por: Autora.

Tabla 44. Satisfaccién de la experiencia laboral:
médicos con Burnout

SATISFACCION EXPERIENCIA
Nombre Fr %
Nada 0 0
Poco 1 100
Bastante 0 0
Totalmente 0 0
TOTAL 1 100

Fuente: Cuestionario Sociodemografico y laboral
Elaborado por: Autora.

Tabla 45. Satisfaccién de la experiencia laboral:
enfermeras sin Burnout

SATISFACCION EXPERIENCIA
Nombre Fr %
Nada 0 0
Poco 0 0
Bastante 7 46.67
Totalmente 8 53.33
TOTAL 15 100

Fuente: Cuestionario Sociodemografico y laboral
Elaborado por: Autora

En relacion a la satisfaccion de la experiencia laboral, el grupo de médicos y enfermeras se

sienten valorados con porcentajes de 71.43% y 53.33% respectivamente.
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Tabla 46 Satisfaccion Econdémica:
médicos sin Burnout

ECONOMIA
Nombre Fr %
Nada 0 0
Poco 3 21.43
Bastante 7 50.00
Totalmente 4 28.57
TOTAL 14 100

Fuente: Cuestionario Sociodemografico y laboral
Elaborado por: Autora

Tabla 47. Satisfaccion econémica:
médicos con Burnout

ECONOMIA
Nombre Fr %
Nada 0 0
Poco 1 100
Bastante 0 0
Totalmente 0 0
TOTAL 1 100
Fuente: Cuestionario Sociodemografico y laboral
Elaborado por: Autora
Tabla 48. Satisfaccion econémica:
enfermeras sin Burnout
ECONOMIA
Nombre Fr %
Nada 2 13.33
Poco 5 33.34
Bastante 6 40.00
Totalmente 2 13.33
TOTAL 15 100

Fuente: Cuestionario Sociodemografico y laboral
Elaborado por: Autora

Ante la situacién econdmica, los médicos se encuentran poco satisfechos en un porcentaje
del 21.43%; bastante satisfechos en un porcentaje del 50%; y totalmente satisfechos en un
porcentaje del 28.57%. En cuanto a las enfermeras, un 46% registra sentirse entre nada y

poco satisfechos en relacién a su situacion econdmica.
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3.1.4 Analisis de Resultados del Cuestionario MBI.

En relacion a la aplicacion del cuestionario MBI para identificar la presencia del sindrome de
burnout en los médicos y personal de enfermeria, se analizé6 cada una de las dimensiones

gue conforman el sindrome de burnout.

Tabla 49. Agotamiento emocional: Tabla 50. Agotamiento emocional:
médicos sin Burnout médicos con Burnout
Agotamiento Emocional Agotamiento Emocional
Nivel fr % Nivel fr %
Bajo 9 64.29 Bajo 0 0
Medio 4 28.57 Medio 0 0
Alto 1 7.14 Alto 1 100
TOTAL 14 100 TOTAL 1 100
Fuente: Cuestionario MBI Fuente: Cuestionario MBI
Elaborado por: Autora Elaborado por: Autora

Tabla 51. Agotamiento emocional:
enfermeras sin Burnout

Agotamiento Emocional
Nivel fr %
Bajo 13 86.68
Medio 1 6.66
Alto 1 6.66
TOTAL 15 100

Fuente: Cuestionario MBI
Elaborado por: Autora

En relacién a la dimension de agotamiento emocional se registra en los médicos que el
64.29% se encuentra en nivel bajo, el 28.57% en un nivel medio y el 7.14% en nivel alto. En
cuanto al personal de enfermeria el 86.68% presentan un nivel bajo, el 6.66% presenta
tanto un medio como un nivel alto. Se puede determinar que, en su mayoria, los
profesionales de salud, tanto médicos como enfermeras, se sienten fisica y emocionalmente

con buena predisposicion para realizar su trabajo.
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Tabla 52. Despersonalizacion: Tabla 53. Despersonalizacion:

médicos sin Burnout médicos con Burnout
Despersonalizacion Despersonalizacion
Nivel fr % Nivel fr %

Bajo 12 85.71 Bajo 0 0
Medio 2 14.29 Medio 0 0
Alto 0 0 Alto 1 100
TOTAL 14 100 TOTAL 1 100
Fuente: Cuestionario MBI Fuente: Cuestionario MBI

Elaborado por: Autora Elaborado por: Autora

Tabla 54. Despersonalizacion.
enfermeras sin Burnout

Despersonalizacion

Nivel fr %
Bajo 14 93.33
Medio 1 6.67
Alto 0 0
TOTAL 15 100

Fuente: Cuestionario MBI
Elaborado por: Autora

En la dimensién de Despersonalizacion, el 85.71% de los médicos se encuentra en nivel
bajo, mientras que el restante 14.29% se encuentra en el nivel medio. Respecto a las
enfermeras, el 93.33% de la muestra registra un nivel bajo en despersonalizacion; y un
6.67% un nivel medio. Esto nos indica que los profesionales evaluados en este estudio

presentan una buena actitud frente al trato con sus pacientes y a sus comparfieros de

trabajo.
Tabla 55. No realizacion Personal: Tabla 56. No realizacion personal:
médicos sin Burnout médicos con Burnout

Nivel fr % Nivel fr %
Bajo 14 100 Bajo 1 100
Medio 0 0 Medio 0 0
Alto 0 0 Alto 0 0
TOTAL 14 100 TOTAL 1 100
Fuente: Cuestionario MBI Fuente: Cuestionario MBI
Elaborado por: Autora Elaborado por: Autora
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Tabla 57. No realizacion personal:
enfermeras sin Burnout

No Realizacién Personal
Nivel fr %
Bajo 15 100
Medio 0 0
Alto 0 0
TOTAL 15 100

Fuente: Cuestionario MBI
Elaborado por: Autora

Y por ultimo, en cuanto a la No realizacion personal, el 100% de los profesionales de la

salud registra un nivel bajo.

Sabiendo que para determinar el SQT se debe presentar un nivel alto en dos de las tres
dimensiones, esto se cumple Unicamente en un 0.30% de nuestra muestra representativa

(las dimensiones de agotamiento emocional y despersonalizacion).
3.1.5 Resultado del Cuestionario de Salud (GHQ-28)

Tabla 58. Sintomas Psicosomaticos:
médicos sin Burnout

Sintomas Psicosomaticos

Estado fr %
Caso 2 14.29
No Caso 12 85.71
TOTAL 14 100

Fuente: Cuestionario de salud (GHQ-28)
Elaborado por: Autora

Tabla 59. Sintomas psicosomaticos:
médicos con Burnout

Sintomas Psicosomaticos
Estado fr %
Caso 1 100
No Caso 0 0
TOTAL 1 100

Fuente: Cuestionario de salud (GHQ-28)
Elaborado por: Autora
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En lo tocante a los sintomas psicosomaticos, tanto los médicos como el personal de
enfermeria presentan la misma proporcion de sintomas en cada grupo: en el caso de los
médicos, un 14.29% presenta caso frente a un 85.71% que no presenta sintomas; en el
caso de los enfermeros, un 20% que presentan caso frente a un 80% que no registran

sintomas.

Tabla 61. Ansiedad:
médicos sin Burnout

Tabla 60. Sintomas psicosomaticos:
enfermeras sin Burnout

Sintomas Psicosomaticos

Estado fr %
Caso 3 20
No Caso 12 80
TOTAL 15 100

Fuente: Cuestionario de salud (GHQ-28)
Elaborado por: Autora

Ansiedad
Estado fr %
Caso 5 35.71
No Caso 9 64.29
TOTAL 14 100

Fuente: Cuestionario de salud (GHQ-28)

Elaborado por: Autora

En relacion a los sintomas de ansiedad, el 35.71% de los médicos presenta un caso, frente

Tabla 62. Ansiedad:
médicos con Burnout

Ansiedad
Estado fr %
Caso 1 100
No Caso 0 0
TOTAL 1 100

Fuente: Cuestionario de salud (GHQ-28)

Elaborado por: Autora

Tabla 63. Ansiedad:
enfermeras sin Burnout

Ansiedad
Estado fr %
Caso 4 26.67
No Caso 11 73.33
TOTAL 15 100

Fuente: Cuestionario de salud (GHQ-28)

Elaborado por:

a un 26.67% del personal de enfermeria.

Autora
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Tabla 64. Disfunciéon Social:

médicos sin Burnout

Tabla 65. Disfuncién social:

médicos con Burnout

Disfuncion Social Disfuncién Social
Estado fr % Estado fr %
Caso 0 0 Caso 0 0
No Caso 14 100 No Caso 1 100
TOTAL 14 100 TOTAL 1 100
Fuente: Cuestionario de salud (GHQ-28) Fuente: Cuestionario de salud (GHQ-28)
Elaborado por: Autora Elaborado por: Autora

Tabla 67. Depresion:

Tabla 66. Disfuncion social:

enfermera sin Burnout

Disfuncién Social
Estado fr %
Caso 0 0
No Caso 15 100
TOTAL 15 100

Fuente: Cuestionario de salud (GHQ-28)

Elaborado por: Autora

Tabla 68. Depresion:

médicos sin Burnout médicos con Burnout
Depresién Depresion
Estado fr % Estado fr %
Caso 0 0 Caso 0 0
No Caso 14 100 No Caso 1 100
TOTAL 14 100 TOTAL 1 100

Fuente: Cuestionario de salud (GHQ-28)

Elaborado por: Autora

En lo tocante a la disfuncién social y a la depresion, el 100% de los profesionales de la

salud (médicos y enfermeros) que no presentan los criterios para diagnosticar el SQT, no

registran estos sintomas.

Se puede evidenciar que en esta muestra de profesionales tanto los médicos como los

enfermeros tienden a presentar caso de sintomas psicosomaticos y de ansiedad, producto

Fuente: Cuestionario de salud (GHQ-28)

Elaborado por: Autora

Tabla 69. Depresion:
enfermeras sin Burnout

Depresion
Estado fr %
Caso 0 0
No Caso 15 100
TOTAL 15 100

Fuente: Cuestionario de salud (GHQ-28)

Elaborado por:

Autora

de su rol de tener en sus manos la vida y la salud de sus pacientes.
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3.1.6 Resultados del Cuestionario de Afrontamiento (BRIEF-COPE)

Tabla 70. Estrategias de Afrontamiento:

médicos sin Burnout

Tabla 71. Estrategia de Afrontamiento:

médicos con Burnout

COPE COPE

Estrategia Sumatoria Estrategia Sumatoria
Auto Distraccion 44 Auto Distraccion 4
Afrontamiento Activo 46 Afrontamiento Activo 3
Negacion 30 Negacion 2
Uso de Sustancias 28 Uso de Sustancias 2
Uso del Apoyo Emocional 34 Uso del Apoyo Emocional 2
Uso de Apoyo Instrumental 36 Uso de Apoyo Instrumental 5
Retirada de Retirada de
Comportamiento 30 Comportamiento 2
Desahogo 35 Desahogo 2
Replanteamiento Positivo 44 Replanteamiento Positivo 3
Planificacion 42 Planificacion 4
Humor 36 Humor 2
Aceptacion 45 Aceptacion 2
Religion 39 Religion 2
Culpa a Si Mismo 39 Culpa a Si Mismo 3

Fuente: Cuestionario de afrontamiento (B-COPE)

Elaborado por: Autora

Los datos recogidos a partir de la muestra de los médicos nos arrojan

Fuente: Cuestionario de afrontamiento (B-COPE)

Elaborado por: Autora

Tabla 72. Estrategias de Afrontamiento:

enfermeras sin Burnout

COPE

Estrategia Sumatoria
Auto Distraccién 50
Afrontamiento Activo 52
Negacion 36
Uso de Sustancias 33
Uso del Apoyo Emocional 41
Uso de Apoyo Instrumental 47
Retirada de Comportamiento 39
Desahogo 43
Replanteamiento Positivo 56
Planificacion 55
Humor 33
Aceptacion 55
Religién 61
Culpa a Si Mismo 43

Fuente: Cuestionario de afrontamiento (B-COPE)

Elaborada por: Autora

una sumatoria de 46

en cuanto a grado de afrontamiento activo para intentar eliminar o reducir la fuente de
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estrés, en 45 en tanto se acepta la situacibn como real y en 44 el reinterpretar
positivamente, tomar la situacion estresora como una oportunidad para mejorar. Con igual
sumatoria los médicos utilizan el afrontamiento de autodistraccion disipando el foco estresor

en otras actividades u ocupaciones.

En el cuestionario de afrontamiento se registra el uso de apoyo instrumental con una suma

de 36, la auto-distraccién con una suma de 44, igual para planificacion.

Por su lado el personal de enfermeria participa mayoritariamente en actividades religiosas
(suma de 61) seguido de un replanteamiento positivo (suma de 56), lo que indica que
pueden tomar una situacién estresora como una oportunidad para crecer, seguido de una
planificacion y aceptacién (suma 55), esto es, pensar y analizar cdmo hacer frente al

estresor y tomar conciencia que la situacion es real.

En esta muestra, los profesionales de la salud cuentan con estrategias que les permiten, de

una manera activa, afrontar diversos estresores de manera eficaz.

3.1.7 Andélisis de resultados del cuestionario de Apoyo social (MOSS-SSS)

Tabla 73. Apoyo Social: Tabla 74. Apoyo social:
médicos sin Burnout médicos con Burnout

Apoyo Social Apoyo Social
Apoyo Emocional 1192.50 Apoyo Emocional 100
Apoyo Instrumental 1135 Apoyo Instrumental 100
Redes Sociales 1225 Redes Sociales 100
Fuente: Cuestionario de apoyo social MOSS Fuente: Cuestionario de apoyo social MOSS
Elaborada por: Autora Elaborada por: Autora

Tabla 75. Apoyo social:
enfermeras sin Burnout

Apoyo Social
Apoyo Emaocional 1187.50
Apoyo Instrumental 1240
Redes Sociales 1275
Amor y Carifio 1313.33

Fuente: Cuestionario de apoyo social MOSS
Elaborado por: Autora

Referente al apoyo social, encontramos en la escala de interaccion social positiva un 88%

de la muestra que encuentra apoyo en sus redes sociales; un 87% busca apoyo afectivo en
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la demostracion de amor y carifio con los otros; un 84% busca un neto apoyo emocional y

un 81% busca apoyo instrumental, es decir, la ayuda doméstica.

3.1.8 Andélisis de resultados del Cuestionario de Personalidad (EPQR-A)

Tabla 76. Personalidad: médicos sin Burnout

Personalidad - EPQR-A
Tipo Fr %
Neuroticismo 12 11.22
Extroversion 67 62.62
Psicoticismo 15 14.02
Sinceridad 13 12.14
TOTAL 107 100

Fuente: Cuestionario de personalidad (EPQR-A)
Elaborado por: Autora

Tabla 77. Personalidad: médicos con Burnout

Personalidad - EPQR-A
Tipo Fr %
Neuroticismo 0 0
Extroversion 4 50
Psicoticismo 2 25
Sinceridad 2 25
TOTAL 8 100

Fuente: Cuestionario de personalidad (EPQR-A)
Elaborado por: Autora

Tabla 78. Personalidad: enfermeras sin Burnout

Personalidad - EPQR-A
Tipo Fr %
Neuroticismo 22 16.92
Extroversion 64 49.23
Psicoticismo 26 20.00
Sinceridad 18 13.85
TOTAL 130 100

Fuente: Cuestionario de personalidad (EPQR-A)
Elaborado por: Autora

De acuerdo a los datos obtenidos mediante este cuestionario, el 62.62% de los médicos
encuestados se ubican en la escala de extraversion; aparece como siendo sociable,

optimista y abierto al cambio, el 14.02% se ubica en la escala de Psicoticismo, siendo asi de
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pensamiento duro, baja empatia; el 12.14% se ubica en la escala de sinceridad y un 11.22%

en la escala de Neuroticismo.

El referente médico que presenta indicadores suficientes de burnout obtiene en este
cuestionario de personalidad un 50% en extraversion, asi como 25% tanto en Psicoticismo

como en Sinceridad.

En cuanto al personal de enfermeria, el 16.92% se ubica en la escala de Neuroticismo, el
49.23% de Extraversion, el 20% en Psicoticismo y el 13.85% en Sinceridad.

3.2. Discusién de los resultados obtenidos

A lo largo de este trabajo hemos descrito el Sindrome de Quemazo6n Laboral (SQT) como
una respuesta ante una situacion laboral estresante y cronica, que se origina principalmente
en el mercado de profesiones que se centran en la prestacién de servicios y roce directo
con otros seres humanos, razén por la cual la Universidad Técnica Particular de Loja,
mediante su Programa de Investigacion, por intermedio de la Titulacion de Psicologia, ha
considerado la necesidad de identificar la prevalencia del SQT en los profesionales de la
salud e identificar cuéles son los factores que se relacionan a dicho sindrome en el contexto

especifico del Ecuador.

En la investigacién realizada en un hospital de servicio publico de la ciudad de Guayaquil,

se consideraron los resultados mas relevantes, entre los cuales tenemos:

De los 15 médicos participantes, el 93% de casos no presento el SQT, esto es, tan sélo un
profesional conté con criterios suficientes como para diagnosticarle SQT puesto que
presentd nivel alto en dos de las tres dimensiones. Mientras que en la muestra de las 15
licenciadas en enfermeria, no se registra la presencia del sindrome. Con respecto al género,
no nos fue posible realizar la comparacion al interior de la misma muestra, ya que
Unicamente se nos presentd el caso de un profesional con el SQT, en esta ocasion, del
género masculino. Ya hemos desarrollado las varias ideas que se tienen al respecto luego
de las varias investigaciones sobre la relacion entre el SQT y el género, donde habiamos
resefiado que no hay pleno consenso en cuanto a la relacion entre el género y el SQT. En
esto seguimos a Gil-Monte (2011), quien de manera especifica sostiene que es Unicamente
en el nivel de la Despersonalizacion (mas no en los niveles de Agotamiento emocional ni de
Baja realizacion personal) donde se presentan diferencias significativas en funcion del
género. En nuestra investigacion podemos apreciar en el Unico caso de SQT que

efectivamente es asi.
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Precisamente, el caso del médico que presenta burnout registra un nivel alto en las
subescalas de agotamiento emocional y despersonalizacion. Claro esta que es curioso que
en la muestra de las enfermeras, género femenino, ninguna desarrollé el sindrome, pero no
es suficiente considerar que el género masculino como un factor poderoso en el

desencadenamiento del SQT.

Por lo que debemos apuntar a otras variables que intentaremos poner de relieve. Por
ejemplo, en relacién al estado civil, los médicos que no presentan SQT estan en su mayoria
casados (67%); por su parte, el médico que presentd SQT se encuentra casado. Claro esta
gue esto no dice gran cosa sobre la calidad de la relacidon conyugal, o los riesgos y las
potencialidades que se encuentran al interior del hogar. Tomemos otro ejemplo: la variable
“Etnia”; tenemos que el sujeto que presenta el SQT se define como de raza “blanca”, a
diferencia de la mayoria restante de la muestra que se autodefinen como “mestizo”. Pero no
podemos concluir que ser de etnia caucasica predispone al SQT. Por otra parte, el 36% de
la muestra goza de un nivel salarial entre $1001-$2000, nivel en el cual también se
encuentra ubicado el sujeto que presenté SQT. ¢ Si este sujeto gana lo mismo que los otros,

por qué él desarroll6 el SQT? ¢ En qué se diferencia?

En este momento recordamos los aportes que habiamos desarrollado previamente en
nuestro marco tedrico de la mano de Gil-Monte (2011): las investigaciones reflejan
resultados muy dispares que no permiten obtener predicciones certeras a partir del

aislamiento de tendencias en las variables sociodemogréficas.

Si queremos entender cdmo el sujeto de nuestra investigacion aquejado del SQT pudo
verse efectivamente aquejado de este sindrome, debemos aceptar que lo que desgasta al
trabajador paulatinamente es un conjunto de variables laborales, sociales y personales, que
no necesariamente afectan de la misma manera en todas las personas. Esto es: las
diferencias individuales pueden ser de peso. Una vez mas tomemos en cuenta el siguiente
ejemplo; el nimero de pacientes que cada médico atiende, el cual es un niumero elevado
(un promedio de 20 pacientes al dia), podria dar pauta para sostener que varios de los
médicos se encuentran ya, por ese s6lo hecho, en una situacion de vulnerabilidad para
contraer el SQT. Pero no ocurre asi. El hecho de tener un gran nimero de pacientes

atendidos por dia no es variable suficiente para desarrollar el SQT.

Lo que con este recorrido queremos poner de relieve es que no hay una sola variable
que, por si sola, desencadene el advenimiento del SQT. Ademas, cada variable no actiua
igual de persona en persona (Gil-Monte y Peird, 2004). Asi, se requiere de la participacion

de toda una serie de factores psicosociales negativos en el area de trabajo (Alderete,
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Navarro, Gonzalez, Contreras y Pérez, 2015); (Instituto Nacional de Seguridad e Higiene en

el Trabajo, s.f.)

Veamos por otra parte, los resultados de las variables sociodemogréficas y laborales de
la muestra de enfermeras, de los cuales, ninguna presentd el sindrome. Los resultados
reflejan que en general las enfermeras se sienten valoradas y satisfechas en sus trabajos, a
pesar de contar medianamente con recursos para ejercer su labor, o no sentirse totalmente
respaldas por los directivos, o no estar plenamente satisfechas con su valor salarial. Se
puede apreciar que un factor de riesgo se compensa, sin embargo, con otra situacion
positiva del entorno laboral. Vemos que este grupo de profesionales utiliza el afrontamiento
positivo como mecanismo protector ante situaciones de estrés, especificamente, el
afrontamiento indirecto, estrategia que se concentra en controlar las propias emociones
cuando se es incapaz de modificar directamente el ambiente (Herndndez, Olmedo e Ibafiez,
2003).

¢, Qué es lo que ocurrid, entonces, en el sujeto de nuestro estudio que presenta el SQT?
Pues él no conto con estas “estrategias de afrontamiento eficaces” (Martinez, 2010) que si
se encontraron en el grupo de las enfermeras. Especificamente, los mecanismos de
afrontamiento de este médico que presenté burnout se dirigen hacia la blusqueda de una
persona capacitada o instruida para encontrar ayuda o consejo y asi sobrellevar el factor
estresor; de igual manera, busca auto-distraccion, intentando disipar la concentracion del
problema en otras actividades. Esto dista mucho de, por ejemplo, el personal de enfermeria,
gue ante una situacién de estrés participa en actividades sociales, actividades religiosas,
realiza un cambio cognitivo para afrontar emocionalmente un estresor externo, o efectlia un
replanteamiento positivo de una mala situacién para convertirla en oportunidad. Esto es: el
sujeto de nuestra investigacion en el que se desencadené el SQT no habia desarrollado

estrategias eficaces para afrontar momentos de estrés.

Ademas, los resultados de nuestra investigacion nos permiten sostener que las variables
sociodemogréficas y laborales influyen para la aparicion del sindrome, pero como
consecuencia de otras variables como la de personalidad y de salud general. En este caso
del médico que presentd el sindrome, se lo puede relacionar con su salud general, ya que
manifestd sintomas de ansiedad y sintomas psicosomaticos. Otros datos reflejan que el
médico que presenta burnout registra los siguientes rasgos o factores de personalidad: 50%
en extraversion y 25% en Psicoticismo y en Sinceridad. Si bien el resultado predominante
es el de extraversion, el 25% para Psicoticismo indica que el individuo presenta cierta

crueldad, baja empatia, asi como pensamiento inflexible. Esto lo predispone a un locus de
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control externo (Rotter, 1966), esto es, a sentir que las circunstancias externas son
poderosas, ante las cuales no funcionan las estrategias protectoras, quedando en una

sensacion de insatisfaccion o desamparo.

Sostenemos que, en este caso, son estos sintomas de ansiedad en conjunto con los
sintomas psicosomaticos, asi como los rasgos de personalidad (psicoticismo), lo que
debilita su participacion y percepcién ante las otras variables sociodemograficas y laborales,
tales como la experimentacion de la falta de recursos, dificultades en cuanto al tipo de
pacientes que atiende, al promedio de citas diarias atendidas, a la falta de apoyo y
valoracién de los directivos y el estar inconforme con su economia respecto al salario
percibido. De esta manera, no importa que él gane el mismo sueldo que sus colegas,
puesto que ya hay varios aspectos que lo llevan a ver el mundo bajo el filtro de lo
“‘guemado”. Asi, hay factores laborales que, al menos en teoria, son iguales para todos,
pero interpretados por cada uno segun su salud mental, su personalidad, sus estrategias de
afrontamiento, pero también con el tipo de uso que hace del apoyo social que encuentra

disponible.

Veamos por ejemplo los resultados de los médicos sin burnout en cuanto al apoyo social:
los resultados nos permiten concluir que los puntajes altos de apoyo social influyen en los
porcentajes bajos en agotamiento emocional y despersonalizacion. Esto indica que el apoyo
social acta como un mecanismo protector para no desencadenar burnout en estos
profesionales (Campero y Hernandez, 1997). Y de igual manera, es importante el apoyo
social para el tratamiento psicolégico o laboral de las personas que presentan burnout en

tanto puede actuar como un mecanismo protector.

El médico de nuestra investigacion que ha desarrollado el SQT registra que hace buen so
del apoyo social. Un andlisis superficial podria sostener que esto es contradictorio, que este
sujeto deberia experimentar la sensacion de contar con poco apoyo social. Sin embargo, los
factores de personalidad influyen en que él no experimente el apoyo social como factor que
incida positiva o negativamente en su estrés. Esto pone de manifiesto, una vez mas, que no
se pueden encontrar, al menos no tan facilmente, leyes exactas sobre lo que determina el
SQT.
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CONCLUSIONES

La finalidad principal de la investigacion, fue identificar la existencia del sindrome de burnout
en los profesionales de la salud en un hospital de servicio publico de Guayaquil y los
factores relacionados con este fendmeno, permitiendo conocer la existencia de variables
sociodemogréficas y laborales, establecer el nivel de burnout, salud general, rasgos de

personalidad, estrategias de afrontamiento y de apoyo social.

» Se identificé el Sindrome de Burnout o Sindrome de Quemarse en el Trabajo (SQT), en
uno de los profesionales médicos que laboran en el hospital de servicio publico de la
ciudad de Guayaquil, predominando los factores de agotamiento emocional y
despersonalizacion.

» Respecto a la salud mental del profesional del hospital de servicio publico en el cual se
desencadend el SQT, se pudo precisar sintomas psicosomaticos y de ansiedad, asi
como factores de personalidad (psicoticismo) como factores de gran incidencia que
pueden elevar el nivel de la despersonalizacion y de agotamiento emocional, de lo cual
se desprende que los factores de salud y de personalidad aumentan el de riesgo de
padecer el Sindrome de burnout.

» Se pudo determinar que ciertos factores sociodemogréficos y laborales, como los
escasos recursos, el poco apoyo de los directivos y la insatisfaccion econémica, afectan
a los profesionales de la salud, sin que estos incidan de manera directa, ya que deben
estar asociados con otras variables para que influya en la aparicion del sindrome de
burnout, tales como acentuados problemas de personalidad, poco desarrollo de
estrategias de afrontamiento o poco apoyo social.

» Se pudo conocer que la mayor parte de los profesionales de la salud del hospital,
utilizan de manera adecuada el afrontamiento, haciéndolo activa y positivamente ante el
factor estresor, y lo emplean para crecer y mejorar, lo que permite que el propio
individuo reduzca o elimine la fuente de estrés.

» Los profesionales de la salud del hospital, disponen de apoyo emocional, instrumental,
de redes sociales y de apoyo afectivo, lo que contribuye como un mecanismo protector
para que no se genere el sindrome o reducir el mismo en caso de quien lo padezca.

> Se identificé los rasgos o factores de personalidad que presentan los profesionales de
la salud del hospital, siendo el méas sobresaliente extraversion seguido por
psicoticismo, siendo estos resultados determinantes para el hallazgo de un solo caso

de Burnout.
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RECOMENDACIONES

De acuerdo al trabajo de campo y al analisis de resultado se puede plantear las siguientes

recomendaciones:

>

En relacion al profesional que presenta el sindrome y los que pueden desarrollar el
mismo, es necesario intervenir desde la organizacion para entrenar a los trabajadores
en acciones de desarrollo mediante técnicas para resolver problemas y mejorar la toma
de decisiones; desde el nivel interpersonal se debe considerar programas de autoayuda,
liderazgo para desarrollar técnicas de solucién de problemas y a nivel individual se
debe dar respuestas a las necesidades particulares sobre la manera de afrontar el
estrés.

Concientizar en los profesionales de la salud, que los sintomas psicosométicos y de
ansiedad pueden volverse un trastorno, por lo que es necesario tener o desarrollar un
afrontamiento activo ante algun estresor, para reducir el efecto de los mismos.

Mejorar el ambiente laboral en el hospital de servicio publico, mediante estrategias de
comunicacion, para que los profesionales de la salud se sientan respaldados y
apoyados por sus directivos, para minimizar la incidencia de los factores valoracion y
satisfaccion laborales.

Potencializar el afrontamiento como mecanismo protector ante situaciones estresores,
mediante técnicas de desarrollo para la toma de decisiones y ofrecer apoyo adecuado

de parte de los directivos de la institucion.

Continuar con el adecuado apoyo social de cada profesional de la salud, para seguir
utilizandolo como mecanismo protector, para que no se genere el sindrome o reducirlo

en caso de quien lo padezca.

Concientizar en los profesionales de la salud, que presentan rasgos de neuroticismo y
psicoticismo la importancia de desarrollar un afrontamiento activo ante algun estresor,

para reducir la afectacion del sindrome de burnout.

» Los resultados muestran que los profesionales de la salud, tanto médicos como

enfermeros, se sienten poco valorados (42.86% y 40% respectivamente. Por esto, se
deben implementar estrategias para mejorar la comunicacion entre ellos y asi obtener
un personal mas comprometido con la institucion, de esta manera poder brindar un

mejor servicio de satisfaccion hacia el usuario.
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Anexo 1

REPUBLICA DEL. ECUADOR
e
e:— |

El Ecuador ha sido, es
y seré Pais Amazdnico

ARMADA DEL ECUADOR
HOSPITAL GENERAL HOSNAG

Oficio Nro. FN-HOSNAG-SDD-2016-001-0O
Guayaquil, 06 de enero de 2017

Asunto: Autorizacién Trabajo de Investigacion

Seiiora

Mireya Medina P.

COORDINADORA DEL CENTRO

UNIVERSIDAD TECNICA PARTICULAR DE LOJA
Presente.-

De mis consideraciones:

En referencia a la solicitud de su Oficio, esta Direcciéon autoriza a la Srta.
ANABEL VACA ORAMAS con C.l. 0702795824, egresada de la Titulacién de
Psicologia de la Universidad Técnica Particular de Loja para que realice el
Trabajo de Investigacién sobre el Tema “Identificar el S. Burnout en Profesionales
de la Salud y Factores relacionado con este fenémeno en el Ecuador”; para lo
cual aplicard cuestionarios en la participacién voluntaria de 15 Servidores
Publicos Médicos y 15 Servidores Publicos Licenciados/as en Enfermeria que
laboran en el Hospital General HOSNAG y en el Hospital General Militar HGII,
manteniendo la confidencialidad de la informacion entregada por los
encuestados.

El resultado del trabajo de investigacion debe ser entregado a esta Direccion, a
fin de ser considerado en la publicacién de nuestra Revista Médica Naval.

Atentamente, . R
DIOS, PATRIAY LIBERTA%W I
<"«

Ca] 5 ’;.‘-’f;b~ ey
AR NS
DIRECTO \?(q‘:/’a(fuc.t\'s\é‘\*ﬁ/

Copia para: JEFE SERV. PEDIATRIA.- Archivo.-
ERR/M. Escala.-

Avenida de la Marina S/No. Via al Puerto Maritimo, Telefax: (04) 2 484869; 2487063,-pag Web: wwiw.hosnag@armada.mil.ec
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Anexo 2

REPGBLICA p ECUADOR » y
TR f}: ARMADA DEL ECUADOR
43- HOSPITAL GENERAL HOSNAG

Et Ecuador ha sido, es
y sera Pais Amazénico

Oficio Nro. FN-HOSNAG-SDD-2016-003-0O
Guayaquil, 06 de enero de 2017

Asunto: Némina de personal para Trabajo de Investigacién

Sefiora
Mireya Medina P.
COORDINADORA DEL CENTRO

UNIVERSIDAD TECNICA PARTICULAR DE LOJA
Presente.-

De mis consideraciones:

En referencia al Oficio No. HOSNAG-SDD-001-0, esta Subdireccién emite la
nomina del Personal que se encuentra autorizado para que la- Srta. ANABEL
VACA ORAMAS con C.I. 0702795824, aplique los instrumentos psicolégicos
relacionado con su trabajo de Investigacion sobre el Tema “Identificar el S.

Burnout en Profesionales de la Salud y Factores relacionado con este fenémeno
en el Ecuador”.

Atentamente, ,
DIOS, PATRIA Y LIBERTAD/

J

Copia para: Archivo.-

ERR/M. Escala.-

Avenida de la Marina S/No. Via al Puerto Maritimo, Telefax: (04) 2 484869; 2487063,-pag Web: www.hosnag@armada.mil.ec



Anexo 3

UNIVERSIDAD TECNICA PARTICULAR DE LOJA
CENTRO DE EDUCACION Y PSICOLOGIA

Cuestionario Sociodemografico y Laboral

Este cuestionario consta de una serie de items relativos a sus caracteristicas, socioeconémicas y
laborales. Su objetivo es recolectar datos para una investigacién 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 ningln caso accesible a otras personas. Muchas gracias. Apreciamos
muchisimo su ayuda. '

Datos Personales

Género Masculino[] Femenino []

Edad ____ afos

Mencione la ciudad en la que trabaja actualmente
La zona en la que trabaja es: Urbana[] Rural []

Etnia Mestizo [] Blanco [l Afro ecuatoriano[] Indigena [

Estado Civil Soltero [] Casado [] Viudo [] Divorciado o separado [] Unién Libre []
Numero de Hijos: ___

Vive solo [ Vive con otras personas []

Recibe su remuneracién salarial: Diaria (] Semanal [0 Quincenal (] Mensual (]

No recibe remuneracién [

La remuneracidn se encuentra entre:
0-1000 USD [[]  1001-2000USD [1  2001-3000 USD []
3001-4000 USD [] 4001-5000 UsD [] 5001-6000 USD []
Datos Laborales

Profesién: Médicofa [ Especialidad de medicina en:
Enfermera [

Si estd estudiando actualmente escriba el nombre del posgrado:

Afios de experiencia profesional:

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

Sector en el que trabaja: Privado [ Pablico 0 Ambos O

Tipo de contrato que posee:

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

Servicios profesionales [l Ninguno []

En cudntas instituciones trabaja:

Horas que trabaja Diariamente

Horas que trabaja Semanalmente
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Trabaja usted en turno rotativo: Si [ No [

Sefiale los dias en los que usted regularmente trabaja: Lunes ] Martes[] Miércoles [
Jueves[] Viernes[] Sdbado[] pomingo[] Todos los anteriores ]

En el caso de realizar guardia indique el nGmero de horas: y cada cuantos dias:

Durante la jornada del trabajo que porcentaje dedica a la atencién de pacientes:

Ninguno [ 25%[]  25-50%[] 50-75%[] 75% omas []

Namero de pacientes aproximados que atiende diariamente:

Los tipos de paciente que atiende regularmente son {puede sefialar mas de una opcién):  Oncolégicos]
Psiquidtricos[] Alteraciones renales[] Quirtrgicod ] Cardiacos[] Neurolégicod ] Diabéticos[]
Emergenciasl] Cuidados intensivos (] Otros indique Todos los anteriores [}
Usted atiende a personas que tienen un alto riesgo de muerte: Si [JNo []

¢En los dltimos meses algunos de los pacientes con los que se haya reIacxonado han fallecido?
NO [ SI[] éCuéntos?
La institucién provee de los recursos necesarios para su trabajo.
Totalmente[ ] ~ Medianamente[] Poco[] = Nada []
¢Ha solicitado permiso (s) en lainstitucién que labora durante el Gltimo afio? SI [No [
En caso de que la respuesta sea afirmativa.
La causa ha sido por: Capacitacién [] Problemas de salud [ Situaciones familiares []
Otros []  ¢Cudles?

¢Cudntos dias ha estado de permiso en el Gltimo afio?
Marque la puntuacién que crea més adecuada entre 1 y 4, considerando el valor 1 como “nada”,
2 “poca”, 3 “bastante” y 4 “totalmente valorado”, de acuerdo a los enunciados que se presentan:
1/2 (|3 (4

éCudn valorado por sus pacientes?

¢éCudn valorado por los familiares de |gs pacientes?

¢Cudn valorado por sus compafieros de profesion?

éCudn valorado por los directivos la institucion?

Marque la puntuacién que crea m3s adecuada entre 1 y 4, considerando el valor 1 como “nada
satisfecho”, 2 “poco”, 3 “bastante” y 4 “totalmente satisfecho”, de acuerdo a los enunciados que
se presentan:

112 |3 (4

¢Estd satisfecho con el trabajo que realiza?

¢ Estd satisfecho en su interaccidn con los pacientes?

¢Esta satisfecho con el apoyo brindado por parte de los directivos de la
instituciéon?

¢Esta satisfecho con la colaboracién entre compafieros de trabajo?

¢Esta satisfecho con la valoracién global de su experiencia profesional?

éEstd satisfecho estd con su situacign econdémica?

Le recordamos la importancia de su informacién para usted y para su colectivo ocupacional. Sus

respuestas tinicas. MUCHAS GRACIAS por su tiempo y por haber contestado a todas las preguntas
formuladas en el cuestionario.
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Anexo 4

UNIVERSIDAD TECNICA PARTICULAR DE LOJA .
CENTRO DE EDUCACION Y PSICOLOGIA

CUESTIONARIO DE MBI

A continuacion encontrard una serie de enunciados acerca de su trabajo y de sus sentimientos en él. Tiene

que saber que no existen respuestas mejores o peores.

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

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

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

Alguna vez al |Una vez al mes |Algunas veces! Unavezala

Nunca
afo o0 menos 0 menos al mes semana

Varias veces a la
semana

Diariamente

0 1 2 3 4 - 5

6

1. Debido a mi trabajo me siento emocionalmente agotado.

2. Al final de la jornada me siento agotado.

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

4. Puedo entender con facilidad 1o 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 mds 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 ocurrird a algunos de los pacientes a los que
ttengo que atender.

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

17. Tengo facilidad para crear una atmdsfera 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, €. y Jackson, S.E. 1981; (1986).  Seisdedos,(
http://www.semergen.es/semergen/microsites/manuales/burn/deteccion.pdf
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Anexo 5

UNIVERSIDAD TECNICA PARTICULAR DE LOJA
CENTRO DE EDUCACION Y PSICOLOGIA
Cuestionario (GHG-28)

El objetivo del cuestionario es determinar si se han sufrido algunas molestias y cémo 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 mds a lo que siente o ha sentido. Recuerde que no se pretende conocer los problemas que ha

tenido en el pasado, sino los recientes y actuales.

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

[11. Mejor que lo habitual.

[12. Igual que lo habitual.

{13. peor que lo habitual.

[ 14. Mucho peor que lo habitual.

B1.;Sus preocupaciones le han hecho perder mucho suefio?
[J1. No, en absoluto.

[12. No maés de lo habitual.

[13. Bastante mas que lo habitual.

34 Mucho mds que lo habitual.

A2.¢Ha tenido la sensaci6n de que necesitaba un
energizante?

[11. No, en absoluto.

[J2. No mas de lo habitual.

[13. Bastante mas que lo habitual.

4 Mucho mas que lo habitual.

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

[11. No,en absoluto.

[J2. No més de lo habitual.

[13. Bastante mds que la habitual.

[]4- Mucho més que lo habitual.

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

2. No mds de lo habitual.
(] 3. Bastante mas que lo habitual.
1 4. Mucho mas que lo habitual.

B3.¢Se ha notad e agobiado y en ion?
[11. No, en absoluto.

[12. Només de lo habitual.

[13. Bastante mds que lo habitual.

14 Mucho mas que lo habitual

A4.;Ha tenido la sensacién de que estaba enfermo?
[J1. No, en absoluto.
[J2. No mas de lo habitual.
[(J3. Bastante més 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.

] 2. No més de lo habitual.

[ 3. Bastante mds que lo habitual.

[ 4 Mucho més que lo habitual.

AS.¢Ha padecido dolores de cabeza?
[31. No, en absoluto.
[J2. No mas de lo habitual.
[13. Bastante mds que lo habitual.
[14- Muchomas quelo habitual.

BS. éSe ha asustado o ha tenido pénico sin motivo?
1 1. No, en absoluto.

1 2. No més de lo habitual.

[1 3. Bastante mds que lo habitual.

— 4. Mucho més que lo habitual.

A6.¢Ha tenido sensacién de opresidn en la cabeza, o de
que la cabeza le iba a estallar?

[ 1. No, en absoluto.

[ 2. No més de lo habitual.

[] 3. Bastante mas que lo habitual.

4 Mucho mas que lo habitual.

B6. ¢Ha tenido la sensacién de que todo se le viene encima?
[J1. No, en absoluto.

[J2. No més de lo habitual.

[13. Bastante mas que lo habitual.

% Mucho més que lo habitual.
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A7.éHa tenido oieadas de calor o escaiofrios?
{11. No, en absoluto.
[C12. No més de lo habitual.
[13. Bastante mas que lo habitual.
4 ."Mucho mds que fo habitual.

B7. ¢Se ha notado nervioso ¥ "a punto de expiotar”
constantemente?

[11. No, en absoluto.

2.  No mas de io habituai.

[13. Bastante més que lo habitual.
[P Mucho mds que lo habitual.

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

[Ji. Mas activo que lo habitual.
[J2.  Igual que lo habitual.
[J3. Bastante menos que lo habitual.

[J4. Mucho menos que lo habitual.

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

[J1. No, en absoluto.
[J2.  No mas de lo habitual.
[[J3. Bastante més que lo habitual.

—_ Mucho mds que lo habitual.

C2. {Le cuesta mas tiempo hacer las cosas?
[J1. Menos tiempo que lo habitual.
[]2. Igual que lo habitual.
|:]3. Mads tiempo que lo habitual.

[J4. Mucho mas que lo habitual.

D2. é¢Ha id do la vida tot
[J1. No,en absoluto.
[12. No més de lo habitual.
[CI3. Bastante mas que lo habitual.
[ Mucho més que lo habitual.

sin esperanza?

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

[11. Mejor que lo habitual.

[J2. Aproximadamente lo mismo.
[J3. Peor quelo habitual.

{J4.  Mucho peor que lo habitual.

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

[J1. No, en absoluto.
[J2.  No mas de lo habitual.
[13. Bastante mds que lo habitual.

[4 Mucho més que lo habitual.

CA4. ¢Se ha sentido satisfecho con su manera de hacer las
cosas?

[CJ1. Mds satisfecho.

DZ. Aproximadamente lo mismo.

[T13. Menos que lo habitual.

[J4. Mucho menos satisfecho que lo habitual.

DA4. ¢Ha pensado en la posibilidad de “quitarse de en medio”?

[C11. Claramente, no.
[J2. Me parece que no.
[1B- Seme ha pasado por la mente.

[H4. Claramente [o he pensado.

CS. ¢Ha sentido que ests jugando un papel util en la vida?

{J1. Mas til que lo habitual.

[12. Igual que lo habitual.

[13- Menos Ltil que lo habitual.
[J4. Mucha menos que lo habitual.

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

[J1. No, en absoluto.
2. No mas de lo habitual.
[13. Bastante mas que lo habitual.

[J4. Mucho més que lo habitual.

C6. ¢éSe ha sentido capaz de tomar decisiones?

[J1. Mas quelo habitual.

[J2. lgual que lo habitual.

[13. Menos que lo habitual.

[14. Mucho menos que lo habitual.

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

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

[¥- Mucho mas que lo habitual

C7. ¢Ha sido capaz de disfrutar sus actividades normales
de cada dia?

D7. éHa notado que la idea de quitarse la vida le viene
a la cabeza?

repent

[J1. Més que lo habitual. [CJ1. Claramente, no.

[J2. igual que lo habitual. I:.'_]Z' Me parece que no.

[33. Menos que lo habitual. [13- Se me ha pasado por la mente.
[J4. Mucho menos que lo habitual. [14. Claramente lo he pensado.

Modificado de la versién original de Goldberg (1970). Versién Lobo y Cols (1981).

Recuperado de

http://www.centrodesaluddebollulios.es/Centrodesalud/Enfermeria/Test%20e%20indices/Cuestionarios%20valor
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Anexo 6

UNIVERSIDAD TECNICA PARTICULAR DE LOJA
4 CENTRO DE EDUCACION Y PSICOLOGIA

Cuestionario BRIEF-COPE
Las siguientes afirmaciones se refieren a la manera que usted tiene de manejar los problemas. Indique si

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

1 2 3 4

esto en lo absoluto bastante mucho

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

esto

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

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

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

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

S. He estado consiguiendo apoyo emocional de los demds.

6. He estado dejando de intentar hacerle frente.

7. He estado dando pasos para intentar mejorar la situacién.

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

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

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

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

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

13. Me he estado criticando a mf mismo.

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

15. He estado consiguiendo consuelo y comprensién de alguien.

16. He estado dejando de intentar afrontarlo.

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

18. He estado haciendo bromas sobre ello.

19. He estado haciendo cosas para pensar menos en ello, como ir al cine, ver la televisién, leer, sofiar despierto,
dormir o ir de compras.
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20. He estado aceptando la realidad del hecho de que ha ocurrido.

21. He estado expresando mis sentimientos negativos.

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

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

24. He estado aprendiendo a vivir con ello.

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

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

27. He estado rezando o meditando.

28. He estado burldndome de la situacidn.
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Modificado de la versién original BRIEF-COPE de Carver (1989). Versién adaptada y validada en la poblacién
espariola por Crespo-y Cruzado (1997). Lépez, J. (2005). Entrenamiento en manejo del estrés en cuidadores
de familiares mayores dependientes: desarrollo y evaluacién de la eficacia de un programa.401-402.

Recuperado de http://www.ucm.es/BUCM [tesis/psi/ucm-t28693.pdf
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Anexo 7

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

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

Nunca Pocas veces Algunas veces La mayoria de veces Siempre
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 situacién.

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 Qutcomes Study Social Support Survey. MOSS-SSS.  Sherbourne y Cols (1991).
Recuperado de http://pggiga.iccm.gg/sanidad/salud/prOmosalud/ndf/vioIencia.pdf
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Anexo 8

UNIVERSIDAD TECNICA PARTICULAR DE LOJA
CENTRO DE EDUCACION Y PSICOLOGIA

CUESTICNARIO EPQR-A

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

respuestas buenas o malas, todas sirven.

Descripcion

Si

No

1. éTiene con frecuencia subidas y bajadas de su estado de dnimo?

2. ¢Es usted una persona comunicativa?

3. éLo pasaria muy mal si viese sufrir a un nifio 0 a un animal?

4. i Es usted una persona de cardacter alegre?

5. éAlguna vez ha deseado mads ayudarse a si mismo/a que compartir con
otros?

6. iTomaria drogas que pudieran tener efectos desconocidos o peligrosos?

7. éHa 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 segun las normas

9.éSe 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 reunién social aburrida?

14. ¢ Es usted una persona demasiado preocupada?

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

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

17. é{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 estd con otras personas ées usted mas bien callado/a?

21. éSe siente muy solo/a con frecuencia? '

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

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

24. {Pone en practica siempre lo que dice?

Modificado de la version original H. J. Evsenck v S. B. G. Evsenck.1975.Versidn abreviada Francis.
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