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RESUMEN

El presente trabajo de investigacion tiene como objetivo identificar el nivel de burnout en
médicos y enfermeros/as y los factores relacionados con este fendbmeno, en un hospital de
la zona central del canton Salitre de la provincia del Guayas. La metodologia utilizada es de
caracter exploratorio, cuantitativo y transaccional, y se bas6 en la aplicacion de los
siguientes instrumentos: Cuestionario sociodemografico y laboral, Maslach Burnout
Inventory MBI, Cuestionario de Salud Mental GHQ28, Cuestionario de Personalidad EPQR-
A, Cuestionario de Apoyo Social MOS y el Cuestionario de Estilos de Afrontamiento BRIEF-
COPE; con el fin de conocer la presencia o no del sindrome de burnout, estado de salud,
personalidad, percepciéon del apoyo social y estilos de afrontamiento. Estos instrumentos
fueron aplicados a veinte médicos y veinte enfermeros/as. Los resultados obtenidos
mostraron que mientras mas horas de trabajo cumpla un profesional de la salud mayor sera
la posibilidad de presencia del sindrome de burnout, sobre todo en el personal de

enfermeria pues ellos trabajan mas horas y en turnos rotativos.

Palabras claves: Sindrome de burnout, agotamiento emocional, personal de salud.



ABSTRACT

The following study was undertaken with the aim of identifying levels of “burnout” and related
factors in doctors and nurses who work in a downtown hospital in Salitre, located in the
Guayas province. The methodology utilized is of an exploratory, qualitative and transactional
character, and was based on the application of the following instruments: Socio-
Demographic and Labor Questionnaire, Maslach Burnout Inventory (MBI), Mental Health
Questionnaire (GHQ28), Revised Eysenck Personality Questionnaire (EPQR-A), Social
Support Questionnaire (MOS) and the Coping Styles BRIEF-COPE questionnaire; with the
aim of knowing if Burnout syndrome was present or not in the study participants, their state
of health, personality, perception of social support and their coping styles. The study sample
included twenty doctors and twenty nursing graduates. The results obtained show that the
longer the working hours performed by a health professional, the greater the possibility of the
presence of Burnout syndrome, especially in the nursing staff because they work longer

hours and in rotating shifts.

Key words: Burnout syndrome, emotional exhaustion, health staff.



INTRODUCCION

El Sindrome de burnout o de “quemarse” en el trabajo representa en la actualidad uno de los
riesgos laborales de caracter psicosocial que esta en alza en los paises desarrollados y en
vias de desarrollo, y nuestro pais no es la excepcion. Por tal motivo, la iniciativa para
realizar investigaciones a nivel local surge del Departamento de Psicologia de la Universidad
Técnica Particular de Loja, en la modalidad de estudios a distancia; la presente investigacion
es parte de un tema macro denominado “ldentificacion del Burnout en profesionales de la

salud en el Ecuador”.

Puntualmente, se muestran los resultados de la identificacion de un caso de burnout en
profesionales de la salud y la relacion encontrada con las horas de trabajo en un hospital de
Salitre en la provincia del Guayas. El estrés laboral al que tienen que hacer frente tanto
médicos como enfermeros/as deriva innegablemente en cambios en su estilo de vida que
acarrea problemas de salud fisica y psicolégica, desencadenando una serie de respuestas

conductuales que perjudican la atencion al usuario del centro de salud.

La necesidad de estudiar el agotamiento profesional o burnout en personal de la salud esta
respaldada con el estudio de los procesos de estrés laboral (Gil-Monte y Peird, 1997), pues
representa un problema relacionado con el ambiente de trabajo; por tal motivo, se procedio
a investigar sobre el sindrome en si: su significado, fases, poblacion en riesgo segun
investigaciones realizadas tanto en paises desarrollados como en paises vecinos, tomando
también en consideracién estudios realizados en nuestro pais (resultan no ser numerosos,
pero importantes para conocer los pasos dados con anterioridad). Luego, se procedié a
perfilar los objetivos y preguntas de investigacion que permitirian posteriormente llegar a
conclusiones; se empled un disefio cuantitativo, no experimental, exploratorio-descriptivo;
con una muestra de accesibilidad, no probabilistica y accidental (Hernandez Sampieri et.al,
2010).

Los instrumentos elegidos para este tipo de investigacibn son: Cuestionario
Sociodemogréfico y Laboral AD HOC (Ramirez, 2016), con el fin de recolectar datos afines
al sindrome; el Cuestionario de MBI de Maslach, C. y Jackson, S.E. 1986 (version espafiola
de Seisdedos, 1997), para detectar casos de burnout y evaluar las dimensiones del
sindrome: agotamiento emocional, despersonalizacion y realizacion personal en el trabajo;
el Cuestionario de Salud Mental (GHQ-28) de Goldberg y Hillier, 1979 (version espafiola de
Lobo et al., 1981), para evaluar la salud en general de las personas ademas de detectar

trastornos psicologicos en ambientes no psiquiatricos; la Escala Multidimensional de



Evaluacién de los Estilos de Afrontamiento de BRIEF-COPE (Version adaptada y validada
en la poblacién espafiola por Crespo y Cruzado, 1997, de Lépez, 2005), que permite evaluar
la manera que tienen las personas de afrontar diferentes situaciones de la vida diaria; el
Cuestionario MOS de apoyo social de Sherbourne y Steward, 1991 (versién espafola
Revilla, Luna del Castillo, Bailén y Medina, 2005), para evaluar el nivel de apoyo social
percibido por las personas (si ellos creen contar con una red de apoyo o0 no), y el
Cuestionario Revisado de Personalidad de Eysenck. EPQR-A de Francis, Brown y
Philipchalk, 1992 (Versién espafiola de Sandin, Valiente y Chorot, 1999), que evalla tres

dimensiones basicas de la personalidad: Extraversién, Neuroticismo y Psicoticismo.

Los resultados obtenidos arrojaron que existe la presencia de un caso de burnout y que el
riesgo para el personal estd presente, sobre todo por las largas jornadas laborales y los
turnos rotativos; es decir, mientras méas sean las horas de trabajo que cumpla un profesional

de la salud mayor sera la posibilidad de presencia del sindrome de burnout.

Esta investigacion resulta de interés para el hospital de Salitre, puesto que reconocer la
presencia del sindrome y aprender sobre el mismo les permitira tanto a los directivos como
al personal de salud analizar el entorno de trabajo y asi tomar medidas primarias que
permitan mejorar dicha situacion. También resulta de interés para la sociedad ecuatoriana,
puesto que se trata de un tema nada ajeno a la realidad nacional y presente en diversos
ambientes laborales.



CAPITULO |

MARCO TEORICO



1.1. Conceptualizacion del burnout

Hoy en dia por el ritmo agitado del estilo de vida contemporaneo, aparece una cantidad
considerable de efectos nocivos en nuestra salud como producto de una situacion
estresante, dicho esto de otra forma, porque el ritmo de vida es tan acelerado - pues la
sociedad asi lo exige- que carecemos a veces de estrategias para afrontar dicha demanda,

lidiando a diario con acontecimientos impredecibles a veces, 0 simplemente incontrolables.

Es comun observar como se rompe nuestra homeostasis, nuestro equilibrio, y perdemos la
calma, reflejdndose esto en nuestro sistema inmune que desencadena una serie de
respuestas psicofisiolégicas afectdndonos en general, o enfermdndonos de manera
particular. Asi mismo, si profundizamos al respecto, es mas comdn ver cOmo ciertas
personas manejan de manera diferente las demandas diarias a comparacién del resto; tiene
mucho que ver el hecho que el area personal, familiar, laboral, educacional, social, etc., se
desequilibra, pues la presibn demanda nuestra atencién en un area en particular. De hecho,
es el area laboral el que actualmente acarrea problemas de salud en la poblacion
econdmicamente activa. Amigo (2015) afirma: “El problema del control (de los
acontecimientos) tiene una especial vinculacion con el estrés laboral”. Dicho estrés — que es
cronico- es mejor conocido como Burnout (en inglés) o el Sindrome de estar quemado en el
trabajo. (Maslach, 1982).

El rasgo fundamental de este sindrome es el agotamiento emocional, la sensacion de no
poder dar mas de si mismo; pero ademas, se manifiestan sentimientos de
despersonalizacién, actitudes negativas acerca del sujeto con el que trabaja, lo que los
lleva a considerar que en alguna medida merecen los problemas que tienen y a
responder impersonal y friamente, y de falta de realizacién en el trabajo productos del
estrés generado en el ambiente laboral y del contacto interpersonal que los profesionales

deben mantener cotidianamente. (Maslach & Jackson, 1986)

Es interesante observar cdmo el estrés negativo, es decir, el distrés se va apoderando de
diferentes areas de nuestras vidas; en el caso del burnout llega a distorsionar la meta de la
vinculacion laboral, llevando a sobrecargar las responsabilidades generando la sensacion de
la falta de control, entrando en cuadros de ansiedad y hasta depresion, ocasionando

absentismos e incluso, en casos extremos, la muerte (Bernstein, 2009).

En conclusién, el sindrome del burnout es una manifestacion mas del estilo de vida actual,
de cémo la sociedad hoy en dia pone de manifiesto la importancia del trabajo y la presion

ejercida en el diario vivir. El aprender sobre este sindrome permite realizar un



reconocimiento prematuro del mismo en la persona afectada, analizando el entorno de
trabajo que le rodea, para asi tomar medidas primarias que permitan mejorar dicha

situacion.

1.1.1. Desarrollo del término

Comencemos en la época en que se daban los primeros pasos en el reconocimiento del
sindrome como una alteracién psicofisiologica tipo “distrés” en una poblacién especifica de
profesionales de la salud; ciertamente Bradley (1969) ya hablaba de este sindrome
utilizando el término “staff burnout” para describir un fenbmeno psicosocial presente en
oficiales de policia de libertad condicional; pero es en la década de los 70 que un psicélogo
estadounidense de origen aleman, llamado Herbert Freudenberger, quien describe el
sindrome de burnout como una patologia psiquidtrica que experimentaban algunos
profesionales que trabajaban en instituciones con trato directo con personas, como en
ambientes hospitalarios (Feresin, 2009), aunque el sindrome adn no era conocido por el

nombre que actualmente se maneja.

La historia es interesante, pues Freudenberger trabajaba por aquel entonces en una clinica
en la ciudad de Nueva York; en las interacciones dadas en dicho centro tuvo la oportunidad
de observar la labor llevada a cabo por los voluntarios que se dedicaban a trabajar con
toxicbmanos; él observéd que la mayoria de los voluntarios, en un periodo aproximado de un
afio comenzaban a decaer, es decir, ya no mostraban el mismo empefio de antes, mas bien
sufrian un deterioro notable pues ya no tenian la misma energia, se mostraban agotados,
también presentaban sintomas de ansiedad y depresion, conllevando como respuesta
comportamientos de embotamiento, agotamiento e inclusive agresividad ante sus pacientes;
es decir, sufrian un proceso de desgaste gradual (Freudenberger, 1974). Es decir, la
historia nos ensefia que este sindrome no es nuevo ni exclusivo del ritmo de vida
contemporaneo: nos da antecedentes que sirven de base para que podamos observar las
reacciones y respuestas del ser humano ante una demanda especifica que trae

consecuencias en nuestra salud.

Continuando por esta linea investigativa, la también psicéloga estadounidense Cristina
Maslach (1976) fue una de las precursoras del término “burnout” en si; acufié el mismo para
referirse a un conjunto de respuestas emocionales que afectaban a los profesionales de
ayuda. Ella concluy6é que las personas afectadas por este sindrome sufrian sobrecarga
emocional (Feresin, 2009). Maslach (1982) defini6 al burnout como “sindrome de
agotamiento emocional, despersonalizacion y baja realizacién personal que puede ocurrir

entre individuos cuyo trabajo implica atencién o ayuda a personas”. Es decir, es la
7



contradiccién de la accion: personas dedicadas a la recuperacion de otras que decaen y
enferman. Y las definiciones hasta ahora mostradas, apuntan a que el burnout es producto
de algo externo al individuo, pero, ¢tiene que ver también las diferencias internas de cada

individuo, o no? Veamos otras definiciones al respecto.

Por su parte, Pines y Kafry (1978), definen el burnout como una experiencia general de
agotamiento fisico, emocional y actitudinal. Una serie de autores desde entonces definen el
burnout con términos similares, suscribiéndose al mismo contexto y estilo de exposicion a
estresores. Por ejemplo, Dale (1979) lo define como consecuencia de estrés laboral, cuyo
sindrome podria variar en relacién a la intensidad y duraciéon del mismo. Posteriormente
Cherniss (1980), entrando en la década de los ochenta, sefiala al burnout como “cambios
personales negativos que ocurren a lo largo del tiempo en trabajadores con trabajos
frustrantes o con excesivas demandas”. Aqui aparece un nuevo elemento, los cambios

personales. Este concepto estaria vinculado a un triple proceso (Llaneza, 2009):

1) Desequilibrio entre demandas en el trabajo y recursos individuales (estrés).
2) Respuesta emocional a corto plazo, ante el anterior desequilibrio, caracterizada por
ansiedad, tensién, fatiga y agotamiento.

3) Cambios en actitudes y conductas (afrontamiento defensivo).

Es decir, en palabras de Gil-Monte y Peird (1996), el sindrome de burnout afecta a todas
aquellas profesiones cuyo ambito laboral se desarrolla en contacto directo y continuo con

personas, especialmente las que tienen por mision ayudar a los demas.

Si contextualizamos, puntualmente tenemos que el burnout se observa con mayor
frecuencia en las profesiones que conllevan cierta implicacion emocional (Amigo, 2015),
“‘como ocurre generalmente en el ambito de los servicios humanos: docentes, médicos,
policias, asistentes sociales o enfermeras” (Bermejo y Prieto, 2006; Rios Pefalver y Godoy,
2008).

Es decir, en donde la implicacion emocional es necesaria por la atencion personalizada que
se debe de brindar en el campo laboral, es donde mayor riesgo de desarrollar el sindrome

de burnout se corre.

A pesar de que hoy en dia es conocido y aceptado este sindrome, y de haber una cantidad
considerable de maneras para definirlo, considero que la definicion de Maslach y Jackson
(1977) es la mas completa y aplicable en nuestro campo de estudio, pues define al burnout
como “un proceso multidimensional con tres componentes: baja realizacion personal,

cansancio emocional y despersonalizacion”.



La baja realizacion personal se refiere a la valoracion profesional negativa que la persona
hace de su habilidad en el trabajo y de la relacion con las personas que atiende; el
cansancio emocional se refiere a la sensacion de sentirse agotado emocionalmente por el
desgaste que provoca la interaccion cotidiana con otras personas; la despersonalizacion
engloba la irritabilidad, las actitudes negativas y las respuestas frias e impersonales hacia
las personas con las que se trabaja (pacientes, alumnos, etc.), llegandoles incluso a
culpabilizar de sus problemas (Amigo, 2015).

Ortega Ruiz y Lopez Rios (2003) sefialan que en la actualidad se puede observar que el
sindrome del burnout es duefio de diferentes terminologias, por ejemplo, el mas conocido,
el Sindrome de estar quemado (la traduccion del término anglosajén), otro es el sindrome de
quemazoén, desgaste profesional y desgaste psiquico como términos equivalentes; pero
indican que debe de diferenciarse este sindrome con otros conceptos similares como
depresion, estrés e insatisfaccion laboral. Este Ultimo detalle es sumamente importante, ya
que la depresion, estrés e insatisfaccion laboral pueden ser condiciones necesarias pero no
suficientes para que se desarrolle el burnout; aqui cabe recordar las condiciones y rasgos de
la depresion y el estrés antes de realizar un juicio en una situacion donde aparentemente se
desarrolle el burnout (por ejemplo, en el estrés se da hiperactividad emocional, en cambio

en el burnout se da un desgaste emocional).

Existen varios estudios que apuntan que el burnout esta presente en algunas profesiones
mas que en otras (Kyriacou, 1980; Pines, Arason y Kafry, 1981; Maslach y Jackson, 1982;
Henderson, 1984; Smith, Birch y Marchant, 1984; Rosse, Jonson y Crow, 1991; Garcia
Izquierdo, 1991; Price y Spence, 1994; Deckard, Meterlo y Field, 1994); sin embargo, la
mayor prevalencia se puede observar en la poblacion de médicos (30-40%) y enfermeros
(20-35%) segun el Observatorio Permanente de Riesgos Sociales UGT de Madrid (2006). Le
siguen de cerca los profesores (25%) y policias y personal sanitario (20%). Si se analiza con
detenimiento, estos datos resefiados tienen mucho sentido pues justamente son las
profesiones que mayor contacto con personas tienen. Gracias a esto se puede resaltar una
vez mas la importancia de esta investigacion y de la preparacién para afrontar el burnout
pero, ¢estamos realmente preparados para afrontarlo? ¢ Qué opina la sociedad en general y
las autoridades en particular sobre este asunto? ¢Existe a lo mejor alguna ley que regule y

obligue a reparar como enfermedad el burnout en el ambito laboral?

En nuestro pais no existen politicas de prevencion ni reparacion contra el burnout (Coello,
2016), pues aun no es reconocido como un riesgo psicosocial, menos aun dentro del
personal sanitario y de salud (a pesar de existir encuestas, pero no estadisticas reales). Sin
embargo, en otros paises cercanos como Colombia y Brasil si.
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1.2. Desarrollo y fases del burnout

Como en todo sindrome, el burnout presenta una serie de reacciones cognitivas, afectivas y
volitivas que se desarrollan y mantienen de acuerdo a su progreso segun la persona, el
momento y los factores que le anteceden. Es asi como el desarrollo y fase del burnout no
son estéticos, es decir, no se puede establecer el mismo lineamiento para todas las

personas.

Existe una variedad de propuestas con respecto a como se va a desarrollar este sindrome,
entre los conceptos y autores mas destacados tenemos:

Golembiewski, Munzenrider y Carter (1983) desarrollaron un modelo segun el cual el
burnout es un proceso progresivo y secuencial en el que el trabajador pierde el compromiso
con sus funciones como reaccion al estrés laboral; asi mismo, presenta una secuencia: 1)
despersonalizacién, 2) bajo logro personal y 3) cansancio emocional. Segun Martinez
(2010), Golembiewski et al., plantea ocho fases que combinan las tres dimensiones en
categorias de bajo-alto, y que permite clasificar al trabajador en relacion con la virulencia del
sindrome, es importante sefialar que en cada sujeto la prevalencia de las fases dependera

de si mismo, y no necesariamente todas las personas pasan por todas las secuencias:

e Primera fase: aparece el estrés por exceso de trabajo. La persona experimenta
irritabilidad, fatiga y una disminucién de la autoimagen positiva.

e Segunda fase: la persona, como respuesta al estrés, desarrolla estrategias de
alejamiento para hacer frente a la amenaza. Esta estrategia puede ser constructiva o
todo lo contrario, siempre va a depender de cémo fluya, es decir de su naturaleza
(empatia o cinismo); es decir si, por ejemplo, aparece la despersonalizacién
(cinismo), aparecera el sindrome con mayor rapidez (burnout).

e Tercera a octava fase: queda en dependencia de la disminucién en el sentimiento de
la realizacion personal, que traera como consecuencia el agotamiento emocional
(Martinez, 2010). La misma autora sefiala a manera de ejemplo (para compresion del
lector), que la primera fase incluye la combinacion de baja despersonalizacion, baja
dificultad en realizacion personal y bajo cansancio emocional, y en la octava fase se
combina alta despersonalizacion, alta dificultad en realizaciébn personal y alto

cansancio emocional.

Se recalca nuevamente que en este modelo la importancia radica en las diferencias

individuales, es decir, la secuencia dependera de cada individuo.
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Leiter y Maslach (1988) indican que la pérdida gradual del compromiso de los trabajadores
se debe, principalmente, al estrés generado en el trabajo que traer4d como consecuencia un
sentimiento de agotamiento emocional que generara en una despersonalizacion,
evidencidndose méas que nada en el trato hacia otras personas, especialmente en el cliente;
luego, ya solo se observard como la persona ha perdido el compromiso persona y disminuye

su logro emocional en el trabajo; es la fase del “quemado”.

Segun Leiter y Maslach (1988), el agotamiento emocional que experimenta un trabajador
con burnout es la base que pone en marcha el sindrome (a diferencia de Golembiewski et al
(1983) que coloca el agotamiento emocional como consecuencia Ultima), siendo el bajo
logro personal en el trabajo el que daria lugar a las consecuencias observables del burnout
como es: el absentismo, la rotacion de puestos, el abandono del trabajo, etc. Mediatizadas
por la despersonalizaciéon (Mansilla, 2010). Luego de esto aparece la sensacion de

“fracaso”, el bajo logro personal:

e Primera fase: Agotamiento emocional
e Segunda fase: Despersonalizacion

e Tercera fase: Baja realizacién personal

Cabe sefalar que este modelo es el que goza de mayor aceptacion dentro de la comunidad
cientifica internacional: utilizan el Maslach Burnout Inventory (MBI) como método
fundamental para evaluar y establecer el grado de avance del estrés laboral crénico. Si el
modelo de Golembiewski et al (1983) disponia las diferencias individuales del individuo para
el desarrollo del burnout, el modelo de Leiter y Maslach resalta la interaccién constante y
cronica de la experiencia del estrés, la evaluacion que el individuo hace de los otros y su

autoevaluacion.

Leiter (1993) toma de base su trabajo con Maslach para plantear que el burnout se da por
un desequilibrio entre las demandas organizacionales y los recursos personales: esto
provocaria cansancio emocional en el trabajador para luego experimentar la
despersonalizacién como estrategia de afrontamiento (sobre todo frente a quien sirve). Esto
hace que todo lleve al bajo logro personal como ineficacia al afrontar los estresores
laborales, es decir que las estrategias de afrontamiento no son afines con el compromiso

exigible en el trabajo asistencial (Martinez, 2010).

e Primera fase: Agotamiento emocional, luego
e Segunda fase: Despersonalizacion, entonces

e Tercera fase: Baja realizacion personal
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Es la interaccion de estas fases la que le da el toque de cronicidad al estrés laboral. Los
resultados dependeran del caso en concreto.

Lee y Ashforth (1993), por su parte, sefialan una postura con ciertas diferencias al colocar el
orden de los factores; aclaran su punto indicando que tanto la despersonalizacion como la
baja realizacién personal en el trabajo son consecuencia directa de los sentimientos de

agotamiento emocional. En palabras de Mansilla (2010):

Pero plantean que los modelos de Leiter y Maslach y Golembieswki, Munzenrider vy
Carter coinciden en que la reducida realizacion personal esta afectada por la
despersonalizacién y ven el burnout como un proceso que se va desarrollando. Por tanto,
la clave seria comprobar si el agotamiento emocional es el final o el inicio del proceso, lo
cual es muy importante porque de este aspecto depende la linea de prevencién e
intervencion en el burnout. (Mansilla, 2010).

Entonces, en estructura, tenemos que:

e Primera fase: Agotamiento emocional
¢ Consecuencia Uno: Despersonalizacion

o Consecuencia Dos: Baja realizacion personal

Lee y Ashforth (1993) colocan al agotamiento emocional como centro del desarrollo crénico

del estrés laboral, sin tomar en cuenta como antecedentes el medio y la imagen personal.

Gil-Monte, Peir6 y Valcarcel (1995): Bajo logro personal + Agotamiento emocional =

Despersonalizacion

El modelo de Gil-Monte, Peir6 y Valcarcel (1995), se caracteriza por ser integrador (todo en
conjunto, no prevalencia de un caracter o fase). Martinez (2010), realizé un analisis profundo
de este modelo, y llegd a la conclusion de que Gil-Monte et al.,, querian sefalar la
importancia de las elaboraciones cognitivas en los sujetos, ya éstas influirian en sus
percepciones y conductas, y a su vez estas cogniciones se modifican por los efectos de sus
conductas y por la acumulacion de consecuencias observadas; por lo tanto, el auto concepto
de las capacidades del sujeto determinard el esfuerzo y empefio para conseguir sus

objetivos y sus reacciones emocionales.

Puntualmente, en los profesionales, por la acumulacion de los estimulos estresores, aparece
la falta de realizacion personal y el agotamiento emocional a la vez y en la misma cantidad,

a partir de alli se forma la despersonalizacién, por la ineficacia de manejar estos estimulos
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estresores; es decir, aparece como respuesta a la ineficacia del afrontamiento del estrés
laboral.

o Primera fase: Baja realizacion personal
e Segunda fase: Agotamiento emocional

e Consecuencia: Despersonalizacion

Segun relata Mansilla (2010), luego se incorporaria el “sentimiento de culpa en el proceso

del burnout”.

Es posible identificar dos perfiles en la evolucion del burnout: uno, caracteriza a los
trabajadores que no desarrollan sentimientos de culpa intensos y que aungue
sufran burnout, se pueden adaptar al entorno laboral, por lo que el sindrome no resulta
incapacitante para el ejercicio de la actividad laboral, a pesar de que ésta sea deficiente
para los usuarios, pacientes, clientes, etc. y para la organizacion. Otro incorpora la
aparicion de sentimientos de culpa como un sintoma mas del burnout. La aparicién de
sentimientos de culpa puede originar un circulo vicioso en el proceso del burnout que

intensifica sus sintomas y lo hace perverso (Mansilla, 2010).

Los sentimientos de culpa llevaran a los trabajadores a una mayor implicacion laboral para
disminuir su remordimiento, pero como las condiciones del entorno laboral no cambian se
incrementard la baja realizacion personal en el trabajo y el agotamiento emocional y
aparecera de nuevo la despersonalizacion. Este proceso desarrollara de nuevo sentimientos
de culpa o intensificara los existentes originando un bucle que mantendra o incrementara la
intensidad del burnout (Gil-Monte, 2005; Gil-Monte, 2007).

Entonces, el modelo quedaria asi:

e Primera fase: Baja realizacion personal
¢ Segunda fase: Agotamiento emocional
e Consecuencia uno: Despersonalizacion

e Consecuencia dos: Sentimientos de culpa
De esta manera a medio o largo plazo se producira un deterioro de la salud del trabajador.

Se puede concluir en este apartado que el burnout tiene un esquema de desarrollo que no
es estético, sino mas bien dinamico; si bien los autores toman diferentes posturas con
respecto a qué fase desencadena las consecuencias o bajo qué circunstancias se da el
sindrome, lo cierto es que existe despersonalizacion por el nivel de estrés, agotamiento

emocional por no poseer las estrategias adecuadas para lidiar con el mismo y un bajo
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sentimiento de realizacién personal al no ver otra salida a la situacion laboral actual. A este
esquema habria que afiadir (al contextualizar a nuestra realidad) que muchos profesionales
agravaran su situacion mas por las condiciones econdémicas mas que por la realizacion
profesional en su rama. Recordemos de que existe una alta oferta de médicos generales, a
pesar de existir un déficit de atencion hospitalaria a nivel pais por diferentes circunstancias;
sin embargo, es esta misma situacion la que los obliga a continuar con sus labores a pesar
de estar “quemados”, pues es méas el temor al desempleo, a pesar de que en algun

momento se “quebraran” emocionalmente.

1.3. Consecuencias del burnout en profesionales de la salud

Segun Ortega y Lépez (2003), los profesionales de la salud estdn expuestos a
circunstancias aversivas producto de su ambiente de trabajo, y muchas de dichas
circunstancias se prestan como estresores especificos de la profesiéon que suponen una alta

implicacion emocional y el trabajo; los mas comunes son:

e Exceso de estimulacién aversiva: sufrimiento y muerte del paciente, asi como dolor
por la pérdida de un ser querido que padecen los familiares y allegados.

e Contacto continuo con enfermos que exige un cierto grado de implicaciéon para
establecer una relacién de ayuda.

e Lafrustracion de no poder curar al paciente.

¢ Cantidad de personas a las que deben de atender.

e Escasez de formacién en habilidades de control de las propias emociones, ademas
de las de los pacientes y sus familiares.

e Horario de trabajo irregular por los turnos rotativos.

e Burocratizacion e individualismo en las instituciones sanitarias, etc.

Esta caracterizacion de estresores especificos ayuda a comprender las consecuencias
presentes en estos profesionales. Dichas consecuencias, puntualmente, afectan en la salud,

trabajo y familia.

Como consecuencia directa en la salud, el burnout innegablemente estéa relacionado con el
deterioro de la misma, mas aun en el personal médico por las razones explicadas en
parrafos anteriores. Se han realizado diversos estudios donde el consenso general sefiala
consecuencias a nivel de salud fisica y psicologica (Alvarez Gallego y Fernandez Rios,
1991; Cano et al., 1996; De la Fuente et al., 1994; De la Gangara, 2002; Eastburg et al.,
1994; Espinosa, Zamora y Ordofez, 1995; Flérez, 2002; Gil-Monte y Peir6, 1997; O Brien,
1998; Guerrero, 2001; Maslach et al., 2001; Olabarria, 1995; Turnipseed, 1994) , frutos de

este sindrome:
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» Consecuencias que inciden directamente en la salud fisica (alteraciones fisicas):
alteraciones cardiovasculares (hipertension, enfermedad coronaria), fatiga crénica,
cefaleas y migrafias, alteraciones gastrointestinales (dolor abdominal, colon irritable,
Ulcera duodenal), alteraciones respiratorias (asma), alteraciones del suefio,
alteraciones dermatologicas, alteraciones menstruales, disfunciones sexuales y
dolores musculares o articulatorios.

> Consecuencias que inciden en la salud psicologica (alteraciones emocionales):
ansiedad, depresion, irritabilidad, disforia, baja autoestima, falta de motivacion, baja
satisfaccion laboral, dificultades de concentracion, distanciamiento emocional,

sentimientos de frustracion profesional y deseos de abandonar el trabajo.

También existen estudios en donde se ha analizado la relacion entre el estrés y el sistema
inmunologico (Ader y Cohen, 1993; Bayés y Borras, 1996; Bonet y Luchina, 1998; Borras,
1995; Peir6 y Salvador, 1993). El estrés produce a nivel general un efecto inhibitorio de las
respuestas del sistema inmune; se han estudiado diferentes tipos de situaciones estresoras
como por ejemplo duelo, divorcio, situaciones de exdmenes, catastrofes, intervenciones
quirdrgicas, cuidadores de enfermedades cronicas, etc. (Bonet y Luchina, 1998; Gil Roales-
Nieto y Lépez, 2001; Trujillo, Oviedo-Joekes y Vargas, 2001) en las que se ha encontrado
que la capacidad proliferativa de los linfocitos T y B disminuyen al igual que el porcentaje y
actividad de las Natural Killers y la producciéon de diferentes interleucinas, mientras que los
anticuerpos del virus latente del herpes se elevan. Todo ello hace al individuo mas

vulnerable a procesos infecciosos y de alteracién autoinmune (Ortega y Lopez, 2003).

Asi mismo, existen estudios en donde las consecuencias del burnout en el trabajo son
claramente visibles (Alvarez Gallego y Fernandez Rios, 1991; Cano et al., 1996; De la
Fuente et al.,, 1994; De la Gangara, 2002; Eastburg et al., 1994; Espinosa, Zamora y
Ordofiez, 1995; Flérez, 2002; Gil-Monte y Peir6, 1997; O’Brien, 1998; Guerrero, 2001;
Maslach et al., 2001; Olabarria, 1995; Turnipseed, 1994), afectando el ritmo, rendimiento y

calidad de la labor realizada y las relaciones dadas:

» Consecuencias relacionadas con el ambito laboral (alteraciones conductuales)

» Absentismo laboral, abuso de drogas, aumento de conductas violentas, conductas de
elevado riesgo (conduccion temeraria, ludopatia)

» Alteraciones de la conducta alimentaria, disminucion de productividad, falta de

competencia y deterioro de la calidad de servicio de la organizacion.
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Consecuencia del sindrome es la pérdida de la conducta proactiva de la persona, de forma
que el sujeto pierde la capacidad para planificar, proyectar y plantearse metas,
especialmente laborales. (Moreno-Jiménez, Gonzalez, Garrosa, 2001).

De aqui sale una conclusién especifica e importante: las consecuencias del burnout en el
individuo afectan a la organizacion también; esto es algo tal vez visible pero no aceptado por
las cabezas de las organizaciones, quienes pretenden optimizar los recursos a un menor
coste; sin embargo, el coste aumenta al existir absentismo laboral, rotacién de personal,

riesgos laborales, etc.

La familia, el ndcleo principal de desarrollo y primer grupo social vinculante del ser humano,
también se ve afectada por este sindrome. Segun Feresin (2009) el profesional
experimenta una sobrecarga y acumulacion de roles; esto es comprensible, puesto que vive
practicamente en el ambiente de hospital y luego debe de “desconectarse” para regresar a
casa e interpretar otros roles (padre/madre, pareja, familiar, etc.) también de alto nivel de
desgaste.

Existe un reconocimiento por parte de autores clasicos de este tema con respecto a las
consecuencias del burnout a nivel familiar. Por ejemplo, para Maslach (1982), las
repercusiones del burnout no terminan cuando el sujeto deja su trabajo, mas bien comienza
a afectar su vida privada, ya que su comportamiento (acumulado de estrés del trabajo) tiene
un impacto en su familia y su circulo social: problemas de pareja (separaciones, divorcio),
aislamiento social, distancia con amigos, incapacidad de comunicarse con sus coetaneos,

etc.

Se podria describir un sinnimero de consecuencias a nivel familiar, pero lo que cabe
resaltar de toda esta informacién es que el sindrome del burnout tal vez no es tomado con la
seriedad del caso, pues esta demostrado que no sélo afecta al individuo y su salud, sino a
su entorno, en especial a su grupo primario de apoyo; es decir, la base de nuestros valores
y afectos es nuestra familia, si ésta también se ve afectada por el burnout, ¢como mejorara

el profesional en desgaste?

1.4. Modelos explicativos del burnout

1.4.1. Modelos basados desde la teoria Sociocognitiva
Estos modelos se caracterizan por recoger las ideas de Albert Bandura para explicar la
etiologia del sindrome de quemarse por el trabajo. El marco de la Teoria Sociocognitiva del
Yo, segun Rodriguez y colaboradores (2011), considera que las cogniciones de los

individuos influyen en lo que éstos perciben y a su vez, estas cogniciones se ven
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modificadas por los efectos de sus acciones y por la acumulacion de las consecuencias
observadas en los demés, y la creencia o grado de seguridad por parte de un sujeto en sus
propias capacidades determinara el empefio que el sujeto pondra para conseguir sus
objetivos y la facilidad o dificultad en conseguirlos. También determinara ciertas reacciones
emocionales, como la depresién o estrés, que acompafian a la accion. Especificamente, se
caracterizan por otorgar a las variables del self (v.g., autoeficacia, autoconfianza,
autoconcepto, etc.) un papel central para explicar el desarrollo del sindrome (Gil-Monte,
2001)

Puntualmente, se analizardn ciertos modelos sociocognitivos que tienen relevancia en el
estudio del burnout, y que aclararan puntos importantes para el desarrollo del presente
trabajo. Entre estos tenemos los siguientes:

El Modelo de competencia social de Harrison (1983), quien sefiala que la competencia y la
eficacia percibida son variables clave en el desarrollo de este proceso. La mayoria de los
individuos que empiezan a trabajar en profesiones de servicios de ayuda estan altamente
motivados para ayudar a los demas y tienen un sentimiento elevado de altruismo. Esta
motivacion junto con la presencia de factores de ayuda o factores barrera, van a determinar
la eficacia del individuo en la consecucién de sus objetivos laborales. Altos niveles de
motivacién junto con la presencia de factores de ayuda (por ejemplo, objetivos laborales
realistas, buena capacitacion profesional, participacion en la toma de decisiones,
disponibilidad y disposicion de recursos, etc.) aumentan la eficacia percibida y los
sentimientos de competencia social del individuo. Por el contrario, los factores barrera (por
ejemplo, ausencia de objetivos laborales realistas, disfunciones del rol, ausencia o escasez
de recursos, sobrecarga laboral, conflictos interpersonales, etc.) dificultan la consecucién de
los objetivos, disminuyen los sentimientos de autoeficacia y, con el tiempo, se origina el

sindrome de quemarse por el trabajo (Gil-Monte, 2001).

Cherniss (1980) postula que la autoeficacia percibida por el sujeto juega un papel
fundamental en el desarrollo del sindrome. El indica que la consecucion independiente y
exitosa de las metas aumenta la eficacia del sujeto. Sin embargo, la no consecucién de esas
metas lleva al fracaso psicolégico; es decir, a una disminucion de la autoeficacia percibida y,
por ultimo, al desarrollo del burnout. Pero también aparece otra conclusién interesante: los
sujetos con fuertes sentimientos de autoeficacia percibida tienen menos probabilidad de
desarrollar el burnout, porque experimentan menos estrés en situaciones amenazadoras; ya

que éstos creen que pueden afrontarlas de forma exitosa. (Martinez, 2010).
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Segun Schwarzer (1999) la autoeficacia puede marcar diferencia en la forma de pensar,
sentir y actuar de las personas. Con respecto a los sentimientos, un sentido de autoeficacia

bajo esté asociado con depresién, ansiedad y desamparo (Grau et. Al, 2012).

También a este grupo se suma el aporte de Pines (1993), quien sefiala que el fendmeno del
Sindrome de burnout radica cuando el sujeto pone la busqueda del sentido existencial en el
trabajo y fracasa en su labor. Estos sujetos les dan sentido a su existencia por medio de
tareas laborales humanitarias. Este modelo es motivacional, y plantea que sélo se queman
aguellos sujetos con alta motivacion y altas expectativas. Un trabajador con baja motivacion
inicial puede experimentar estrés, alienacion, depresion o fatiga, pero no llegard a
desarrollar el sindrome de burnout. Por lo tanto, el burnout lo explica como un estado de
agotamiento fisico, emocional y mental causado por afrontar situaciones de estrés crénico
junto con muy altas expectativas. El burnout seria el resultado de un proceso de desilusion

donde la capacidad de adaptacién del sujeto ha quedado disminuida severamente.

El Modelo de autocontrol de Thompson, Page, Cooper (1993)  Page y Cooper (1993),
destacan cuatro factores implicados en la aparicion del burnout, y sefialan que la

autoconfianza juega un papel fundamental en ese proceso. Los cuatro factores son:

1) Las discrepancias entre las demandas de la tarea y los recursos del sujeto.
2) El nivel de autoconciencia.
3) Las expectativas de éxito personal.

4) Los sentimientos de autoconfianza.

Estos autores plantean que tras reiterados fracasos en la consecucién de las metas
laborales junto con altos niveles de autoconciencia, de las discrepancias percibidas o
anticipadas entre las demandas y recursos, se tiende a utilizar la estrategia de afrontamiento
de "retirada mental o conductual” de la situacion amenazadora. Un patrén de retirada serian
las conductas de despersonalizacién. Estas estrategias tienen como objetivo reducir las

discrepancias percibidas en el logro de los objetivos laborales.
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1.4.2. Modelos elaborados desde la Teoria del Intercambio Social

La linea que siguen estos modelos coloca la atenciébn en la comparacién social.
Bésicamente, estos modelos postulan que el sindrome de burnout tiene su etiologia en las
percepciones de falta de equidad o falta de ganancia que desarrollan los individuos como
resultado del proceso de comparacion social cuando establecen relaciones interpersonales.
(Gil-Monte, 2001). Cuando de manera continuada los sujetos perciben que aportan mas de
lo que reciben a cambio de su implicacién personal y de su esfuerzo, sin ser capaces de
resolver adecuadamente esa situacion, desarrollaran sentimientos de quemarse por el
trabajo (Rodriguez et. al, 2011).

A continuacion, los modelos que siguen esta linea de investigacién (Martinez, 2010):

El Modelo de Comparacion Social de Buunk y Shaufeli (1993), como dato interesante, se
desarrollé para explicar la aparicion del burnout en enfermeras (Martinez, 2010). Para Buunk
y Schaufeli (1993) el sindrome de burnout por el trabajo tiene una doble etiologia: 1) los
procesos de intercambio social con las personas a las que se atiende, y 2) los procesos de
afiliacion y comparacion social con los comparfieros del trabajo. En relacion a los procesos
de intercambio social, identifican tres fuentes de estrés relevantes: la incertidumbre (falta de
claridad sobre lo que uno siente y piensa sobre cédmo debe actuar), la percepcién de
equidad (equilibrio percibido entre lo que las personas dan y lo que reciben en el transcurso
de sus relaciones), y la falta de control (posibilidad del individuo de controlar los resultados

de sus acciones laborales).

Gil-Monte (2001), postula una conclusion interesante sobre este modelo: En relacion a los
procesos de afiliacion social y comparacion con los compafieros, es crucial en el desarrollo
del sindrome la falta de apoyo social en el trabajo por miedo a las criticas o a ser tachado de
incompetente. Los profesionales de salud pueden rehuir el apoyo social porque puede
suponer una amenaza para la autoestima. En el contexto de las organizaciones sanitarias
también contribuye al desarrollo del sindrome de quemarse los procesos de afiliacion social
que originan situaciones de contagio del sindrome (profesionales que adoptan los sintomas
del sindrome que perciben en sus compafieros). Ademas, la relacion entre estas variables
antecedentes y los sentimientos de quemarse por el trabajo estd modulada por los
sentimientos de autoestima, por los niveles de reactividad del individuo, y por la orientacion
en el intercambio (Gil-Monte, 2001).

El Modelo de conservacion de recursos de Hobfoll y Freddy (1993) es, basicamente, una
teoria motivacional basada en la idea de que cuando la motivacion basica del trabajador se

ve amenazada o negada lleva al estrés que, a su vez, puede producir el burnout (Martinez,
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2010). Segun esta teoria, para reducir los niveles de burnout se deben aumentar los
recursos de los empleados y, asi, eliminar la vulnerabilidad a perderlos. También se debe
intentar modificar de manera positiva las cogniciones y percepciones, con el fin de disminuir
los niveles de estrés percibido y, por consecuencia, del burnout. Por lo tanto, las estrategias
de afrontamiento que recomiendan estos autores para prevenir el desarrollo del burnout son

las de tipo "activo".

La idea béasica de este modelo, es que los trabajadores se esfuerzan por aumentar y
mantener sus recursos, que es lo que ellos valoran. Entonces, el burnout apareceria si esos
recursos estan amenazados, perdidos, o cuando el sujeto invierte en sus recursos; pero no
recibe lo que espera. De acuerdo con esta teoria la exposicion prolongada a las situaciones
de demandas profesional hace que el trabajador llegue a estados de agotamiento emocional
y fisico; lo que es el componente central de burnout. En suma, esta teoria define cuatro
categorias béasicas de recursos: propdsitos (capacidad intrinseca para afrontar),
condiciones, caracteristicas personales, capacidad fisica (Hatinen, M & cols, 2004).

1.4.3. Modelos Desarrollados desde la Teoria organizacional
Es el tercer grupo de modelos que puntualiza explicaciones causales sobre el desarrollo del
sindrome del burnout: analiza la funcién de los estresores del contexto organizacional y de
las estrategias de afrontamiento que utilizan las personas en el trabajo. Incluyen, como
antecedentes de la teoria organizacional: las disfunciones del rol, la falta de salud
organizacional, la estructura, la cultura y el clima organizacional (Rodriguez et. al, 2011; Gil-
Monte, 2001).

En consecuencia, las causas varian dependiendo del tipo de estructura organizacional y de
la institucionalizacién del apoyo social. Por ejemplo, el burnout se puede originar por
agotamiento emocional en una organizacion burocratica mecanica y de comunicacién
vertical; mientras que en organizaciones con burocracias profesionalizadas (hospitales)
puede aparecer el burnout por disfunciones de rol y conflictos interpersonales (Martinez A.,

2010). A continuacion, el desarrollo de los modelos principales:

El Modelo de fases de Golembiewski, Munzenrider y Carter, quienes proponen una
progresion secuencial en el tiempo, en la que la ocurrencia de un componente precipita el
desarrollo de otro. Asi, en la secuencia, la despersonalizacion es la primera fase del
burnout, le seguiria la realizacion personal disminuida y, por dltimo, el incremento del
agotamiento emocional. Golembiewski (1986), uno de los seguidos mas relevantes del
modelo, subraya la importancia de las disfunciones del rol -pobreza, conflicto y ambigiiedad

del rol- en un proceso en el que los trabajadores disminuyen el grado de responsabilidad
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laboral ante la tensién del estrés laboral. En la primera fase, se desencadena el estrés por la
sobrecarga laboral y pobreza del rol, provocando sentimientos de pérdida de autonomia y de
control. Esto, a la vez, genera sentimientos de irritabilidad, fatiga y una disminucién de la
autoimagen positiva. En la segunda fase, el sujeto desarrolla estrategias de alejamiento para
afrontar la situacion amenazante del contexto laboral. Este tipo de estrategia puede ser
constructiva o no, dependiendo de su naturaleza (sin eliminar la empatia o con cinismo). Si
se desarrollan actitudes de despersonalizacion (cinismo), aparece el burnout. Las siguientes
fases se caracterizaran por baja realizacion personal, para desembocar en agotamiento
emocional (Rodriguez et. al, 2011; Gil-Monte, 2001).

Uno de los modelos mas representativos es el de Winnubst (1993), quien sefalaba que el
sindrome del burnout puede afectar a todas las personas, no importa la rama o la
organizacion. El resalto la importancia de la estructura, la cultura y el clima organizacional
como variables clave en la etiologia del sindrome. Los antecedentes del sindrome varian
dependiendo del tipo de estructura organizacional y de la institucionalizacion del apoyo
social. En las burocracias mecénicas, el sindrome de quemarse por el trabajo es causado
por el agotamiento emocional diario consecuencia de la rutina, por la monotonia y por la
falta de control derivadas de la estructura. Pero, en las burocracias profesionalizadas (por
ejemplo hospitales y centros de salud), el sindrome esta causado por la relativa laxitud de la
estructura organizacional que conlleva una confrontacion continua con los demas miembros
de la organizacion, y que origina disfunciones en el rol y conflictos interpersonales (Martinez
A., 2010).

Por otra parte, los sistemas de apoyo social estan intimamente relacionados con el tipo de
estructura organizacional. En una burocracia mecénica, la jerarquia y la autoridad juegan un
papel importante, por lo que la mayoria de la comunicacién es vertical. El apoyo social es en
mayor medida de tipo instrumental. Sin embargo, en las burocracias profesionalizadas el
trabajo en equipo y la direcciébn son mas importantes, y el flujo de comunicacion horizontal
es mayor que el de la comunicacion vertical. El apoyo social en las burocracias
profesionalizadas es, en mayor medida, de tipo emocional e informal (Rodriguez et. al,
2011). Por tanto, el apoyo social en el trabajo afecta de manera importante a la percepcion
gue el individuo tiene de la estructura organizacional. Dado que a través del apoyo social es
posible influir sobre las diversas disfunciones que se derivan de cualquier tipo de estructura
organizacional, esta variable es considerada en el modelo una variable central de cara a la

intervencion sobre el sindrome. (Gil-Monte, 2001).
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Como conclusion de este modelo, la clave para afrontar los estresores del sindrome, es el

apoyo social.

Cox, Kuk y Leither (1993), por su parte, trabajan la teoria desde un enfoque transaccional, y
sugieren que el burnout es un “acontecimiento particular” que se da en las profesiones
humanitarias, y que el Agotamiento Emocional es la dimensién esencial de este sindrome.
La despersonalizacidén es considerada una estrategia de afrontamiento ante el agotamiento,
y la baja realizacion personal es el resultado de la evaluacién cognitiva del estrés al que se
enfrenta el trabajador. En este punto también intervienen los distintos significados que el
sujeto le atribuye al trabajo o las posibles expectativas frustradas en el ambito laboral
(Martinez A., 2010). También se categoriza otro antecedente del burnout, denominado por
Cox y Cols (1993) como "salud de la organizacion". Este se refiere al ajuste entre la
coherencia e integracion de los sistemas psicosociales de la organizacion (estructuras,

politicas, procedimientos, cultura, etc.) (Gil-Monte, 2001).

En conclusion, se puede visualizar varios modelos en donde se especifica el desarrollo del
sindrome del burnout y como va desgastando todo el entorno y la salud psicofisica del
trabajador. Se puede tomar estos modelos para guiarnos al hacer un breve diagnéstico de la
situacion por la que pasa el trabajador con el sindrome del burnout, asi como permite hacer
observaciones de cdmo maneja la organizacion el entorno, es decir, cdmo interviene para
mejorar 0 empeorar la situacion particular generadora de estrés, que definitivamente

acarreara pérdidas a mediano y largo plazo para si misma.

1.4.4. Modelos sobre el proceso del Sindrome de Quemarse en el Trabajo

Hasta aqui se conoce que el Burnout o Sindrome de quemarse por el trabajo se ha
conceptualizado por multiples autores como un proceso que ocurre entre los profesionales
gue trabajan hacia personas, o cuyo objeto de trabajo son personas, como por ejemplo los
trabajadores pertenecientes a los sectores de la sanidad, educacion, hosteleria, justicia,
seguridad, servicios sociales, etcétera (Gil-Monte, 2001). Pero mas estudios se apegan a la
quemazén por condiciones laborales en lo que respecta a las profesiones con servicio
humanitario, es decir, con contacto directo con el cliente o paciente, como es el caso de los

servicios de salud.

Es por esta razén que Maslach Y Jackson (1986) crearon una evaluacion psicométrica
donde se revisaban los aspectos, cognitivos, emocionales y actitudinales del individuo que
experimenta burnout (Maslach y Jackson, 1986); especificamente se trata del Maslach

Burnout Inventory en su version para los profesionales de “servicios humanos” (MBI-HSS).
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Fue entonces como se definié al burnout como un sindrome caracterizado por la aparicion
de baja realizacion personal en el trabajo (tendencia a evaluarse negativamente, de manera
especial con relacion a la habilidad para realizar el trabajo y para relacionarse
profesionalmente con las personas a las que atiende), alto agotamiento emocional (no poder
dar més de si mismo en el &mbito emocional y afectivo) y alta despersonalizacion (desarrollo
de sentimientos y actitudes de cinismo y, en general, de caracter negativo hacia las
personas destinatarias del trabajo) (Maslach y Jackson, 1986; Gil-Monte, 2001).

Cabe resaltar que, muy aparte de la aplicacion exclusiva a personal con servicios humanos,
no cabe duda que el MBI se haya utilizado con mayor frecuencia para medir el sindrome de
quemarse por el trabajo, independientemente de las caracteristicas ocupacionales de la

muestra y de su origen (Gil-Monte, Peird, 1999).

Hasta aqui, se ha revisado sobre los fundamentos del Sindrome de burnout (sobre todo su
perspectiva social-psicoldgica) y sus tres dimensiones principales: agotamiento fisico y
emocional, despersonalizacién y sentimiento de incompetencia profesional (Maslach y
Jackson, 1981; Maslach, 1982; Leiter y Maslach, 1988; Maslach, 1993; Maslach y Leiter,
1997; Maslach y Golberg, 1998). Se resalta esto, pues el aporte de Edelwich y Brodsky

(1980) es describir el proceso en cuatro etapas diferentes (Carlotto, Gobbi, 2001):

a) Etapa del idealismo y entusiasmo: fase inicial, donde el individuo posee alto nivel de
energia para el trabajo, expectativas poco realistas sobre él y aln no sabe lo que
puede alcanzar con éste. La persona posee involucramiento excesivo con la
clientela y sobrecarga de trabajo voluntario. Al inicio de su carrera, el profesional se
encuentra bastante movilizado por motivaciones intrinsecas. Hay una super
valorizacion de su capacidad profesional, no reconociendo limites internos y externos
qgue pueden influenciar el trabajo ofrecido al cliente. La frustraciéon de las
expectativas de esta etapa lo lleva al sentimiento de desilusién, haciendo que el
trabajador pase a la siguiente etapa, la de estancamiento.

b) Etapa de estancamiento: Esta supone una disminucién en las actividades
desarrolladas cuando el individuo constata la irrealidad de sus expectativas,
ocurriendo la pérdida del idealismo y del entusiasmo. El individuo empieza a darse
cuenta de que necesita realizar algunos cambios pasando a repensar su vida
profesional. Dificultades en superar ese momento pueden hacer que el individuo se
mueva para la otra etapa, la de la apatia.

c) Etapa de apatia: Se considera ésta el nucleo central del burnout. La frustracion de

las expectativas lleva al individuo a la paralizacion de sus actividades, desarrollando

23



apatia y falta de interés. Empiezan a surgir los problemas emocionales,
comportamentales y fisicos. Una de las respuestas comunes en esta fase es la
tentativa de retirada de la situacion frustrante. El contacto con el cliente es evitado,
ocurren las faltas al trabajo y en muchas situaciones se da el abandono de éste o
inclusive de la profesion. Estos comportamientos empiezan a volverse constantes,
abriendo el camino para la Ultima etapa de burnout, la del distanciamiento.

d) Etapa de distanciamiento: La persona esta cronicamente frustrada en su trabajo,
ocasionando sentimientos de vacio total que pueden manifestarse en la forma de
distanciamiento emocional y de desvalorizacion profesional. Hay una inversién del
tiempo dedicado al trabajo con relaciéon a la primera etapa. En el lugar del
entusiasmo e idealismo profesional la persona para a evitar desafios y clientes de
forma bastante frecuente y trata sobre todo de no arriesgar la seguridad del puesto
de trabajo, pues cree que a pesar de ser inadecuado, posee compensaciones

(sueldo) que justifican la pérdida de la satisfaccion (Edelwich y Brodsky, 1980).

Con esto, se puede observar como el sindrome se da de manera gradual; si todas las
personas en el ambito laboral (y familiar) tuvieran esta informacién, se seguro pondrian en

marcha un plan para ayudar a la persona afectada por el burnout.

Ahora, revisando el modelo de Price y Murphy (1984), se observa que estos autores
relacionan el burnout al proceso de adaptacion al estrés laboral. Segun Caballero, Hederich
y Palacio (2010), este proceso se asemeja al de duelo, pues conlleva a nivel personal la
pérdida de la ilusién, a nivel interpersonal la pérdida de los beneficios, y a nivel social la
pérdida de un trabajador competente para el sistema. Price y Murphy (1984) establecen

seis fases sintomaticas:

Desorientacion

Labilidad emocional

Culpa debido al fracaso profesional

Soledad y tristeza, que si se supera puede desembocar en la siguiente fase

Solicitud de ayuda

o a s~ N ke

Equilibrio

Cabe destacar que estas fases no siguen un orden preestablecido, y pueden aparecer todas
las fases o algunas; lo importante es observar como dichas fases desestabilizan al individuo
qgue enfrenta el sindrome del burnout (Feresin, 2009). Es interesante cémo se da el

desarrollo del proceso de adaptacion al estrés laboral, pues se puede visualizar cémo el
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individuo va experimentando el proceso de despersonalizacion, llegando al punto de
culpabilizarse de la situacion y limitandose a “cumplir”, sin miras a objetivos que le lleven a
un crecimiento personal y profesional; es, como se sefiala en parrafos anteriores, similar al
proceso de duelo, pues se experimenta la pérdida gradual del deseo de desarrollarse
profesionalmente, se pierde el incentivo por acudir al lugar de trabajo, en fin, se pierde el

“amor” por lo que se hace.

1.4.5. Modelo de la Teoria Estructural: Modelo de Gil Monte y Peir6
El modelo de Gil-Monte y Peiré (1997) explica el burnout teniendo en cuenta variables de
tipo organizacional, personal y estrategias de afrontamiento. Plantea que este sindrome es
una respuesta al estrés laboral percibido (conflicto y ambigiiedad del rol), y surge como
producto de un proceso de reevaluacion cuando la forma de afrontamiento a la situacion
amenazante es inadecuada (Martinez, 2010). Esta respuesta implica una variable
mediadora entre el estrés percibido y sus consecuencias, por ejemplo, la falta de salud, baja

satisfaccion laboral, pasividad, evitacion, etc.
Estos autores distinguen dos perfiles en el burnout:

e Baja ilusién por el trabajo, altos niveles de desgaste psiquico e indolencia, pero
con ausencia de sentimientos de culpa.

e Ademas de los anteriores sintomas, presenta sentimientos de culpa (Feresin,
20009).

Las consecuencias del sindrome de quemarse por el trabajo pueden situarse en dos niveles:
consecuencias para el individuo y consecuencias para la organizacion (Gil-Monte y Peiro,
1997).

1) Dentro de las consecuencias para el individuo podemos establecer 4 grandes categorias:

a) Indices emocionales: uso de mecanismos de distanciamiento emocional,
sentimientos de soledad, sentimientos de alienacion, ansiedad, sentimientos de
impotencia, sentimientos de omnipotencia.

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

C) indices conductuales: agresividad, aislamiento del individuo, cambios bruscos de
humor, enfado frecuente, gritar con frecuencia, irritabilidad.

d) indices somaticos: alteraciones cardiovasculares (dolor precordial, palpitaciones,
hipertension, etc.), problemas respiratorios (crisis asmaticas, taquipnea, catarros

frecuentes, etc.), problemas inmunol6ogicos (mayor frecuencia de infecciones,
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aparicion de alergias, alteraciones de la piel, etc.), problemas sexuales, problemas
musculares (dolor de espalda, dolor cervical, fatiga, rigidez muscular, etc.),
problemas digestivos (Ulcera gastroduodenal, gastritis, nauseas, diarrea, etc.),

alteraciones del sistema nervioso (jaquecas, insomnio, depresion, etc.).

2) Respecto a las consecuencias que para la organizacion tiene el que sus individuos se
vean afectados de forma significativa por el sindrome de quemarse se pueden citar los
siguientes indices:

a) deterioro de la calidad asistencial,

b) baja satisfaccion laboral,

c) absentismo laboral elevado,

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

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

f) aumento de los conflictos interpersonales con compafieros, usuarios y supervisores
Yy, por supuesto,

g) una disminucion de la calidad de vida laboral de los profesionales.

Hasta aqui, podemos observar la conceptualizaciéon del burnout, sus consecuencias, la
poblacion mas vulnerable (atencién directa a personas), que no aparece de la noche a la
mafiana sino que es un proceso gradual con una estructura que conllevara un proceso
similar al de duelo, e inclusive, en sus etapas iniciales, puede no ser reconocido o negado
por la persona afectada. Estos modelos ayudan a dar una estructura a todo lo que

representa el burnout para poder realizar un trabajo investigativo 6ptimo.

1.5. Prevalencia del burnout

1.5.1. Importancia del estudio del burnout en profesionales de la salud

“El personal sanitario se enfrenta frecuentemente a situaciones de vida y muerte. Su
trabajo puede ser fisica y emocionalmente agotador. El estrés que se deriva de este
contexto implica el desarrollo de problemas conductuales como burnout y otros

problemas de salud y psicoldgicos (ansiedad, depresion, etc.).” (Ortega y Lopez, 2003)

El Sindrome del burnout, o también llamado sindrome de estar quemado en el trabajo,
sindrome del desgaste en el trabajo, etc., es un problema reconocido pero aun no
totalmente aceptado en el medio laboral; en la actualidad se conoce mas sobre este tipo de
desgaste profesional, sin embargo, me atrevo a opinar que este sindrome tiene

consecuencias que van mucho mas alla de los limites visibles.
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El burnout no s6lo afecta al trabajador/colaborador, sino a todo su entorno: familia, amigos,
comparieros de trabajo, superiores, personal a su cargo, salud, y demas. En el caso que
compete a esta investigacion, el personal de salud (especificamente médicos Yy
enfermeros/as) es quien mas ha experimentado este sindrome (Maslach y Jackson, 1982;
Henderson, 1984; Rosse, Jonson y Crow, 1991; Garcia Izquierdo, 1991; Jorgensen, 1992;
Deckard, Meterko y Field, 1994), constituyéndose entonces en un problema de
repercusiones mayores pues, si las personas que “cuidan” de nuestra salud no se

encuentran bien, ¢ Qué garantias tenemos al acudir a su consulta profesional?

De aqui deriva de la importancia del estudio del burnout en los profesionales de la salud,
puesto que abordar este problema en los profesionales de salud significara innegablemente
mejoras en la atencion, lo que se traduce en beneficios para el resto de la poblacion.

Existen mudltiples autores a nivel mundial que han estudiado sobre el tema y sus
conclusiones son reflexiones que llaman la atencién a la sociedad en general, pues este
sindrome impacta el estado emocional, provoca despersonalizacion, agotamiento e inclusive

la reduccion de la percepcién personal.

“Se trata de una experiencia subjetiva que tiene un matiz negativo para el individuo que lo
padece, puesto que implica alteraciones emocionales, problemas con la demas gente,
alteraciones psicofisiolégicas y repercusiones negativas, no sélo para la persona, sino

para la misma organizacién para la que trabaja”. (Sandoval, 2000).

En Espafia se han realizado diversos estudios sobre este tema, pero el que mas ha tenido
resonancia porque enfoca el burnout en diferencias por la influencia de género, ha sido el de
Gi-Monte (2002): los profesionales de enfermeria varones experimentaron significativamente
mayores niveles de falta de reciprocidad que sus colegas femeninas, y mayor inclinacion al
absentismo; asimismo, sus niveles de despersonalizacion fueron significativamente
mayores; la sobrecarga laboral aparece como un predictor significativo de agotamiento
emocional, pero no de realizacidon personal en el trabajo, en el caso de ambos sexos.
Inclusive, a partir del 2000 el Tribunal Supremo, Sala de lo Social de Espafa lo reconoce

como accidente laboral (Gil-Monte, 2002).

En Holanda se realiz6 un estudio longitudinal iniciado en 1996 para constatar como el
burnout se iba convirtiendo en un problema social en el entorno organizacional; se estudio
basicamente el nivel de fatiga ocupacional presente en ciertas profesiones, entre las que se

destacan la medicina y la enfermeria (Schaufeli W.B., 2003).
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En Estados Unidos se realiz6 un estudio con enfermeros y pacientes de las unidades de
emergencia en un lapso de dos afios, alrededor de varias clinicas y hospitales del pais
(Vahey et. al. 2004) La muestra fue de 820 enfermeros, 621 pacientes, de 40 unidades en
20 hospitales urbanos del pais. Se Usalos las baterias de tests The Revised Nursing Work
Index (NWI-R) y el Inventario de Burnout de Maslach (MBI) para los enfermeros; y para los
pacientes se aplic6 La Monica-Oberst Patient Satisfaction Scale (LOPSS). Los resultados
seflalaron que las unidades caracterizadas por tener un adecuado staff con una
administracién eficiente y que apoya al equipo de enfermeros, que mantienen buenas
relaciones con los doctores y enfermeros, son las que reportaron mayores niveles de
satisfaccion entre el personal y los pacientes. Ademas, se concluy6 que los altos niveles de
burnout presente en el personal hospitalario (tanto enfermeros como médicos) también

afectaba la satisfaccion de los pacientes.

En el 2006, en Japén, se realizd un estudio nacional para determinar la prevalencia del
burnout y la morbilidad psiquiatrica entre los profesionales de la salud y los pacientes con
cancer terminal, ademés de explorar los factores de las relaciones entre ambos (Asai M. et.
al., 2007). Se aplicé el Inventario de Burnout de Maslach (MBI) a 1436 oncoélogos y el
General Health Questionnaire (GHQ-12); altos niveles de burnout y morbilidad psiquiatrica
fueron identificados con ambos instrumentos. Estos datos fueron tomados para posterior
tratamiento y aplicacion de politicas de sanidad en Japoén, pues es un pais que reporta altos

indices de suicidio por razones laborales.

Un estudio transaccional desarrollado en Polonia (Ksiazek et. al., 2011) demostr6 como las
discrepancias entre la experiencia de las enfermeras oncolégicas con las demandas y
expectativas del estatus social de su profesién se chocaban con el ambiente de trabajo y
sus bajos salarios, pues el estar durante horas prolongadas atendiendo a enfermos
terminales y las demandas de sus parientes, ser parte del cuadro diario de lamentos por
fallecimientos y el no recibir el reconocimiento debido por sus esfuerzos (el salario no
compensaba el esfuerzo, ademéas de no existir un reconocimiento social por su labor), les
generaba frustracion y depresion, ademas de la eventual aparicion del sindrome del burnout,

pues les costaba adaptarse a la situacion presente en sus trabajos.

Se puede concluir, entonces, que a nivel mundial se desarrollan estudios para conocer las
causas del burnout y “atacar” al mismo; pero, cabe recalcar que se observan mas estudios
de este tipo en los paises desarrollados, con toda I6gica pues sus industrias has establecido
pautas que, a costa de mejorar produccion (y en el caso del personal médico, atencion) se

ha mermado la salud del trabajador.

28



En Latinoamérica, también existen estudios sobre el burnout en personal médico y en casa
de salud. Por ejemplo, en la Habana, en el afio 2002 se realiz6 un estudio transversal
acerca de estrés y burnout a 287 profesionales de la salud de un municipio especifico de la
ciudad: médicos y enfermeros de los niveles primero y segundo de atencién, hombres y
mujeres. La prevalencia de burnout fue ligeramente superior a 30 % y la de sintomas de
estrés de 50 %. El burnout afecté fundamentalmente a las mujeres médicas de atencién

primaria, y el estrés a las enfermeras del mismo nivel de atencion (Roméan, 2003).

Asi mismo, en Santiago de Chile, entre mayo y septiembre del 2002 se llevé a cabo un
estudio con trabajadores de la salud de un hospital pediatrico de la region metropolitana,
para establecer las variables epidemiolégicas de riesgo del sindrome del burnout (Ordenes,
2004). El 69% de los evaluados tienen o estén en riesgo de desarrollar el Sindrome de
burnout; ademas de ser una patologia altamente prevalente, la frecuencia de casos
sintomaticos aumenta linealmente con las horas de trabajo semanal, llegando hasta un 83%
entre los trabajadores con mas de 60 horas a la semana. El mas alto porcentaje se

encuentra entre las enfermeras (81%).

En la ciudad de México D.F., se realiz6 un estudio descriptivo observacional de corte
transversal (abril a julio del 2003), en atencion primaria: en total, se trabajé con 431
médicos (Dickinson-Bannack et. al., 2006). De los resultados se concluyé que de las
dimensiones que componen el sindrome las mas afectadas en cuanto a sexo, fueron el
cansancio emocional en mujeres y la despersonalizacién en hombres. El tener que reducir
los horarios de trabajo por atender a la familia también se identific6 como factor de riesgo, y
las dimensiones que mas se afectaron fueron: logros personales y cansancio emocional. Las
conclusiones: La frecuencia del burnout no present6 diferencias significativas entre hombres
y mujeres, pero si hay una relacion significativa con las caracteristicas de rol de género que

culturalmente se le ha asignado a la mujer.

Se realiz6 un estudio entre diciembre del 2006 hasta septiembre del 2007 en varios paises
de habla hispana sobre el sindrome del burnout presente en 11.530 profesionales de la
salud: 51% varones de edad media de 41.7 afios (Grau et. al., 2007). Como resultado se
obtuvo que la prevalencia del burnout en los profesionales residentes en Argentina fue de
14.4%, y del 7.9% en Uruguay. Los profesionales de México, Ecuador, Pert, Colombia,
Guatemala y El Salvador presentaron prevalencias entre 2,5% y 5,9%. Por profesiones,
Medicina tuvo una prevalencia del 12,1%, Enfermeria del 7,2%, y Odontologia, Psicologia y

Nutricion tuvieron cifras inferiores al 6%. Entre los médicos el burnout predominaba en los
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que trabajaban en urgencias (17%) e internistas (15,5%), mientras que anestesistas y
dermatologos tuvieron las prevalencias més bajas (5% y 5,3% respectivamente).

En Latinoamérica el estudio del burnout es mas reciente; sin embargo, se resalta el cuidado
y atencién que se esta volcando sobre este sindrome. Importa que se tomen las acciones

debidas, y que dichos estudios se repliquen, sobre todo en nuestro pais.

En péarrafos anteriores se comentd sobre un estudio realizado en varios paises de habla
hispana entre diciembre del 2006 hasta septiembre del 2007, entre los que contaba
Ecuador; en dicho estudio se obtuvo como resultado que en nuestro pais el sindrome del
burnout presentaba una prevalencia entre el 2,5% y 5,9% (Grau et. al., 2007).

En Quito, entre febrero y julio del 2006, se llevé a cabo una investigacion para tesis doctoral,
en tres hospitales publicos de la capital: en total participaron 108 médicos tratantes, de los
hospitales Enrique Garcés (n=30), Pablo Arturo Suarez (n=32) y Eugenio Espejo (n=46). La
prevalencia del sindrome de burnout fue 7.4% en las categorias de agotamiento emocional y
despersonalizacién, siendo mas frecuente en el género masculino y en los tratantes de las
especialidades anestesiologia, traumatologia, cirugia vascular, endocrinologia, emergencia
y reumatologia. El 14.7% de los médicos tuvieron niveles altos de agotamiento emocional,
un 16.7% mostraron niveles altos de despersonalizacién y apenas un 2.7% evidenciaron una

baja realizacion personal (Zumarraga et. al., 2008).

En la ciudad de Cuenca, entre enero a julio del 2011, se llevé a cabo una investigacion para
tesis en los hospitales José Carrasco Arteaga y Vicente Corral Moscoso con médicos
internos y residentes. La prevalencia del Sindrome de burnout fue del 41.02% considerando

que el nivel alto del sindrome se present6 en el 74,6% de todo el grupo (Brito et. al., 2012).

Asimismo, en Guayaquil se realiz6 una investigacion para tesis doctoral en el area de
emergencia del hospital Teodoro Maldonado del IESS en el 2006. Se trabaj6 con 36
médicos residentes que rotaban en el area de emergencia, y 60 pacientes. Se obtuvo como
resultado que los traumatdlogos eran los mas afectados por este sindrome (69%; en cuanto
a los pacientes, el 75% no recibieron la explicacion adecuada para el entendimiento de su
enfermedad y el 80% percibieron al médico como cansado, con suefio, irritable o con mal
humor). Asi se demostré que la existencia del sindrome esté relacionado con la disminucién

de la calidad en la atencion (Quevedo, 2006).

A nivel nacional, se estan dando pasos para conocer las circunstancias en las cudles se

desarrolla este sindrome; de seguro observaremos frutos abundantes en los afios venideros;
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por lo pronto, con el desarrollo de las investigaciones universitarias de diversas indoles, se

esta aportando en la difusion del burnout.

1.6. Variables asociadas al Burnout

1.6.1. Variables Sociodemogréficas en profesionales de la salud

Ya Gil-Monte y Peir6 (1997) habian definido, gracias a los estudios realizados, las variables
que se presentan como facilitadoras para la aparicion del sindrome del burnout, como
“aquéllas de caracter personal que tienen una funcién facilitadora o inhibidora de la accién
que los estresores ejercen sobre el sujeto”. Entre las variables sociodemogréficas que la
mayoria de las investigaciones han tomado en cuenta estan: sexo, edad, estado civil (Gil-
Monte y Peird, 1997), nivel académico, y situacion laboral de los profesionales de salud
(Buendia y Ramos, 2001).

En cuanto al sexo y prevalencia del burnout existen una gran variedad de estudios a nivel
internacional en personal de salud (estudios (Reeve, 1998; Weyman, 1996; Manzano, 2000);
sus resultados condensan las afirmaciones que los varones presentan mayores niveles de
despersonalizacibn que las mujeres, sin embargo para los resultados de cansancio
emocional y realizacion personal, los resultados no son concluyentes (Manzano, 2002). Para
esta autora, la razon puede estar en que las mujeres y los varones no experimentamos el

estrés (distrés) de la misma manera:

“Variaciones en la sensibilidad a lo largo del ciclo menstrual, el tipo de estresores que
enfrentan, los distintos significados que atribuyen a un mismo problema, el modo en que
afrontan las dificultades, asi como una distinta visiéon de la vida en general, son algunos

de los factores a los que puede deberse la diferencia” (Manzano, 2002).

Respecto a la edad, conocemos que un alto porcentaje de estudios (Rosenthal, Schmid y
Black, 1989; Leatt y Schneck, 1980; Farber, 1984; Manzano, 2000) han obtenido evidencia
empirica a favor de una relacién negativa entre la edad de los sujetos y el grado de burnout

por ellos experimentado.

Otra de las variables a tomar en cuenta es el estado civil. Los diferentes estudios realizados
en diferentes lugares y colectivos han concluido que las personas que conviven con sus
respectivas parejas tienden a presentar un menor grado de burnout que quienes no tienen
pareja (Linn, Yager, Cope y Leake, 1986). Esto demuestra la importancia de la contencion

emocional que requerimos los seres humanos como recurso para afrontar las situaciones de
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estrés negativo. Como indican Leiter (1990) y Manzano (2002), El poder exteriorizar
emociones y sentimientos recibiendo el apoyo de la pareja, el poder analizar el problema
junto a otra persona en la que se confia, tal vez permite aumentar el control sobre dicho

problema.

Nivel académico y situacion laboral, se encuentran en relacion, puesto que en conjunto
aparece y se desarrolla la madurez profesional, entendida en el sentido de implicar al sujeto
en la actividad de detectar cuales son las opciones adecuadas que le ofrece el mercado
laboral de cara a un futuro préoximo (Manzano, 2002). Es conocido de antemano por el
personal de salud que la carga horaria y la demanda de la profesibn es alta, esto
definitivamente da un porcentaje de predisposicidbn con miras a un posible desarrollo del
sindrome de burnout en un futuro a mediano o largo plazo. Segun Buendia y Ramos (2001),
estas variables estan inminentemente asociadas en la préctica laboral por la aparicion del
conflicto y la ambigiiedad del rol. De hecho, diversos estudios hallaron que la presencia de
altos niveles de conflicto se asocia al cansancio emocional y al desarrollo de conductas de
despersonalizacion y, en general, de actitudes negativas hacia los clientes, aunque no en
una disminucién de la realizacion personal (Friesen y Sarros, 1986; Schwab et al., 1986).

1.6.2. Variables Laborales en profesionales de la salud

Hernandez, Olmedo e Ibafiez (2003), describen una serie de variables que se presentan en
el ambiente laboral: ellos exploraron la bibliografia existente y encontraron referencias de
otros autores respecto a dichas variables como “desencadenantes” del sindrome de burnout
(Gil-Monte y Peird, 1997; Maslach, 2001; Olmedo et al., 2001). Puntualmente, tenemos que
existen variables organizacionales que se asocian directamente al desempefio del puesto de
trabajo (pacientes dificiles, relacion entre oferta y demanda, conflicto, ambigiiedad y
sobrecarga de rol, etc.). En otras investigaciones, también se presentan estas variables
como “presencia de estresantes cronicos a nivel laboral”: La sobrecarga de trabajo, clientes
dificiles (y tener poco tiempo para cada uno), salario bajo, relaciones deterioradas entre
miembros de un mismo equipo, y los horarios rotativos, es decir, cambios en los turnos de
trabajo (Marrero, 2010).

Como consecuencia de la interaccion de dichas variables, pueden presentarse conflictos
con respecto al rendimiento laboral, como son: (absentismo, retrasos, deterioro de la

calidad, deterioro de la cantidad, etc.).

Esta informacion es importante para evaluar las razones del porqué aparece mas este

sindrome entre las personas que atienden a personas.
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1.6.3. Variables asociadas a la personalidad en profesionales de la salud

Entre las variables de personalidad, con mayor estudios, que intervienen en el sindrome
tenemos: neuroticismo, locus de control, patrén de conducta, estrategias de afrontamiento y

falta de apoyo social (Ramos, 1999).

Chacén y Grau (2004), citan a diversos autores con respecto a dichas variables: “Entre las
estructuras mas complejas o patrones funcionales de la personalidad que méas se han
relacionado con la tendencia o la modulacién del BO se hallan el patrén o tipo A, el locus de
control, los estilos atribucionales y las variables que se refieren al si mismo (autoconfianza,

autoestima y autoeficacia)” (Cherniss, 1993; Haack, 1988; Wilson y Chiwakata, 1989).

Para aclarar y conocer, el patrén o tipo A de personalidad ha sido establecido, después de
mdltiples y variadas investigaciones, como una personalidad vulnerable a enfermedades
coronarias y cardiovasculares, sobre todo, entre otros padecimientos (Friedman vy
Rosenman, 1974). El locus de control, en cambio, tiene relacién con la creencia de que los
eventos vitales y sus consecuencias son controlados por las propias decisiones y acciones
(locus interno) o por fuerzas externas, como otras personas, la suerte o el destino (locus
externo) (Chacén y Grau, 2004).

Los estilos de atribucion refieren a cémo direccionamos las causas del estrés, es decir, a
gué situacioén, evento o persona atribuimos la causa del estrés; Haack (1988) en un estudio
previo, hall6 que las enfermeras que atribuian la causa de su estrés a sus caracteristicas
personales experimentaban significativamente una mayor realizacién personal en el trabajo;
cuando esta causa la ubicaban en el entorno, s6lo padecian un mayor agotamiento
emocional, pero si la imputaban a sus pacientes, experimentaban mas agotamiento
emocional y mas despersonalizacién (Chacén y Grau, 2004). Finalmente, las variables de
personalidad que se refieren a si mismo (autoconfianza, autoestima y autoeficacia), van a

modular el desarrollo del burnout en los profesionales de la salud:

“Mientras que la autoconfianza alude a la evaluacion de las capacidades generales y la
autoeficacia a la evaluacion de capacidades especificas, la autoestima se refiere mas
bien a la valoracién del aprecio propio. La distorsién de las primeras s6lo afecta a la
autoestima cuando se refieren a actividades con un alto valor para el individuo” (Chacén
y Grau, 2004).

Como consecuencias también encontramos problemas interpersonales (deterioro de vida

social y familiar), trastornos fisicos (dolores de cabeza, trastornos gastrointestinales,
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taquicardias, etc.), que también juegan un papel importante en los trastornos psicolégicos
(ansiedad, depresion, agresividad, hostilidad, etc.) y conductuales. A esto, debemos de
sumar, por el estilo de vida actual, el posible consumo de sustancias (Duran et al., 2001;
Leiter y Maslach, 2000; Maslach, 2001; Olmedo et al., 2001; Ortega y L6pez, 2004; Ramos,
1999; Schaufelli et al., 2001).

Desarrollar una teoria sobre el desarrollo del burnout sobre un tipo de personalidad no seria
correcto, pues cada persona tiene cualidades Unicas y diferentes entornos en los cuales se
desarrollan; sin embargo, estos estudios relatados nos muestran pautas importantes para
comprender este sindrome y tratar de mejorar las condiciones en las cuales se desarrollan

los profesionales de la salud.

1.6.4. Variables Moduladoras ante situaciones de estrés en profesionales de la
salud

Estas variables, innegablemente relacionadas con la personalidad y su capacidad de
responder adecuadamente ante situaciones estresantes, son: ambiente, afrontamiento y/o
valoracion cognitiva de la situacion (Moreno et. al., 2005). Es decir, es de relevancia el
entorno en donde se desenvuelve el profesional de la salud, las estrategias que pone en
marcha para enfrentarse a la situacion, y los recursos especificos que elige para afrontar
dicha situacion.

Para encuadrar estas variables, es factible conocer el concepto de afrontamiento segun
Moran (2008):

“Afrontamiento es cualquier actividad que el individuo puede poner en marcha, tanto de
tipo cognitivo como de tipo conductual, con el fin de enfrentarse a una determinada
situacion. Por tanto, los recursos de afrontamiento del individuo estan formados por
todos aquellos pensamientos, reinterpretaciones, conductas, etc., que el individuo puede
desarrollar para tratar de conseguir los mejores resultados posibles en una determinada

situacion”.

Chacén y Grau (2004), investigadores sobre el burnout en enfermeros oncolégicos en Cuba,
tomaron como referencia a Gil-Monte (2001) para identificar las variables desencadenantes
y también las moduladoras del estrés laboral que lleva al burnout, quien establece cuatro
categorias: a) ambiente fisico de trabajo y contenidos del puesto, b) estrés por desempefio
de roles, relaciones interpersonales y desarrollo de la carrera, c) estresores relacionados

con nuevas tecnologias y otros aspectos organizacionales y d) fuentes extra
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organizacionales de estrés laboral. La primera categoria concuerda con la propuesta por
Moreno et.al. (2005) expuesto en parrafos anteriores; las otras categorias, en cambio, se
relacionan con los estilos de afrontamiento del individuo ante situaciones estresantes,

ademas de los recursos a utilizar para afrontar (o empeorar) dicha situacion.
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CAPITULO Il

METODOLOGIA
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2.1. Objetivos:

2.1.1 General
Identificar el nivel del burnout en médicos/as y enfermeros/as y los factores
relacionados con este fendmeno, en un hospital de la zona central del canton Salitre

de la provincia del Guayas, durante el primer trimestre del afio 2017.

2.1.2. Especificos

e Identificar los aspectos sociodemograficos y laborales de los médicos y
enfermeras de las instituciones investigadas.

e Determinar el malestar emocional, el nivel de despersonalizacion y baja
realizacion personal de los médicos/as y enfermeros/as.

o |dentificar el apoyo social derivado de la red social: familia, amigos, compafieros,
pares, etc.

e Conocer los estilos de afrontamiento mas utilizados por los médicos/as y
enfermeros/as ante situaciones adversas.

e Identificar los rasgos de personalidad de los profesionales de la salud que

posibilitan la aparicion del burnout.

2.2. Preguntas de investigacion

¢, Qué caracteristicas sociodemograficas y laborales son las mas frecuentes en el
personal de salud que experimenta el burnout?

¢, Cual es la prevalencia del sindrome del burnout en los médicos y enfermeras que
laboran en el hospital?

¢ El apoyo social percibido puede actuar como un mecanismo protector?

¢,Cual de las tres dimensiones del sindrome de burnout es la que presenta mayor

nivel en los médicos/as y enfermeras de las instituciones investigadas?

¢Cuédles son los mecanismos de afrontamiento que utilizan los médicos y
enfermeras que experimentan burnout?

¢,Cuales son los rasgos de personalidad de quienes experimentan burnout entre los

profesionales de la salud?

2.3. Disefio de investigacion

Para el presente estudio se empled un disefio con caracteristicas de tipo cuantitativa, ya que

la informacion se obtuvo por medio de datos numéricos que posteriormente fueron

codificados mediante procedimientos estadisticos (Herndndez Sampieri et.al, 2010); asi

mismo, es no experimental, puesto que se realizd la observacién sin manipulacion de
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variables o sin la asignacion aleatoria de sujetos o condiciones (Kerlinger, 1979), y
descriptivo al buscar la especificacion de las propiedades de la muestra sometida a andlisis
(Hernandez Sampieri et.al, 2010) tal como se observa en el sindrome de burnout en el
personal de salud de referencia de este estudio; ademds, es una investigacion de tipo
exploratoria en cuanto el objetivo ha sido el analizar un determinado problema que a la
fecha ha sido abordado muy poco o nada (Dankhe, 1989) , como es el caso del sindrome
del burnout en el contexto ecuatoriano; y es transaccional debido a que recolecta datos en

un solo momento, en un tiempo Unico (Herndndez Sampieri et.al, 2010).

2.4. Contexto

La investigacion se realizé en un hospital en el centro del cantén Salitre. Es un hospital
basico que recientemente ha realizado ampliaciones en su infraestructura para poder
abastecer a la poblacién; asi mismo, permiti6 que mas médicos con diferentes tipos de
especialidades trabajen alli. Ofrecen servicios generales como; medicina general,
odontologia, vacunacion, laboratorio, y servicios especializados de ginecologia, pediatria y
dermatologia; entre las especialidades que ahora ofertan se encuentran cardiologia,
gastroenterologia, traumatologia y ortopedia, y nefrologia. Todos los profesionales de la
salud que alli trabajan presentan una alta demanda de pacientes, por esto se ha optado por
repartir turnos desde horas de la madrugada para poder atender a todos. Esto los convierte

en profesionales vulnerables al desgaste laboral.

2.5. Muestra

La muestra objeto de estudio estuvo conformada por veinte médicos y veinte enfermeros/as
en servicio activo de un hospital del cantén Salitre. La muestra fue de accesibilidad, puesto
que se pudo tener contacto directo con los médicos y enfermeros/as; fue una muestra no
probabilistica, puesto que no se emple6é un proceso de seleccién aleatoria; y accidental
debido a que los profesionales de la salud se eligieron de manera casual, a disponibilidad en

el hospital (Hernandez Sampieri et.al, 2010).

Para la presente investigacion, se tomd en cuenta el Tratado de Helsinki, particularmente en
el apartado que describe el respeto de los derechos humanos y las libertades
fundamentales, puesto que este estudio no representd peligro alguno para los participantes,
ademas de garantizarles la estricta y absoluta confidencialidad de sus datos personales y de
los obtenidos por medio de los instrumentos aplicados; dicho acuerdo se concretd y firmo

por medio de un documento de consentimiento informado.

Los criterios consideraros para seleccionar la muestra fueron:
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Criterios de inclusion: Ser profesional de medicina/enfermeria, actualmente ejercer la
profesién, estar de acuerdo en participar en la investigacion, tener al menos cinco afios de

experiencia laboral y firmar consentimiento informado.

Criterios de exclusion: Ser auxiliar de enfermeria, o médico con menos de cinco afios de

experiencia laboral, no firmar el consentimiento informado.
2.6. Procedimientos e instrumentos de investigacion

2.6.1. Procedimiento
El trabajo investigativo sobre el burnout en personal de salud dentro de un hospital
del canton Salitre, se llevé a cabo en base a la planificacion y ejecucion de diferentes

etapas:

e Entrega por parte del coordinador de la carrera de la carta de peticion para
recoleccion de la informacion sobre el “Burnout en profesionales de la salud
en el Ecuador”.

e Acercamiento a la direccion distrital de salud, en donde se explicé el fin del
trabajo de investigacion, y se entrego la carta de peticidn de la Universidad.

e Asignacién por parte de la direccién distrital de un permiso especial para
ingresar al hospital y dialogar con los/las médicos y enfermeros/as. Se les
explic6 el procedimiento, y se acordaron tres dias para aplicar los
instrumentos. A todos se les indicé que sin el consentimiento informado (en
donde se garantizan todos sus derechos como participantes), no seria posible
su colaboracion en la investigacion.

¢ Una vez aplicados los instrumentos de investigacion, se procedié a completar
una tabla de ingreso de datos, la cual sirvi6 para procesar los mismos por

medio del SPSS-23, para establecer patrones y correlaciones.

Al final de procedimiento descrito, se obtuvieron los resultados particulares de la

muestra.

2.6.2. Instrumentos
Los instrumentos elegidos y aplicados para recolectar la informacion de la presente

investigacion son:

Cuestionario Sociodemografico y Laboral.
Ramirez (2016) indica que este cuestionario esta enfocado en “obtener informacion

sociodemografica como género, edad, nimero de hijos, etnia, estado civil, afios de
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experiencia profesional, ingreso mensual promedio, sector del trabajo, etc” y con
opciones de respuesta corta a fin de facilitar la comprension del cuestionario.

Cuestionario de MBI de Maslach, C. y Jackson, S.E. 1986; version espafiola

de Seisdedos (1997).
Este cuestionario evalla tres dimensiones del burnout: 1) agotamiento emocional, es
decir la sensacion de que se va perdiendo energia y motivacion por el trabajo; 2)
despersonalizacién, o demostrar poca empatia o importancia por los resultados o las
personas o hechos que acontecen alrededor; y 3) realizacién personal en el trabajo,
el no estar obteniendo los resultados profesionales esperados o que el puesto no
cubre las expectativas del trabajador. El MBI consta de 22 items distribuidos en: 9
items para el agotamiento emocional (1, 2, 3, 6, 8, 13, 14, 16 y 20), 5 items para
despersonalizacién (5, 10, 11, 15 y 22), y 8 items para realizacién personal en el
trabajo (4, 7,9, 12, 17, 18, 19y 21).

Cuestionario de Salud Mental (GHQ-28); (Goldberg y Hillier, 1979; version

espafiola de Lobo et al. (1981).
Es un instrumento con aplicacion auto-administrada, cuyo objetivo es evaluar la
salud en general de las personas, ademas de detectar trastornos psicolégicos en
ambientes no psiquiatricos. Estd compuesto por 28 items que menoscaban la
presencia de: sintomas sométicos, ansiedad, disfuncion social y depresion. Los
puntos de corte de 5-6 indican la existencia de un probable caso con sensibilidad de
84.6% y especificidad de 82%, con un valor de alfa de Cronbach de 0.89.

Escala Multidimensional de Evaluacién de los Estilos de Afrontamiento

(BRIEF-COPE). Version adaptada y validada en la poblacién espafola por

Crespo y Cruzado (1997). L6pez, J. (2005).
Esta escala presenta diferentes estrategias de afrontamiento descritas en 28 items, y
la persona que desarrolla dicha escala debe escoger entre las estrategias que mas
se apeguen a su realidad (manera de afrontar diferentes situaciones de la vida
diaria): autodistraccion, afrontamiento activo, negacién, uso de sustancias, apoyo
emocional, apoyo instrumental, abandono de resolucion o renuncia, descarga
emocional, reformulacién positiva, planeamiento o planificacion, humor, aceptacion,
religion y autocritica; esto determina si la persona lleva a cabo un tipo de

afrontamiento activo o pasivo.
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Cuestionario MOS de apoyo social. (MOS Social Support Survey; Sherbourne

y Steward, 1991, version espafiola Revilla, Luna del Castillo, Bailon y Medina,

2005).
Cuestionario desarrollado para evaluar el nivel de apoyo social percibido por las
personas. Consta de 20 items cada uno con opcion de respuesta tipo Likert desde el
1 (nunca) hasta el 5 (siempre). Identifica cuatro niveles de apoyo social percibido: 1)
apoyo emocional/informacional (preguntas 3, 4, 8, 9, 13, 16, 17 y 19), 2) apoyo
instrumental (2, 5, 12 y 15), 3) interaccién social positiva (preguntas 7, 11, 14y 18), y
4) apoyo afectivo (preguntas 6, 10 y 20).

Cuestionario Revisado de Personalidad de Eysenck. EPQR-A; Francis,
Brown y Philipchalk, 1992; Version espafiola de Sandin, Valiente y Chorot,
1999).
De aplicacién individual o colectiva, este cuestionario evalla tres dimensiones
basicas de la personalidad: Extraversién, Neuroticismo y Psicoticismo; ademas de
incluir una escala complementaria de Disimulo que permite observar el nivel de
deseabilidad social del individuo. Esta conformado por 24 items, con formatos de
respuesta de SI/NO. Las puntuaciones son de 0 a 6, en donde la mayor puntuacion

sefialara la presencia de un rasgo.
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CAPITULO 1l

RESULTADOS
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En este capitulo se analizan los datos recolectados mediante los distintos instrumentos
aplicados para esta investigacion con el objetivo de interpretar las relaciones generadas
entre las variables estudiadas en la poblacion seleccionada.

Variables Sociodemogréaficas

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de los profesionales de la salud

VARIABLES Médicos/ai Enfermeros/as
n Y% n %

Sexo
Hombre 11.0 55.0 3.0 15.0
Mujer 9.0 45.0 17.0 85.0
Total. de profesionales de la salud 20.0 50.0 20.0 50.0
Edad
M 42.8 39.7
DT 6.8 7.5
Max 58.0 54.0
Min 30.0 28.0
Numero de hijos/as
M 1.9 1.5
DT 1.2 1.5
Max 4.0 4.0
Min 0.0 0.0
Etnia
Mestizo/a 9.0 45.0 14.0 70.0
Blanco/a 10.0 50.0 3.0 15.0
Afroecuatoriano/a 0.0 0.0 0.0 0.0
Indigena 1.0 5.0 3.0 15.0
Estado civil
Soltero/a 3.0 15.0 8.0 40.0
Casado/a 14.0 70.0 7.0 35.0
Viudo/a 0.0 0.0 1.0 5.0
Divorciado/a 3.0 15.0 3.0 15.0
Unién libre 0.0 0.0 1.0 5.0

Fuente: Cuestionario sociodemografico AD HOC
Elaborado por: La autora

En cuanto al personal médico, la participacibn masculina fue mayoritaria con el 55%,
mientras que la participacion femenina fue del 45%; en los profesionales de enfermeria la

participacién femenina fue del 85% y de los hombres fue del 15%.

La edad promedio de los médicos es de 42.8, mientras que los/las enfermeros/as es de
39.7. En cuanto al numero de hijos, el promedio para el personal médico fue de 1.9,
mientras que para los enfermeros/as fue de 1.5. La etnia que prevalece en el personal
médico es la blanca con el 50%, mientras que entre los/las enfermeros/as fue el mestizo/a
con el 70%. En estado civil encontramos que el 70% de los médicos son casados, mientras
gue el 40% de los/las enfermeros/as son solteros —apenas el 35% de los/las enfermeros/as

son casados, creando una ligera diferencia en esta muestra.
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Tabla 2. Caracteristicas laborales de los profesionales de la salud

VARIABLES Médicos/as Enfermeros/as
n % n %

Ingresos mensuales
0 a 1000 0.0 0.0 19.0 95.0
1001 a 2000 14.0 70.0 1.0 5.0
2001 a 3000 6.0 30.0 0.0 0.0
3001 a 4000 0.0 0.0 0.0 0.0
4001 a 5000 0.0 0.0 0.0 0.0
5001 a 6000 0.0 0.0 0.0 0.0
Experiencia profesional
M 14.7 13.5
DT 3.5 5.6
Max 20.0 25.0
Min 5.0 5.0
Sector en el que trabaja
Publico 6.0 30.0 19.0 95.0
Privado 0.0 0.0 0.0 0.0
Ambos 14.0 70.0 1.0 5.0
Tipo de contrato
Eventual 0.0 0.0 0.0 0.0
Ocasional 0.0 0.0 0.0 0.0
Plazo fijo 11.0 55.0 17.0 85.0
Nombramiento 9.0 45.0 3.0 15.0
Servicios profesionales 0.0 0.0 0.0 0.0
Ninguno 0.0 0.0 0.0 0.0
Horas diarias de atencién
M 10.1 15.8
DT 2.0 6.2
Max 12.0 24.0
Min 8.0 8.0
N° de pacientes/dia
M 30.1 44.0
DT 12.4 6.0
Max 50.0 50.0
Min 15.0 30.0
Recursos Institucionales
Totalmente 7.0 35.0 2.0 10.0
Medianamente 12.0 60.0 15.0 75.0
Poco 1.0 5.0 2.0 10.0
Nada 0.0 0.0 1.0 5.0
Turnos
Si 12.0 60.0 19.0 95.0
No 8.0 40.0 1.0 5.0

Fuente: Cuestionario de variables laborales AD HOC
Elaborado por: La autora

En cuanto a las caracteristicas laborales de los profesionales de la salud, encontramos que
el 70% del personal médico percibe un sueldo entre 1001 a 2000 ddlares, mientras que el
30% restante percibe un ingreso de entre 2001 a 3000 ddlares, con respecto a los/las

enfermeros/as, el 95% percibe un sueldo mensual entre 0 a 1000 ddlares.

En Experiencia profesional, se observa que el promedio para los médicos es del 14.7 afios y
de los enfermeros/as es de 13.5 afios. En cuanto a la prevalencia del sector en el que

trabajan, el 70% de los médicos trabajan tanto en el sector publico como en el privado,
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mientras que el 95% de los/las enfermeros/as mayoritariamente trabajan en el sector
publico. Asi mismo, se observa mayor adherencia al contrato de plazo fijo tanto para
médicos como para enfermeros/as, contando con un porcentaje del 55% y 85%

respectivamente.

El promedio de horas diarias de atencién a pacientes fue del 10.1 para médicos, y 15.8 para
enfermeros/as. En cambio, el promedio de pacientes al dia fue de 30.1 para médicos y 44
para enfermeros/as. En lo que respecta a los recursos institucionales recibidos para su
labor, la percepcion tanto de médicos como de enfermeros/as fue que medianamente la
institucion les provee de los mismos, con un porcentaje de 60% y 75% respectivamente. En
cuanto al trabajo en turnos, lo realiza el 60% de los médicos y el 95% de los/las

enfermeros/as.

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

Profesiéon
Médico/a Enfermero/a

N % de columna N % de columna

¢,Cuan valorado se siente  Nada 0 0.0% 0 0.0%
por sus pacientes? Poco 0 0.0% 0 0.0%
Bastante 5 25.0% 7 35.0%

Totalmente 15 75.0% 13 65.0%

¢,Cuan valorado se siente  Nada 0 0.0% 0 0.0%
por los familiares de los Poco 0 0.0% 0 0.0%
pacientes? Bastante 6 30.0% 8 40.0%
Totalmente 14 70.0% 12 60.0%

¢,Cuan valorado se siente  Nada 0 0.0% 0 0.0%
por sus compafieros de Poco 0 0.0% 4 20.0%
profesion? Bastante 8 40.0% 8 40.0%
Totalmente 12 60.0% 8 40.0%

¢, Cuan valorado se siente  Nada 0 0.0% 0 0.0%
por los directivos la Poco 4 20.0% 7 35.0%
institucion? Bastante 10 50.0% 8 40.0%
Totalmente 6 30.0% 5 25.0%

¢ Esta satisfecho con el Nada 0 0.0% 0 0.0%
trabajo que realiza? Poco 1 5.0% 1 5.0%
Bastante 6 30.0% 10 50.0%

Totalmente 13 65.0% 9 45.0%

¢ Esta satisfecho en su Nada 0 0.0% 0 0.0%
interaccioén con los Poco 0 0.0% 3 15.0%
pacientes? Bastante 5 25.0% 8 40.0%
Totalmente 15 75.0% 9 45.0%

¢ Esté satisfecho con el Nada 0 0.0% 0 0.0%
apoyo brindado por parte  Pocg 6 30.0% 9 45.0%
de los directivos de la Bastante 7 35.0% 9 45.0%
institucion? Totalmente 7 35.0% 2 10.0%
Nada 0 0.0% 0 0.0%
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¢ Esta satisfecho con la Poco 4 20.0% 9 45.0%
colaboracién entre Bastante 6 30.0% 5 25.0%
compafieros de trabajo? Totalmente 10 50.0% 6 30.0%
¢ Esta satisfecho con la Nada 0 0.0% 0 0.0%
valoracién global de su Poco 1 5.0% 2 10.0%
experiencia profesional? Bastante 8 40.0% 9 45.0%

Totalmente 11 55.0% 9 45.0%
¢ Esta satisfecho estd con  Nada 0 0.0% 0 0.0%
su situacion economica?  Bgeg 0 0.0% 12 60.0%

Bastante 10 50.0% 5 25.0%

Totalmente 10 50.0% 3 15.0%

Fuente: Cuestionario sociodemografico y clima laboral AD HOC
Elaborado por: La autora

El personal médico indicd que un 75% se siente totalmente valorado por sus pacientes, un
70% se siente totalmente valorado por los familiares de los pacientes, asi mismo un 60% se
siente valorado por sus compafieros de profesion, y la mitad, es decir un 50% se siente
bastante valorado por los directivos de la institucion. En cuanto a la satisfaccibon como
valoracion, los médicos sefialaron que un 65% se siente totalmente satisfecho con el trabajo
que realiza, un 75% esta totalmente satisfecho con la interaccion que mantiene con sus
pacientes, un 35% esta bastante satisfecho con el apoyo brindado por los directivos de la
institucion y otro 35% esta totalmente satisfecho, un 50% esté totalmente satisfecho con la
valoracién global de su experiencia profesional y, un 50% esta bastante satisfecho con su
situacion econémica mientras que el otro 50% esta totalmente satisfecho con su situaciéon

econdmica.

Por otro lado, los profesionales en enfermeria respondieron que el 65% se sentia totalmente
valorado por sus pacientes, un 60% se sentia totalmente valorado por los familiares de los
pacientes, un 40% se sentia bastante valorado por los compafieros de profesién mientras
que otro 40% se sentia totalmente valorado, y un 40% se sentia valorado por los directivos
del hospital. En cuanto a la satisfaccibn como valoracion, los/las enfermeros/as sefialaron
que la mitad (50%) de ellos se encuentra bastante satisfecho con el trabajo realizado, un
45% se encuentra totalmente satisfecho con la interaccién que mantiene con sus pacientes,
un 45% se encuentra poco satisfecho con el apoyo brindado por los directivos de la
institucion en contraparte con otro 45% que esté bastante satisfecho con esto, un 45% esta
poco satisfecho con la colaboracion entre compafieros de trabajo, asi mismo un 45% esta
bastante satisfecho con la valoracion global de su experiencia profesional mientras que otro
45% esta totalmente satisfecho con esto, y finalmente, un 60% esta poco satisfecho con su

situacion econémica actual.
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Maslach Burnout Inventory (MBI)

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

Profesién
Médico/a Enfermero/a
N % de columna N % de columna
Agotamiento emocional Bajo 7 35.0% 0 0.0%
Medio 3 15.0% 7 35.0%
Alto 10 50.0% 13 65.0%
Despersonalizacion Bajo 9 45.0% 11 55.0%
Medio 10 50.0% 4 20.0%
Alto 1 5.0% 5 25.0%
Realizacion personal Bajo 10 50.0% 8 40.0%
Medio 7 35.0% 5 25.0%
Alto 3 15.0% 7 35.0%

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

El 50% de los médicos y el 65% de los/las enfermeros/as presentan un nivel de agotamiento
emocional alto; mientras que sélo el 5% de los médicos y el 25% de los/las enfermeros/as
experimenta un nivel de despersonalizacién alto por el trabajo; en cuanto a realizaciéon
personal, el 50% de los médicos y el 40% de los/las enfermeros/as presentd un nivel bajo en

esta categoria.

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

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

Fuente: Inventario de burnout de Maslach (Maslach burnout Inventory [MBI]; Maslach y Jackson. 1986)
Elaborado por: La autora

Solo existe un caso de burnout y es entre los profesionales de enfermeria, representando el

5% de la muestra de este grupo. En el personal médico no se reporta ningin caso.
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Cuestionario De Salud General (GHQ-28)

Tabla 6. Malestar emocional de los profesionales de la salud.

Profesién

Médico/a

Enfermero/a

% de columna

% de columna

Sintomas somaticos No caso
Caso
Ansiedad No caso
Caso
Disfuncién social No casg
Caso
Depresién No casg
Caso

11
9
12
8
20
0
20

0

55.0%

45.0%
60.0%
40.0%
100.0%
0.0%
100.0%

0.0%

7
13
7
13
19
1
20

0

35.0%

65.0%
35.0%
65.0%
95.0%
5.0%
100.0%

0.0%

Fuente: Cuestionario de Salud General (General Health Questionnaire [GHQ-28]; Goldberg y Hillier, 1979)

Elaborado por: La autora

El malestar emocional de los profesionales de la salud se manifiesta predominantemente

como: a) sintomas somaticos con un 45% en médicos y un 65% en enfermeros/as, b)

ansiedad con un 40% de casos en médicos y nuevamente un 65% en enfermero/as, c) en

cuanto a la disfuncién social, tan sélo un caso presenta este malestar, es decir el 5% en el

personal de enfermeria. La depresion no esta presente en médicos ni enfermeros/as.

Cuestionario De Afrontamiento (BRIEF-COPE)

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

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

Auto distraccion 2.9 1.6 6.0 .0 2.7 15 5.0 .0
Afrontamiento activo 35 1.7 6.0 .0 35 15 6.0 .0
Negacion A4 9 3.0 .0 .8 1.0 3.0 .0
Uso de sustancias A 2 1.0 .0 3 v 2.0 .0
Apoyo emocional 25 1.8 5.0 .0 2.9 1.7 6.0 .0
Apoyo instrumental 2.8 1.6 5.0 .0 2.8 1.6 5.0 .0
Retirada de 5 .8 3.0 .0 .8 1.2 4.0 .0
comportamiento

Desahogo 2.1 15 5.0 0 2.8 2.2 6.0 .0
Replanteamiento 4.3 1.3 6.0 2.0 3.0 1.8 6.0 0
positivo

Planificacion 4.2 1.2 6.0 2.0 3.3 1.4 6.0 .0
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Humor 7 9 3.0 .0 A 3 1.0 .0
Aceptacion 4.1 9 6.0 3.0 2.7 1.6 6.0 .0
Religion 3.5 2.0 6.0 .0 3.5 2.1 6.0 .0
Culpa de si mismo 1.0 1.3 4.0 .0 1.7 1.6 5.0 .0

Fuente: Inventario COPE-28 (Brief COPE; Carver, 1997).

Elaborado por: La autora

Entre las estrategias de afrontamiento que poseen una media mas alta en el personal
médico estan el replanteamiento positivo (4.3), la planificacion (4.2), la aceptacion (4.1), el
afrontamiento activo (3.5) y la religion (3.5); mientras que en los/las enfermeros/as la media
que prevalece es el afrontamiento activo (3.5), religion (3.5), planificacion (3.3) y
replanteamiento positivo (3.0).

Cuestionario De Apoyo Social (AP)

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

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

Apoyo emocional 85.8 16.9 100.0 425 78.6 21.9 100.0 40.0
Apoyo 92.0 12.3 100.0 60.0 88.3 12.9 100.0 60.0
instrumental

Relaciones 90.8 13.1 100.0 60.0 83.5 17.3 100.0 55.0
sociales

Amor y carifio 94.0 114 100.0 60.0 87.7 13.9 100.0 60.0

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

La media mas alta para los médicos fue el apartado Amor y carifio con 94.0, mientras que
los/las enfermeros/as obtuvieron en el mismo una media de 87.7; para los médicos le sigue
el Apoyo instrumental con 92.0, y los/las enfermeras obtuvieron 88.3; ambos grupos
eligieron como la tercera percepcién a las Relaciones sociales, siendo para los médicos de
90.8 y los/las enfermeros/as de 83.5; finalmente el apoyo emocional para los médicos fue de

85.8 la media, mientras que para los profesionales en enfermeria fue de 78.6.
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Cuestionario De Personalidad (EPQR-A)

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

Profesion
Médico/a Enfermero/a
M DT. Max. Min. M DT. Max. Min.
Neuroticismo .5 4 2.0 .0 15 1.6 4.0 .0
Extroversion 5.3 11 6.0 3.0 4.5 1.9 6.0 1.0
Psicoticismo 14 1.3 4.0 .0 1.1 9 3.0 .0

Fuente: Cuestionario de Personalidad de Eysenck Revisado-Abreviado (Eysenck Personality Questionnaire

Revised-Abbreviated [EPQR-A]); Francis. Brown y Philipchalk, 1992)
Elaborado por: La autora

Tanto para médicos como enfermeros/as el rasgo de personalidad con la media mas alta fue

el de Extroversion puntuando 5.3 para médicos y 4.5 para enfermeros/as; a continuacion le

sigue el Psicoticismo a los médicos con 1.4, mientras que los/las enfermeras puntuaron 1.1

en este rasgo; finalmente en Neuroticismo los médicos puntuaron 0.5 mientras que un

puntaje mas elevado obtuvieron los/las enfermeros/as con 1.5.

Correlaciones entre horas de trabajo y las dimensiones del Burnout

Tabla 10. Correlaciones entre horas de trabajo y las dimensiones del burnout.

Horas de trabajo

r p n
Burnout AT79%* .002 40
Agotamiento emocional A27** .006 40
Despersonalizacion B71** .000 40
Realizacion personal -.397* .011 40

*, La correlacién es significativa en el nivel 0.05 (bilateral).
** La correlacion es significativa en el nivel 0.01 (bilateral).
Elaborado por: La autora

Existe una correlacion muy significativa entre horas de trabajo y sindrome de burnout, es

decir que mientras mas sean las horas de trabajo que cumpla un profesional de la salud

mayor sera la posibilidad de presencia del sindrome de burnout. En base a la relacion entre

horas de trabajo y agotamiento emocional existe una correlacion muy significativa entre

estas variables, por consiguiente, mientras mas horas de trabajo tengan los profesionales de
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la salud, mayor ser& el agotamiento emocional. Por otro lado, en la relacion entre horas de
trabajo y despersonalizacion existe una correlacion muy significativa entre estas variables,
por ende, mientras mas horas de trabajo cumplan los encuestados, mayor sera la
despersonalizacion. Finalmente, la relacion entre horas de trabajo y realizacién personal
existe una correlacion significativa entre estas variables, por lo tanto, mientras mas horas de

trabajo tengan los profesionales, menor sera su realizacion personal.
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CAPITULO IV

DISCUSION
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En base a los resultados obtenidos con la aplicacion de los diferentes instrumentos a los 20
médicos/as y 20 enfermeros/as, y tomando a consideracion el objetivo general, se identifico
un solo caso de burnout que esta presente en una persona del grupo de enfermeros/as.

Segun el primer objetivo especifico planteado para la presente investigacién, podemos
identificar los datos sociodemogréficos y laborales relevantes como el conocer que en
cuanto al personal médico se contd con la participacion mayoritaria de hombres (55%),
contrastando con el personal de enfermeria quienes eran mayoritariamente mujeres (85%).
Entre las variables sociodemogréficas que la mayoria de las investigaciones han tomado en
cuenta esta el sexo (Gil-Monte y Peird, 1997); existen una gran variedad de estudios a nivel
internacional en personal de salud (Reeve, 1998; Weyman, 1996).

Respecto a la edad promedio, en los médicos es de 42.8, mientras que los/las
enfermeros/as es de 39.7; es decir, es una muestra de personas relativamente jovenes.
Estudios realizados sobre esta variable indican que un alto porcentaje de los mismos
(Rosenthal, Schmid y Black, 1989; Leatt y Schneck, 1980; Farber, 1984; Manzano, 2000)
han obtenido evidencia empirica a favor de una relacién negativa entre la edad de los
sujetos y el grado de burnout por ellos experimentado.

En cuanto al nimero de hijos, el promedio para el personal médico fue de 1.9, mientras que
para los enfermeros/as fue de 1.5; es un promedio relativamente bajo con respecto a la
media nacional que es de 3.4 hijos por hogar (INEC, 2010a). Encontramos una ligera
diferencia en la etnia, pues entre el personal médico la etnia que prevalece es la blanca con
el 50%, mientras que entre los/las enfermeros/as un 70% se defini6 como mestizo/a; esta

dltima es con la cual se identifican la mayoria de los ecuatorianos (INEC, 2010Db).

En la variable estado civil encontramos que el 70% de los médicos son casados, mientras
que el 40% de los/las enfermeros/as son solteros —apenas el 35% de los/las enfermeros/as
son casados, creando una ligera diferencia en esta muestra. Los diferentes estudios
realizados en diferentes lugares y colectivos han concluido que las personas que conviven
con sus respectivas parejas tienden a presentar un menor grado de burnout que quienes no
la tienen (Linn et al., 1986).

Entre las variables sociodemograficas que la mayoria de las investigaciones han tomado en

cuenta estan: sexo, edad, estado civil (Gil-Monte y Peir6, 1997), nivel académico, y situacion

laboral de los profesionales de salud (Buendia y Ramos, 2001). Tanto médicos como

enfermeras constan entre las profesiones de la poblacion activa a nivel nacional (INEC,

2012) Sobre estas ultimas variables, se observa que el 70% percibe un sueldo entre 1001 a

2000 ddlares, hay un 30% que recibe mas que esto, es decir, entre 2001 a 3000 dolares;
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con respecto a los/las enfermeros/as, casi toda la muestra percibe un sueldo mensual entre
0 a 1000 ddlares, es decir el 95%, mientras que el 5% recibe un sueldo entre 1001 a 2000
dolares mensualmente, siendo superior al ingreso promedio de la poblacion nacional
ocupada (INEC, 2012). En otras investigaciones, también se presentan esta variable como
“presencia de estresantes crénicos a nivel laboral”: la percepcién de un salario bajo, entre

otras variables (Marrero, 2010).

En experiencia profesional, se observa que el promedio para los médicos es del 14.7 afios y
de los enfermeros/as es del 13.5 afios, lo que demuestra que es una muestra representativa
de antigiedad en el hospital. En cuanto a la prevalencia del sector en el que trabajan, el
70% de los médicos trabajan tanto en el sector publico como en el privado, mientras que
los/las enfermeros/as mayoritariamente trabajan en el sector publico, es decir, el 95% de
ellos, contando con tan so6lo un 5% que trabaja en ambos sectores. Asi mismo, se observa
mayor adherencia al contrato de plazo fijo tanto para médicos como para enfermeros/as,

contando con un porcentaje del 55% y 85% respectivamente (INEC, 2012)

El promedio de horas diarias de atencién a pacientes fue del 10.1 para médicos, y 15.8 para
enfermeros/as. En cuanto al nimero de pacientes que atienden diariamente, los médicos
reciben en promedio a un 30.1 con una atencion minima de 15 pacientes y maxima de 50
pacientes; los/las enfermeros/as en cambio, atienden en promedio a 44, con una atencion
minima de 30 pacientes y maxima de 50 pacientes. Estos resultados son superiores a la
carga global de trabaja semanal tanto a nivel nacional como en el area urbana, es decir,
77.03 horas semanales para mujeres y 61.56 para hombres (INEC, 2007). En cuanto al
trabajo en turnos, lo realiza el 60% de los médicos y el 95% de los/las enfermeros/as. Segun
Buendia y Ramos (2001), la carga horaria y la demanda estan inminentemente asociadas en
la practica laboral por la aparicién del conflicto y la ambigtiedad del rol. De hecho, diversos
estudios hallaron que la presencia de altos niveles de conflicto se asocia al cansancio
emocional y al desarrollo de conductas de despersonalizacién y, en general, de actitudes
negativas hacia los clientes, aunque no en una disminucién de la realizacion personal
(Friesen y Sarros, 1986; Schwab et al., 1986). Es por esta causa que en investigaciones
posteriores a nivel Latinoamérica, se ha encontrado que la frecuencia de casos sintomaticos
en trabajadores de la salud aumenta linealmente con las horas de trabajo semanal, llegando
a presentarse burnout hasta en un 3% entre los trabajadores con mas de 60 horas a la
semana, cuyo porcentaje mas alto ha sido encontrado entre el personal de enfermeria con el
81% (Ordenes, 2004).
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En lo que respecta a los recursos institucionales recibidos para su labor, la percepcion tanto
de médicos como de enfermeros/as fue que medianamente la institucion les provee de los

mismos, con un porcentaje de 60 y 75% respectivamente.

En cuanto a la percepcion del clima laboral, el personal médico que se siente totalmente
valorado por sus pacientes es un 75% frente a los/las enfermeros/as con un 65%, un 70%
de médicos vs un 60% de enfermeros/as se siente totalmente valorado por los familiares de
los pacientes, asi mismo, un 60% de médicos y un 40% de enfermeros/as se siente valorado
por sus compafieros de profesion, y un 50% de médicos y un 40% de enfermeros/as se
siente bastante valorado por los directivos de la institucion.

Bajo esta misma variable, se obtuvo que un 65% de médicos vs un 50% de enfermeros/as
esta satisfecho con el trabajo que realizan, un 75% de médicos vs un 45% de enfermeros/as
se encuentra totalmente satisfecho con la interaccion que mantiene con sus pacientes, un
35% de médicos esta bastante satisfecho con el apoyo brindado por los directivos de la
institucion mientras que un 45% de enfermeros/as estd poco satisfecho, un 50% de
médicos vs a un 45% de enfermeros/as esta satisfecho con la valoracién global de su
experiencia profesional, y mientras que un 50% de médicos esta satisfecho con su situacion
economica entre los/las enfermeros un 60% estd poco satisfecho con su situacion
econdmica actual. Es oportuno sefialar que en la calificacion en general, los porcentajes de
los/las enfermeros/as muestran menor nivel de apoyo percibido y satisfaccion por los
resultados obtenidos en general siendo estos aspectos sefialados en otros estudios a nivel
Iberoamérica y Espafa como “desencadenantes” del sindrome de burnout (Gil-Monte y
Peird, 1997c; Maslach, 2001; Olmedo et al., 2001; Hernandez, Olmedo e Ibafiez, 2003); es
decir, se presentan al igual que otras investigaciones (Marrero, 2010) como “estresantes
cronicos a nivel laboral” como son el salario bajo, tener clientes dificiles y poco tiempo para

atenderlos, relaciones de deterioro entre miembros de un mismo equipo, entre otros.

En el caso puntual de los resultados obtenidos de los/las enfermeros/as, el sentirse poco
satisfecho con el ambiente laboral, la situacion econémica y el no recibir el reconocimiento
debido por sus esfuerzos, se puede identificar con facilidad como caracteristicas prevalentes
de una eventual aparicion del sindrome de burnout como lo han sefialado otros estudios

internacionales (Ksiazek et. al., 2011).

El segundo objetivo a trabajar en esta investigacion fue el determinar el malestar emocional,
el nivel de despersonalizacion y baja realizacion personal entre el personal de salud del
hospital del cantén Salitre, ademas de conocer su estado de salud mental en general; para

esto se utilizé el Maslach Burnout Inventory (MBI) cuyos resultados arrojaron que: el 50% de
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los médicos vs el 65% de los/las enfermeros/as presentan un nivel de agotamiento
emocional alto; mientras que solo el 5% de los médicos vs el 25% de los/las enfermeros/as
experimenta un nivel de despersonalizacion alto por el trabajo; en cuanto a realizacion
personal, el 50% de los médicos vs el 40% de los/las enfermeros/as presentd un nivel bajo
en esta categoria. Una vez mas se observa que entre el personal de enfermeria se
presentan caracteristicas que los acerca a padecer el sindrome de burnout; de hecho, el
caso de burnout presente resulté del grupo de enfermeros/as con el 5% de la muestra. Esto
se puede contrastar con otras investigaciones (Haack, 1988) cuyos resultaron reflejaron que
las enfermeras que atribuian la causa de su estrés a sus caracteristicas personales
experimentaban significativamente una mayor realizacion personal en el trabajo; cuando
esta causa la ubicaban en el entorno, sélo padecian un mayor agotamiento emocional, pero
si la imputaban a sus pacientes, experimentaban mas agotamiento emocional y mas
despersonalizacién, siendo entre el personal médico una mayor puntuacién en la realizacion

personal (Chacén y Grau, 2004).

Adicional a esto, se utilizé el Cuestionario de Salud Mental (GHQ-28); (Goldberg y Hillier,
1979) adaptado a la version espafiola de Lobo et al. (1981), del cual se obtuvo que: el
malestar emocional de los profesionales de la salud se manifiesta predominantemente
como: a) sintomas somaticos con un 45% en médicos y un 65% en enfermeros/as, b)
ansiedad con un 40% de casos en médicos y nuevamente un 65% en enfermero/as, c) en
cuanto a la disfuncién social, tan sélo un caso presenta este malestar, es decir el 5% en el
personal de enfermeria. La depresion no estd presente en médicos ni enfermeros/as.
Nuevamente, el personal de enfermeria es quien puntda mas alto en el malestar emocional
en general. Mdltiples y variadas investigaciones han asociado el malestar emocional y el tipo
A de personalidad entre el personal de salud, como una personalidad proclive a
enfermedades coronarias y cardiovasculares (Friedman y Rosenman, 1974), se enuncia
esto, pues la aparicion de sintomas somaticos y la experimentacion de ansiedad conlleva al
deterioro de la salud. Asi mismo, existen investigaciones que demuestran la aparicion
simultdnea de trastornos fisicos (dolores de cabeza, trastornos gastrointestinales,
taquicardias, etc.), que también juegan un papel importante en los trastornos psicol6gicos
(ansiedad, depresion, agresividad, hostilidad, etc.) y conductuales (Duran et al., 2001; Leiter
y Maslach, 2000; Maslach, 2001; Olmedo et al., 2001; Ortega y L6pez, 2004; Ramos, 1999;
Schaufelli et al., 2001), deteriorando la salud del personal que atiende a otros seres

humanos.

Otro objetivo de la presente investigacion es el reconocer los estilos de afrontamiento que

usan los médicos y enfermeros/as ante situaciones adversas dentro del ambito laboral como
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fuera de éste. Para esto se utilizo la Escala Multidimensional de Evaluacién de los Estilos de
Afrontamiento (BRIEF-COPE), de la version adaptada y validada en la poblacién espafiola
por Crespo y Cruzado (1997). Se obtuvo como resultado que médicos utilizan el
replanteamiento positivo (4.3), la planificacién (4.2), la aceptacion (4.1), el afrontamiento
activo (3.5) y la religion (3.5) como las estrategias predilectas a la hora de afrontar los
eventos; mientras que en los/las enfermeros/as la media prevalece en afrontamiento activo
(3.5), religion (3.5), planificacion (3.3) y replanteamiento positivo (3.0). Es decir, utilizan
estrategias de afrontamiento similares tanto médicos como enfermeros/as. Ya que el
afrontamiento representa las actividades que las personas ponen en marcha, tanto de tipo
cognitivo como conductual, para enfrentarse a determinadas situaciones de la vida (Moran,
2008), son validos los estilos de afontamiento utilizados por los sujetos de estudio; se pone
a consideracion, pues otros estudios sobre burnout y mecanismos de afrontamiento ante el
estrés categorizaron asi mismo que estos Ultimos sirven para mejorar o empeorar dicha
situacion (Chacén y Grau, 2004); asi mismo se ha sefialado el ambiente, afrontamiento y/o
valoracién cognitiva de la sitaciébn como categorias importantes elegidas por personal de la
salud (Moreno et.al., 2005).

También dentro de los objetivos planteados se encuentra el identificar el apoyo social
derivado de la familia, amigos, compafieros, pares, etc. Para esto se us6 el Cuestionario
MOS de apoyo social (MOS Social Support Survey; Sherbourne y Steward, 1991; version
espafiola Revilla, Luna del Castillo, Bailon y Medina, 2005), cuyos resultados reflejaron que
para los médicos lo principal es el amor y cariio con 94%, mientras que los/las
enfermeros/as obtuvieron 87.7% para estas variables; para los médicos le sigue el apoyo
instrumental con 92%, y los/las enfermeras obtuvieron 88.3%; ambos grupos eligieron como
la tercera percepcion a las relaciones sociales, siendo para los médicos de 90.8% vy los/las
enfermeros/as de 83.5%; finalmente el apoyo emocional para los médicos fue de 85.8%,
mientras que para los profesionales en enfermeria fue de 78.6%. Estudios realizados en
México D.F. concluyeron que el tener que reducir los horarios de trabajo por atender a la
familia representa dos caras de una misma moneda: por un lado, el apoyo familiar se
fortalece, por otro, se identific6 como factor de riesgo al afectar los logros personales y
laborales y el cansancio emocional (Dickinson-Bannack et. al., 2006). Sin embargo, en la
presente investigacion, para la poblacion evaluada fue importante el apoyo emocional
recibido por la familia, puntuando favorablemente. EI apoyo social percibido es importante
para la contencion de este personal; asi lo demuestra una investigacion realizad en Estados
unidos, cuyos resultados sefialaron que las unidades caracterizadas por tener un adecuado

staff con una administracion eficiente y que apoya al equipo de enfermeros, que mantienen
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buenas relaciones con los doctores y enfermeros, son las que reportaron mayores niveles

de satisfaccion entre el personal y los pacientes (Vahey et. al. 2004)

El Gltimo objetivo planteado nos sirvid para identificar los rasgos de personalidad de los
profesionales de la salud que posibilitan la aparicion del burnout. Se usé el Cuestionario
Revisado de Personalidad de Eysenck. EPQR-A; Francis, Brown y Philipchalk, 1992;
Version espafiola de Sandin, Valiente y Chorot, 1999) para este fin. Los resultados
arrojados por este cuestionario mostraron que tanto para médicos como enfermeros/as el
rasgo de personalidad con la media méas alta fue el de extroversion puntuando 5.3 para
médicos y 4.5 para enfermeros/as; a continuacion le sigue el psicoticismo a los médicos con
1.4, mientras que los/las enfermeras puntuaron 1.1 en este rasgo; finalmente en
neuroticismo los médicos puntuaron 0.5 mientras que un puntaje mas elevado obtuvieron
los/las enfermeros/as con 1.5. Existen estudios previos sobre variables de personalidad que
sefialan al neuroticismo, locus de control, patrén de conducta, estrategias de afrontamiento y
falta de apoyo social (Ramos, 1999) como rasgos especificos. Asi mismo, investigaciones
sobre el tipo A de personalidad asocian los rasgos antes enunciados (Chacén y Grau, 2004),
también como patrones funcionales que modulan el locus de control, estilos atribucionales y
variables como autoconfianza, autoestima y autoeficacia como posibilidades al modular
rasgos marcados del patrén de personalidad (Cherniss, 1993; Haack, 1988; Wilson y
Chiwakata, 1989).

Sin embargo, el dato que da crédito al desarrollo del burnout en la presente investigacion es
la presencia de una correlacion muy significativa entre horas de trabajo y sindrome de
burnout entre el personal de salud, puesto que sus horarios son largos y a veces rotan; se
encontré que mientras mas sean las horas de trabajo que cumpla un profesional de la salud
mayor sera la posibilidad de presencia del sindrome de burnout. En base a la relacién entre
horas de trabajo y agotamiento emocional existe una correlacion de r (40) = .427, p= .006.
Por consiguiente, mientras mas horas de trabajo tengan los profesionales de la salud, mayor
sera el agotamiento emocional. Por otro lado, en la relaciébn entre horas de trabajo y
despersonalizacion existe una correlacion muy significativa entre estas variables, r (40) =
.571, p= .000. Por ende, mientras mas horas de trabajo cumplan los encuestados, mayor
serd la despersonalizacion. Finalmente, la relacion entre horas de trabajo y realizacion
personal existe una correlacion significativa entre estas variables, r (40) = -.397, p=.011. Por
lo tanto, mientras mas horas de trabajo tengan los profesionales, menor sera su realizacién
personal. Esto se respalda con estudios (Marrero, 2010) que encontraron que los horarios
de trabajo largos y rotativos -es decir extenuantes, se presenta como una variable con

“presencia de estresantes cronicos a nivel laboral”. Asi mismo en Polonia (Ksiazeket. Al.,
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2011) en un estudio con enfermeras oncolégicas se encontr6 que el estar durante horas
prolongadas atendiendo a enfermos terminales representaba un antecedente de padecer
burnout. En Chile, ademas, dentro de las variables epidemiolégicas encontradas que ponen
en riesgo de padecer burnout en trabajadores de la salud, se encontr6 que la frecuencia de
casos sintomaticos aumenta linealmente con las horas de trabajo semanal, cuyo porcentaje

mas alto se encuentra entre las enfermeras (Ordenes, 2004).
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CONCLUSIONES

Segun los resultados del MBI, solo existe un caso de burnout, y se da entre los
profesionales de enfermeria.

Se contd con la participacion equitativa entre las profesiones de salud: 20
médicos/as y 20 enfermeros/as, todos laboran en el hospital del cantén Salitre a la
fecha de la presente investigacion. En cuanto al sexo, la mayoria de personal médico
fueron hombres y de enfermeria mujeres; es una muestra de personas relativamente
jévenes, pues sus edades oscilan entre 42.8 para médicos y 39.7 afios para
enfermeros/as.

Los médicos perciben mejor remuneracién mensual que el personal de enfermeria.
Ademas de esto, pesa mucho el tema de antigliedad, sin embargo, no existe una
diferencia notable pues el promedio de antigiiedad para los médicos del hospital es
del 14.7% y de los/las enfermeros/as es del 13.5%, es decir el personal posee
experiencia notable, ademés de los conocimientos respectivos.

La mayoria de los médicos trabajan tanto en el sector publico como en el privado,
mientras que los/las enfermeros/as trabajan casi la totalidad en el sector publico.
Trabajan mayoritariamente a plazo fijo.

El promedio de horas diarias de atencion a pacientes fue mayor para el personal de
enfermeria que para los médicos. Asi mismo, el nimero de pacientes que atienden
los/las enfermeros/as es mayor al del personal médico. En cuanto al trabajo en
turnos, nuevamente el promedio es superior para el personal de enfermeria, pues
casi la totalidad de ellos trabaja en horarios rotativos.

En lo que respecta a los recursos institucionales recibidos para su labor, la
percepcion tanto de médicos como de enfermeros/as fue que medianamente la
institucion les provee de los mismos.

El personal médico se encuentra satisfecho con su situacion econémica mientras
gue en el personal de enfermeria se muestra descontento. Cabe sefialar ademas
gue los/las enfermeros/as muestran menor nivel de apoyo percibido por parte de la
institucion y menor nivel de satisfaccion por los resultados obtenidos en su carrera.
La salud emocional de los/las enfermeros/as se encuentra més deteriorada que la de
los médicos, puesto que mas de la mitad del personal de enfermeria presenta
sintomas somaticos y ansiedad.

Entre los estilos de afrontamiento, los médicos prefieren el replanteamiento positivo,
mientras que los/las enfermeros/as usan el afrontamiento activo y la religion en

mayor medida.
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En cuanto al apoyo social percibido, los médicos manifiestan percibir el amor y carifio
de sus seres queridos en mayor medida, mientras que para los/las enfermeros/as fue
el apoyo instrumental, es decir la posibilidad de obtener ayuda para un desempefio
optimo en su trabajo.

El rasgo de personalidad que prevalece tanto para médicos como para
enfermeros/as es el de Extroversion.

Existe una correlacion entre la aparicion de burnout y las horas de trabajo; es decir,
gue mientras mas sean las horas de trabajo que cumpla un profesional de la salud
mayor sera la posibilidad de presencia del sindrome de burnout: mayor agotamiento
emocional, mayor nivel de despersonalizacion y menor sentido de realizacién

personal.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda realizar un estudio paralelo a mediano plazo, para observar la
evolucién del caso de burnout y la correlacion sobre la carga horaria del trabajo.
Socializar informacion tanto al personal médico como de enfermeria sobre el
sindrome del burnout y los efectos del mismo: fortalecer la informacién por medio de
talleres participativos que involucren ademas a los directivos de la institucién en al
menos un taller, pues es importante que escuchen las opiniones del personal de
salud y aprendan de sus vivencias dentro del hospital.

Realizar un programa para el aprendizaje de estrategias para afrontar efectivamente
el estrés laboral, logrando asi prevenir la futura aparicion del mismo.

En cuanto al caso detectado de burnout, seria recomendable acercarle a sesiones
terapéuticas con un profesional de la psicologia, puesto que ademas de participar de
los talleres, debe de realizar un trabajo personal para mejorar su estado actual.

Debe establecerse un programa de acompafiamiento para el personal médico sobre
la prevencion y cuidado del burnout, que sea gestionado desde el area de Talento
Humano, pues es recomendable que comience desde el proceso inductivo del nuevo
personal. Incluir dentro de este mismo programa actividades de recreacion o
deportivas al menos una vez a la semana, para distensién del personal ademas de
facilitar la contencién dada por el apoyo social.

Implementar también un programa de reconocimientos basado no sélo en los
conocimientos o metas cumplidas de la planificacion anual, sino por el
reconocimiento de labor y antigiedad, asi como el carisma y cuidado demostrado

hacia el cliente/paciente.
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ANEXO 1. Cuestionario Sociodemogréfico y Laboral

UNIVERSIDAD TECHICA PARTICULAR DE LOJA
Cuestionario Sododemografico y Laboral

Este cuestionario consta de una serie de items relstivos = sus caracteristices, socioeconomicas y
lsborzles. 5u objetivo es recolectar datos para una investigacion reslizada por la Universidad
Tecnica Particular de Loja. L= agradeceramos que nos diera su sincers opinion sobre TODAS las
cuestiones que le planteamos. Llos resultados de este cuestionaric son  estrictemente
confidendzles y en ningln caso socesible & ofrss personas. Muochas graciss. Apredamos
muchizim su ayuda.

Datos Personales
Genero  Mazculine ] Femening [
Edad ___ anos
Mencione |2 ciudad &n |2 gue trabaja actualmente.. o
Lz zora en |z gque trabajz es: Urbana[] Rursl ]
Etnia M::timl:' BI:n-nu-D BAfro ctu:t:-ri:nl:-l:' Inr_'55=n= |:|
Est=do Civil Solters |:| Casaco |:| Yiuco |:| Divorciado o s=parado |:| Unian Libre |:|
Mamero de Hijos:
Fecibe= su remunersdon ssharzsl  si O no ]
L= remuneracion se encuentirs entre:
cwoo0usD [ 1o03-zeoousp [ zomi-3omousc O

3001-3000 UsD [] 4001-5000 USD [] S001-6000 USD []

Datos Laborales

Profesion: Medico/a [ Especialidad de medicina en:
Enfermers [
Anos de experiencia profesional:
Tipo de trabajo: Tiempo completo [ Tiempo parcial [
Sector en el que trabajz: Privade  [JPiblico ﬁ Ambos[]
Tipo de contrato que poses:
Ewventual |:| O=sional |:| Plazo Flju-l] Indefinido {Mombramienta) |:|
Servicios profesionales |:| Hinguno |:|
Horas gue trabaja Diariamente
Trabaja usted en turno 5[] No O
Duwrarte la jornada del trabajo que porcentaje dedics = | stencion de padientes:
Minguro []  25%[] 25-50%[] 50-75%[] 7% omas [
MNumero de pacientes aproximados que atiende dizriamente:
Usted atiende a personas que tienen un alto riesgo de muerte: 51 [JMe [

Lz institucion provee de los recursos necesarios para su trabajo.
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Totalmenze [] M:di:n:m:n‘.eD F'n-:d] Maicla |:|

Marque la puntuacion que crez mas adecuada entre 1 y 4, considerando &l valor 1 como “nada”,

Z “poco”, 3 *bastamte” y £ “totalmente valorado”, de souerdo @ los enunciados gue s presentan:

1

2

3

4

iCuan velorado se siente por sus pacientes?

gluzn velorado se siente por bos familizres de los pacentes?

¢ Cuan valorado se siente por sus companeros de profesion?

i Cuan vslorado se siente por los directivos la institucion®

Marque la puntuacion que crea mas sdecusds entre 1 y 4, considerando &l valor 1 como “nada
satisfecha”, 2 “poco”, 3 “bastante”™ y 4 “totzimente satisfecho™, de acuerdo 3 los enundados que

SE pres=ntan:

1

2

3

4

¢ Esta sstisfecho con el trabajo gue realiza?

¢ Esta satisfecho en su interaccion con los pacientes?

¢ Esta satisfecho con el apoyo brindsdo por parte de los directives de k
institwdon?

¢ Esta sstisfecho con la colaborsdon entre companeros de trabajo?

¢ Esta stisfecho con |z valoracion zlobal de su experienda profesional?

i Ecta seticfecho esta con su situzcion eoonomica?

Le recordamos |z importzncia de su informacion para usted y para su colectivo ocupacional. Sus
respuestas unicas. MUCHAS GRACIAS por su tiempo y por haber contestado a todas las prezuntas

formuladss &n &l cuestionario.
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ANEXO 2. Cuestionario de MBI

UNIVERSIDAD TECHICA FARTICULAR DE LO1A

CUESTIOMARID DE MBI

A& continusacion ENCONEFErE URE SErE g enuncacos scerm de futraoajo ¥ de sus santimientos =0 21 Tisne
QuE saber qus N Eshen resnUSsins MEj0res o peares.

Loz resultados de ecte cuestionsrio son estritaments confidengdales ¥ =n ningln caso accesicls & obres
parsonas. 5u objeto &5 Ccontriouir 8l conodmisnto de s conciciones g su trabejo y Su nivel oe setisteccian.

& cuds ura de s frases debe responder expresanca |s freosencs con que tiens ese sentimiento, poniendo
LmiA CTUZ =n ks casilis correspondients al nbmero gus considere mas adeoedo.

Algura wez al | Una wez =l mes A lmunas weces| Une wez ala | Variss veces a by ..
Municz = Ciansmants
HND O MIEN0S o MENosS al mes semana SEMERE
a i 1 3 4 3 5

01213 (4]5

1. Debido a md rabaje me slento spxcionalments azotado.

2. Al foinal de Ia pormada me siento asntada.

3. = encuento cansado cuando me Jevanto por [as IATANAS ¥ (E0Z0 qUE
enfrentarms a oo dia de rabaje.

=, Poedo eotender con facilidad lo goe plensan mils padentes,

5. Creo que trard a alzanos padisntes como s faeran objetos.

. Trabajar con pacenies todes los dlas &3 U0a (80100 Para oL

7. M2 enfrento omuy bien com los problemas guoe me pressntan mis pacientss.

8. M= siento azobiado par &l wabajo.

9, Siemto gue mediante o gabajo estoy infhryendo positdvaments e la vida da
atras

10 C.rmque [STS0 U0 Cemparmamienta mas nsensble con la genbe desde qus
hago este mabajo.

11. Me preccupa que esie mabaje me este enduredendo emocionalmente.

12, Me enfuenioo con muacha vitakidad.

13. Me sieofo Mmade por oo mabajo.

14. Si=nto que estoy hadende uo abajo depesiado doro.

15. Fealmente 0o me myporta 1o qus les ocurmim a alganos de los pacientes a
los cque tenzo que atznder.

16. Trabajar en cootactd direcio con Los pacisnies me prodace bastants esmes.

17. Tenzo facilidad para crear \ma atmosfera relajada a mis pacismtes.

138. Me enrueniro amimada despuss de trabajar junte con los pacismbes.

1%, He realizado omuchas cosas que merecen 1a pena en esta rabajo.

20. En &l mabajo siento que estoy al hmdte de mis posthilidadss.

21, Gemed que se tratar de forma adecuada los problemas emocromales en el

trakajo.
21 Seemto que los pacienfes me culpan de alzonos de sus prodlemas,
Masiach, C. y  Isckmon, 5.E.  L9B81; [19EE).  Seisdecas] 1957, Feospersdo

kit pof ferarar. semergences semenzen microsites manwsies bumy'd eteccion. pdf
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ANEXO 3. Cuestionario GHQ-28

LINIVERSIDAD TECKICA PARTICULAR DE LOJA
Cuestionaria |GHI-2E)

El phjetiva
Likimas =

L russtionaris =5 detarminar 5i 52 han sufrico algunes molstiss y 0Hmo se ha actsdn de sakud en s
s. Por favor, conbeste a todas las preguntas, simplemente sel=coonando las respuestas que, & su

juidio, 5= acercan mas & ko que Sients o b3 santido. Recusre que no S& pretEnde coNDoer 105 proflemas gue b

tenido =n el pasada, sino los nedentes § schrales.

Al ;5e ha sentide perfectamente bien de salod ¥
en plena forma?

O 1. Major goe ko habitoal.

3O 2.Izual que lo habinal

[ 3. Peor qua lo habinal

3 4 Muoche peer que lo babial

Bl.;5ms preocopaciones le han hecho perder mocho
suedin?
Ol
Oz

Hi, en abspluto.

Mo mas da lo habitoal.
3. Bastants mas que lo habihal
4 Muocho mas que lo habiral

Al ;Ha tenido la sensacion de que necesitaba nn
enerzizanie?

1. o, enabsoffo.

12, Womas de ko habitual.

(3. Bastamts mas que lo habitual

74 Mucho mds que o habirual.

BI.;Ha tenide dificultades para sesmir dormiendo de
corrido toda la moche?

1. Huo, eo absolizto.

]2, Mo mas da lo habiroal.

(3. Bastants mas que lo habinual

74 Mucho mis que lo habiroal

Al ;5e ha semfido agotade ¥ sim foerzas para

nada?

O 1. Ha, enabsoba.

CJ 2 Nomasdalo habifual

[0 3. Bastaotemas qgue lo habitoal
O 4 Muchomas que lo kabihnal

B3.; 5 ha mofade constantemente agobiado ¥ en
tension?

1. Mo, en abseluto.

2. Nomas da lo habiroal.

[J3. Bastante mas que lo habihnal

4 Muncho mis que lo habiral

A4 ;Ha tenido la sensacion de que estaba
enfermo?

1. o, enabsolno.

2. Womas de ko habitoal.

[J3. Bastamte mas que o habital
4. Miacho mis que bo habitaal.

B4.;5% ha semfido com los mervios & flor de piel ¥
malhomorada?

1 1. Mo, en absolhto

[ 2. No mas de lohabiraal.

[J 3. Bastants s que lo habinaal

7 4 Muacho mas que lo habimal
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A5 ; Ha paderide dolores de cabeza?
1. ™o, enabsoloco.

[CJ2. o mas de ko habitoal.

[J3. Bastamts mas qus lo habitual
34 Mucho mas que ko habitoal.

B5. ;Se ha asnstado o ha tenido panico sin motive?
1 1. Mo, en absohre.

I 2. Mo mas de lo habitoal

[ 3. Bastant= mas que Lo kabihal

] 4. Mucho mis que lo habiral.

A6, ;Ha tenido semsacion de opresion en la
cabeza, o de que la cabeza le iba a estallar?
3 1. Wo. en absola.

[ 2. Wo mas de ko habitaal.

[ 3. Bastamte mas que lo habitual

] 4. Mucho mas que % habitaal.

Bd. ;Ha tenido la sensacion de qoe todo se le viene
encima?

1. He,en abseluto.

2. Nomas da lp habiroal.

[J3. Bastant= mas que Lo babihaal

J4. Mucho mas gue lo habitoal.

AT :Ha temido oleadas de calor o escalofrios?
1. o, en absoluio.

12, Womas de ko habitaal.

[(13. Bastante mas que lo habinal

4. Mucho mas gue lo habitaal.

B7. ;5e ha notado merviozo v "'a ponto de explotar”
constaniemente?

1. e enabsahwo.

12, Womas da ko habiraal.

[CJ5. Bastamte mas que 1o habinal

1+ Mucho mas gus lo habioal.

Cl. ;5e las ha arreglads para mantenesrse
ocopado v actvo?

1. Mas activo que Jo habirual.

32, Izoalguoe lo habitoal.

3. Basmore menos que lo habimal,
14, Mucho menos goe ko habial.

D1. ;Ha pensads que nsied e nna persona que mo vale
para mada?

1. e enabsalswo.

12, Womas da ko habiraal.

[J5. Bastants mas qus lo habitual

¥. Mucho mas gue lo habitaal.

C2. ;Le cuesta mas tiempo hacer las cosas?
3l Meoos tempo que lo habitual.

32 Izoalguoe lo habitoal.

3. Mas tiempo que lo habirual.

[J4 Mucho mas que ko habitaal.

D2, ;Ha venido viviendo a vida fotalmente sin
ESPErANTAT

1. e enabsahwo.

12, Womas da ko habiraal.

[C15. Bastants mas que 1o habitual

H-  Mucho mds que lo habinual.
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C3. ;Ha tenido la impresion, em conjunto, de
que esta hadendo las cosas bien?

1. Mejor qua lo habinmal

2. Aprecimadamente I nosmo.
13 Peor qoe I habiroal

4. Mucho peor que 1o habifual,

3. ;Ha tenido €] semtimients de qoe 1a vida no merece
la pena vivirse?

1. o, en absohfa.

2. e mas de bo habitual.

3. Bastambe mas que lo habifual
7+ Mucho mas que ko habitaal.

iC4. ;5e ha sentido satisfecho com su manera de
hacer Las cosas?

[J1. Mas satisfecha.

]2 Aprosimadamente lo nusmo.

33 Meoos goe Iy habial

4. Mucho menos satisfecho qoe lo habitoal.

4. ;Ha penzado en la posibilidad de “quitarse de en
medio™?

1. Claraments, no.

12, Meparece quamno,

3. %e m= ha pasado por la mente.
¥ Clarameants ko he penzado.

5. ;Ha sentide que esta jugando un papel atil
en la vida?

I¥5. ;Ha notade qoe a veres no poede hacer nada porgue

tiene los mervios desqmiciadas?

[J1. Mas i que lo habitual. 1. Xe, en absohiro.

2. Izual gue lo habirtaal. 12, Womas de lo habitual.

33 Menos il que o habirual, [J5. Bastambe mas que lo habifual

4. Mucho mepos gus ko habinal. 4. Mucho mas que lo habital.

iCh. ;5e ha sentido capaz de fomar decisiones? . ;Ha notade que desea estar muerto ¥ lejos de toda?
1. Mas que lo habitoal [J1. Mo, en absohmo.

[J2. Izoal gue lo habitoal. 2. Nomas de ko habitual.

33 Menos gue lo habital. (5. Bastamte mas que lo habifual

4 Muche menos gue ko habinal. . Mucho mas que lo habinal

iCT. ;Ha sido capaz de disfrotar sos actividades
normales de cada dia?

1. Mas qua lo habiral

[J2. Izoal gus lp habiroal.

3. Meoos goe ls habiraal

4 Mucho menos gus ko habinal.

Ii7. ;Ha notado qoe la idea de gquitarse 1a vida le viene
repentinamente a la cabeza?

Ol. Claramesnts, no.

] Meparece queno.

[CJ5. 5e m= ha pasado por la menie.
M. Claraments ko he penzado.

Mocifimdo de Is wersion orgiral de Goldberg (1570

Ftto: e, cemirod ass iud debol lullcs. 25,

a2 D salud 32 Omenda () 32 Tast¥ 2 ta d Moircic

=5 pedf

Captrodes s Endermien

Verson Lobo y Cobs [1581) Feosperado de
Tt b0 Qe SedDindions oy esti orarios®a 0nmlor
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ANEXO 4. Cuestionario BRIEF-COPE

UNIVERSIDAD TECHICA FARTICULAR DE LD1A
Cusectionario BRIEF-COFE

Las simuismtes sfirmadones se refieren a b maners que usted tiene de manejar los problemas. Incique si
esid utifzando las siguientes ssiratesias de afrontamisnto s=Ralando el ndmero que corresoonda B
recpuscts mas adecuacs para wsted, sexln los siguisntes oiterias:

o

i i 3

Mo he estado hacdendo | He estsdo haciendo =sto unpooo | He =stado hedendo  =sto | He  estsdo  hecienda

esto en ko absoluto bastants muscho

esto

. Me he estado cenkranca &n el trabajo y oiras actividsdes para aparkar mi ments de cosas desagradables.

. He estado corcenkranca mis esfuerzos =n hacer algo acerca de la situmcion &n ks gue estoy.

. ME he ectado dici=ngo & mi mismo “ssto no &5 real”.
. He mstsdo tomancao alcohal u obras drogss para sentirme mejor.

. He estado corsiguiando apoyo Emocional de los demas.

. He mstado gefando de inbartar haceris frente.

. He estado gando pasos para inkentar mejomar |a siescion.

. Me he estado negando 2 oreer gue esto ha ucedida.

w e | sd e || b e e

. He estado dicienco cosas pars dejar salir mis sentimientos desasradables.

=
[=]

. He estado recibienco ayuds v COns=jo O 0ires personas.

=
=

. He estado consumiendo aloohol u obras drozss pars yudsnme 8 supsarano.

[y
r

. He estado intantando verio desde otra perspective que o haga panscer mas positiva.

[y
A

. Wie he esiado crificanda = mi mizma.

[
£+

. He mctado intentandio car con alsune adrabesia acarce o= gue hager.

-
L

. He mctado corsimuisndo corsualo y COMErARsion oo alEsen.

=
=1}

. He estado dejsndo de imtentsr afrontario.

[y
=l

. He estado Duscando algo bueno 2n ko gus 25ia pasendo.

[y
m

. He mstado hsderdo bromas sobes =lio,

i3,

He estado haderndo oosas pars pensar mencs &n 2o, como ir sl cne, ver ks Ezlevizion, leer, opar cespierto,
doeTriir @ ir = Comaras.

L=] =0 =1 D=1 [=H E=1 E=1 [=1 E=0 [=0 k=1 D= =1 =3 [=1 E=0 =1 =] [=]

I TR P PR PR PR P P PR T T P T PR P T T 1
L LS L L L L L L L L L L L L L L L L L

Fud | P PR Pd (Pt Pl | P8 PR P | Pl Pt P8 PR P PP P PP

z0.

He estado aceptanda ke realidad el hecho de que ha ooumica.

Z1

. He estado supresando mis sentimiantas negabiacs.

2Z.

He estado intantando erconbrar consuelo =n mi relision o cresndas esoiituelies.

z3.

He ectado intentando consesuir conssjo o Byuda de oiros SCErca de gus haoer.

z4.

He m=ctado aorendiendo & vivir oon =ha.

Z3.

He estado pensando mrcho aocrc de kos pasos & seguir

Z6.

Me he estado culpando a mi mismo por oosas gue sucedisron.

Z7.

He mctado rezando o meckanda,

ZB

. He estado surlsncome o= 3 situscicn.

[=] E=N [=1 E=1 =1 E=1 =] [=] [=]

LS Ll L S S L L L

Pl [P P2 P [Pl P P PP

Medificedo o Ia varsion original ERIEF-COPE de Carver (1955]. Version adaotads y vafcads en b= pobadian
mzoafola por Crasoo y Cruzadia (1997). Lopez, I [2005). Entrensmients =n mansjo dal astras en cuidsdores
ga familiares mayores dependientes desarrollo y =valsscon de |3 efimda de un programe.a01-302
Reosperdo ce hitpsfwww.ucm.es 800 ess fps'uont 28553, 0of
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ANEXO 5. Cuestionario de Apoyo Social

UNIVERSIDAD TECHIA PARTICIILAR DE LOJA
CUESTIONARIO DE AS

Las siguientes preguntas 5= refisren 2l apoyo o ayuda de que usted dispone:

1.- Aproximadamente, i Cusntos amigos intimos o familiares cercanos tiene usted? |personas con
lss que s& siente 3 gusto y puede hablar acerca de todo lo gque s& le ocurre). Esdriba el namero de
amigos intimos v familizres cercanos:

Generalments busmos 3 otras personas pars enconirar compania, asistencia u otros tipos de
syuds i Con gue frecuenciz dispone usted de cada une de los siguientes tipos de spoyo cuando lo
necasita? Senzle &l numers que corresponds = |3 respuests mas adecusds para usted segun los
siguientes criterioe

Murca Poms veoes flgunas veoss La mayoria de veces Siempre

1 4 3 4 3

Alzuien que s ayude cuando este eafarmo.

Al=mumien con quisn pusds contar cusndo necasita hablar,

Alzuien que s leve al medico cusndo lo necesita.

Almimen que la mmesTe amor v afacio.

2
3
4. Alzumien que l2 aconseje coando teneza problemas.
5
&

- Al=men con quien pasar un buen rato.

8. Almumien que la informe v le aynde a entender una simacion

9_ Almmien en quien confiar o con quien hablar de =1 mismo v sus
preocupaciones.

10 Al=zuien que le abrace.

11. Al=zuien con quien pueda relajarse.
12_ Alzuien que le prepare la comids si no puede hacerlo.

15. Alzwien cuyo consejo realmente desee.

14. Alzuien con quien hacer cosas gque le ayuden a olvidar sus
problemas.

15_ Alswien que le avude en sus tareas domesticas si esta enfermo.
16. Algwien con quien compartr sus termorss o problemsas mas
mtmes.

17. Alzuien que la aconseje como resolver sus problemas

personalas,

18, Alzuien con quisn divertirse.
19. Alzuien que comprends sus problamas,
20 Alzuien 3 quisn amar ¥ hacerle sentirze gquerida.

Medical Outcomes Study 5Social Support Swrvey. BMOS5-555 Sherbourme y Cols (1591)
Recuperado de http://pagina.jocm.es/sanidad/salud/promosalud/pdf Aviolencia.pdf
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ANEXO 6. Cuestionario EPQR-A

UNIVERSIDAD TECHICA PARTICUILAR DE LOIA
CUESTIONARID EPOR-A

L= siguientes preguntas = refieren a distintos modos de penser y sentir. Les cada pregunta y
coleque una cruz bajo la palsbra 5l o s palsbrs No segin sea su modo de pensar o sentir. No hay
respuestas busnas o malas, todas sirven.

Descripcion b No
1. ; Tiens con fecnencia subidas ¥ bajadas de su estado de animo?
2_ ;Es usted una persona Comumicaiva’
3. ;Lo pasaria w1y mal si viese suffir a un nifio o 3 un animal?
4. ;Es usted una persona de caracter alegra?
5. ;Alzuna ves ha deseado mas ayudarse a3 51 mismo'a que COTIpaTHT
Con otros?
§. ; Tomana drogas que pudieran tenet efectos desconocidos o
peligTosos?
7. ;Ha amsado a algaien alguna ver de hacer algo sabiendo gque la
culpa era de ustad?
8_; Prefiere actuar a su modo ea hozar de comportarse segum las normzas
9 _; e siente con frecuencia harioda (hasta la coronillaxs)
10. ;Ha cogido almma vez slgo que perteneciese a ofra persona
{aungue se3 un broche o un bolizrafo)?
11. ; Se considera 1ma persona DeTviosa’
12_ ;Piensa que el maimmonie esta pasado de moda ¥ que se debana
SUpIrmir?
13_ ; Podna animar facilments una Sesta o reunion social abamida?
14. ; Es usted una persona demasiado prescupada?
15. ; Tiende a mantenerse callado's (o en un 2° planoe) en las
[EUMONes O ENCUenTos sociales?
14. ; Crea quae la gente dedica demasizdo Dempo para asegurarse &l
futaro mediante shomos o seguros?
17_ ; Al=yma vez ha becho trampas en el juesa?
18; 5ufre usted de los nervios?
19;5%e ha aprovechado alFuna vez de ofma parsona?
20. Cuando esta con oTas personss jes usted mas bien callado/s?
21. ; Se siente ooy solo'a con frecusncia?
22 ;Cres que es mejor segmr las nommas de la sociedad que las aoyas
propias?
23_ ;jLas demas parsonas le considsran muy anireado’aT
24 ;Pone en pracica siemprs lo que dice?

Modifizdo de la version orginal H. ). Eysendck y 5. B. G. Eysanck 1875 Version abreviada Frands,
Brown y Philipchalk [1962 ).
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