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RESUMEN

El presente trabajo de titulacion, comunica los resultados de un estudio acerca de la
prevalencia del burnout y variables asociadas en médicos/as y enfermeras/os en una
institucion publica de la ciudad de Ibarra durante el periodo 2017- 2018, realizado con el objeto
de identificar la prevalencia del sindrome en sus tres dimensiones (agotamiento emocional,
despersonalizacién, baja realizacion). Para lo cual se identificaron las caracteristicas
socioecondémicas Yy laborales, las variables asociadas; malestar emocional, métodos de
afrontamiento, apoyo social y rasgos de personalidad de la muestra.

La metodologia consto de los siguientes cuestionarios:

Cuestionario de variables sociodemogréaficas y laborales AD-HOC, Inventario de burnout
Maslach , Cuestionario de Salud Mental (GHQ-28), Escala Multidimensional de Evaluacion de
los Estilos de Afrontamiento (BRIEF-COPE), Cuestionario MOS de apoyo social y el
Cuestionario Revisado de Personalidad de Eysenck. (EPQR-A).

Analizando los resultados obtenidos se concluy6 que no existe en la muestra, prevalencia del
sindrome como tal, pero si existen puntuaciones de atencién como: agotamiento emocional
medio y realizacion personal baja en médicos y porcentajes altos de ansiedad en enfermeras.

PALABRAS CLAVE: prevalencia, sindrome, burnout, bateria psicolégica, agotamiento
emocional, despersonalizacion, realizacién personal, ansiedad.



ABSTRACT

This present thesis work, communicates the results of a study about the prevalence of burnout
and associated variables in health professionals, doctors and nurses in a public institution in
the center of Ibarra during the period 2017-2018, carried out in order to identify the prevalence
of the syndrome in its three dimensions (emotional exhaustion, depersonalization, low
performance), in doctors and nurses of the aforementioned institution. To reach this, were
identified the characteristics of the sample in the socioeconomic-labor area and the dimensions
of the burnout syndrome, emotional distress, most used coping methods, perceived social
support and the personality traits of the professionals were determined.

The methodology consisted of the following questionnaires and inventories

Sociodemographic and labor variables questionnaire AD-HOC, Maslach burnout inventory
[MBI-HSS], General Health Questionnaire (GHQ-28); (Goldberg and Hillier, 1979, Spanish
version Mufioz, Vazquez-Barquero, Rodriguez, Pastrana and Varo, 1979), Multidimensional
Scale of Assessment of Coping Styles (BRIEF-COPE), MOS Social Support Survey,
Sherbourne and Steward, 1991, (Spanish version Revilla, Luna del Castillo, Bail6n and Medina,
2005), Eysenck Personality Questionnaire Revised. EPQR-A; (Francis, Brown and Philipchalk,
1992, Spanish version of Sandin, Valiente and Chorot, 1999).

Analyzing the results, it was concluded that the prevalence of the syndrome does not exist in
the sample, but there are interesting scores such as: average emotional exhaustion and low
personal accomplishment in physicians and high percentages of anxiety in nurses.

KEY WORDS: prevalence, syndrome, burnout, psychological battery, emotional exhaustion,
depersonalization, personal fulfilment, anxiety.



INTRODUCCION

La presente investigacion consiste en el estudio de la prevalencia del burnout y variables
asociadas en profesionales de la Salud, médicos/as y enfermeras/os en una institucion publica
del centro de Ibarra durante el periodo 2017- 2018, para este fin se han abordado diversos
apartados, el primero de los cuales aborda una breve historia del sindrome a partir de las
primeras conceptualizaciones del mismo, hasta llegar a dilucidar la manera en que en la
actualidad se manejan los conceptos del término, sus implicaciones y trascendencia.

Seguidamente se plantean los modelos explicativos tedricos, las variables asociadas al
sindrome, su prevalencia, de tal manera de abastecer de conceptos y cimientos al marco
tedrico de la investigacion. Posteriormente, se aborda el apartado de metodologia con los
objetivos general y especificos, las preguntas de investigacion, el contexto en el que se realizg,
el disefio investigativo que fue cuantitativo, no experimental, transaccional, descriptivo,
exploratorio y correlacional; se analizé la muestra, se detall6 el procedimiento a realizar, los
instrumentos, y se procedio a hacer el analisis de datos, seguido de la discusion de los mismos,
y finalmente las conclusiones y recomendaciones.

La importancia del presente estudio radica en que, la salud mental y estabilidad emocional de
los trabajadores de la salud inciden no solo en vida personal y privada de los profesionales
menguando su capacidad de toma de decisiones y su estado emocional y fisico en general,
sino en la manera en la cual se desenvuelven en la toma de decisiones en su trabajo, lo que
puede afectar gravemente su desenvolvimiento en la calidad en las atenciones que presta en
la casa de salud y en la relacién de trato con el paciente, cosa que afecta directamente a la
sociedad en general; de tal manera que como institucion de salud es imprescindible conocer
si el personal que labora en la misma esta expuesta a este sindrome (Villano, 1993).

Para dar respuesta al problema planteado se utiliz6 una bateria psicolégica que abarca:
cuestionario de variables sociodemogréficas y laborales AD-HOC, Inventario de burnout de
Maslach (Maslach burnout Inventory) [MBI-HSS], Cuestionario de Salud Mental (GHQ-28);
(Goldberg y Hillier, 1979; version espafiola de Mufioz, Vazquez-Barquero, Rodriguez,
Pastranay Varo, 1979), Escala Multidimensional de Evaluacion de los Estilos de Afrontamiento
(BRIEF-COPE), Cuestionario MOS de apoyo social. (MOS Social Support Survey; Sherbourne
y Steward, 1991; version espafiola Revilla, Luna del Castillo, Bailon y Medina, 2005),
Cuestionario Revisado de Personalidad de Eysenck. EPQR-A; Francis, Brown y Philipchalk,
1992; Versién espafiola de Sandin, Valiente y Chorot, 1999), de manera que se abordan, los
constructos necesarios para poder definir la existencia o no el sindrome y sus posibles causas.
Este trabajo se divide en cuatro capitulos: el primero de los cuales se dedica a la descripcion
del marco tedrico en el que se aborda el desarrollo del término, las diferentes teorias del
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desarrollo del sindrome, sus consecuencias, modelos explicativos, prevalencia, importancias
del estudio, variables asociadas y facilitadores; en segundo lugar se describe la metodologia
de investigacion utilizada, en tercer lugar se hace el analisis de los datos obtenidos en los
instrumentos utilizados en la investigacion y por ultimo se aborda el apartado de discusion en
el cual se comparan los resultados obtenidos en la investigacion con la teoria que sustenta la
misma,; planteando conclusiones y recomendaciones.

Los objetivos del trabajo fueron cumplidos en su totalidad pudiendo evaluar a los profesionales
de salud; la investigacion refleja la no existencia del sindrome como tal, pero si de algunos
factores que son parte del sindrome y a los cuales los profesionales de la salud si estan
expuestos.

Por la rigurosidad de la investigacién cientifica y siendo comportamientos humanos
investigados, el desarrollo de este trabajo presento dificultades referentes a la disponibilidad
de tiempo para contestar los ocho cuestionarios planteados, ya que se requeria de treinta a
cuarenta minutos; siendo esta condicion, el principal inconveniente para el levantamiento de
datos. Afortunadamente fue resuelto en forma eficaz, con una dosis de profesionalismo, buen
humor y paciencia.



CAPITULO 1

MARCO TEORICO



1.1. Conceptualizacion del Burnout
1.1.1. Definiciones del Sindrome de Burnout la década de 1970.

En el afio 1974, el médico psiquiatra, Herbert Freudenberger de origen germano-
estadounidense plasmé la primogénita conceptualizacién del término burnout, realizando
observaciones directas en su lugar de labores (Free Clinic); dado que en concordancia con la
actividad laboral y como fruto de sus observaciones el autor abstrajo la idea de que sus
comparfieros empezaban a sufrir pérdida de la energia, idealismo, empatia con pacientes,
agotamiento, ansiedad, depresion y desmotivacion (Morales y Murillo, 2015).

Como fruto de sus observaciones Freudenberger conceptualiza al burnout como la sensacion
de agotamiento, decepcion y pérdida de interés por la actividad laboral, que surge
especialmente en aquellas personas que se dedican a profesiones de servicio y como
consecuencia del contacto diario con sus labores (Gil-Monte, 1991).

Por lo tanto se puede dilucidar que las primeras definiciones a cerca del sindrome emergen de
la observacion de investigadores que pudieron percibir de la ocurrencia de este sindrome en
el propio lugar de trabajo; naciendo asi este término y la preocupacion acerca del mismo por
parte del propio colectivo médico.

1.1.2. Definiciones del Sindrome de Burnout en la década de 1980.

En ésta década se origina el concepto mas conocido y aceptado del Burnout entre
investigadores y es el realizado por Maslach y Jackson (1986), que destacan al sindrome
como: agotamiento emocional, seguido de pérdida de motivacién, sentimientos de
inadecuacion y fracaso. (Maslach, Schaufeli y Leiter, 2001, p. 23), causados como respuesta
inadecuada al estrés emocional crénico y que se caracteriza por: agotamiento fisico,
emocional, actitud fria y despersonalizada. (Roth, y Pinto, 2008, p. 16)

En ese mismo periodo de tiempo, Pines y Aronson (1988) puntualizan que el Sindrome de
Burnout, es la sensacion de fatiga a nivel mental, fisico y emocional que se da como resultado
del involucramiento crénico en el trabajo cuando este se da en entornos emocionalmente
demandantes. (Ruiz y L6pez, 2004).

Estos autores sobrepasaron el limite bosquejado por Maslach (patologia como un
padecimiento neto de profesionales de la salud) planteando que es posible que este se
desarrolle en todos los ambitos laborales; dependiendo de las condiciones del entorno y
factores de predisposicion del personal.

En esta misma linea William Werther define el sindrome del empleado exhausto como:
“acontecimiento en el que se presentan sintomas graves y permanentes a nivel intelectual,
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emocional y en ocasiones fisico que pueden afectar a todo el personal de una empresa
sefialando incluso al departamento de recursos humanos.” (Werther y Davis, 1988, p. 8).

Demarcando asi que los empleados que detentan Sindrome de Burnout perciben cansancio,
depresidn, irritabilidad, retraimiento en sus relaciones sociales, advierten su autoimagen como
pobre, padecen de trastornos del suefio, culpabilizan a los demas de sus dificultades y pueden
recurrir al uso de alcohol o tabaco; como una fuente de afrontamiento no adaptativo (Werther
y Davis, 1988). De condescender con el avance de la sintomatologia es posible que la
potencial recuperacion del personal demande semanas 0 meses de descanso, reorganizacion
de tareas, e inversion en tratamientos meédicos.

Los avances en cuanto al marco de accién del sindrome y la conceptualizacién en esta década,
al igual que en la anterior, avanzaron en cuanto se considera el hecho de que no solo puede
presentarse en el campo de la atencidn directa al paciente, sino que se lo extrapola a todo tipo
de actividades laborales.

1.1.3. Definiciones del Sindrome de Burnout en la década de 1990.

Garcia lzquierdo, en el afio 1991, sefiala que el Sindrome de Bournout es un inconveniente de
profesiones gue sostienen relaciones continuas de ayuda y soporte hacia el "cliente- paciente”.
siendo el desgaste emocional una de las caracteristicas mas importantes de la interaccion
(Leiter, 1991).

El burnout, entendido como fatiga, se ubica en la categoria de fatiga emocional, producida por
un fuerte estrés y caracterizada generalmente por una disminucién o embotamiento de las
respuestas emocionales (Ramos, Peird y Ripoll, 1996).

Gil-Monte y Peir6 en el afio 1997 planean que el Sindrome de Bournout es un resultado del
estrés laboral percibido y que se manifiesta como producto de un proceso de reevaluacién
cognitiva cuando las estrategias de afrontamiento no son las mas adecuadas (Rodriguez,
2012).

Mingote en el afio 1998, propone que este es un padecimiento clinico-laboral producido por
una adaptacion poco adecuada a las circunstancias estresantes del lugar de trabajo y que se
manifiesta por medio de un bajo rendimiento laboral y baja realizacién personal, acompafiados
por inoperancia en su puesto de trabajo, desmotivacion, desorganizacion; agotamiento
emocional; agotamiento fisico y malestar en general, desembocando esto en un conjunto con
intentos de nuestra psique por mitigar el proceso de ansiedad a través del desarrollo de
conductas paliativas (posibles adicciones), que influyen notablemente en la disminucién de la
calidad de vida del sujeto (Ramirez, 2015).



Es preponderante el hecho de que los sintomas asociados al Sindrome de Burnout pueden
ser respuestas disfuncionales producidas por a un estrés diario fruto de las actividades
laborales a las que estdn sometidos todo tipo de trabajadores; mas aln aquellos que trabajan
directamente con personas; 0 como en este caso los profesionales de la salud, que trabajan
con personas vulnerables y en relacion directa con las familias involucradas emocionalmente
a la labor del profesional de salud y su desempefio eficaz.

1.1.4. Definiciones de Burnout en la década del 2000.

Segun Furman, en su obra de Psicologia Ocupacional “El comportamiento de los individuos
en la organizaciones”, el Sindrome de Burnout estd compuesto por: cansancio emocional,
fisico y mental, sentimientos de baja autoestima; siendo estos el resultado de estar
continuamente en contacto con situaciones de estrés intenso, y sefiala como causas del
mismo circunstancias que pueden parecer inofensivas en el ambiente laboral pero que a la
larga pueden acarrear graves consecuencias y entre otras condiciones se encuentras el
aburrimiento y la asignhacién exagerada de responsabilidades (Furman, 2001).

Gil Monte (2007), entiende como sindrome de quemarse por el trabajo al mismo Sindrome de
Burnout y lo considera una respuesta al estrés laboral crénico, fruto de experiencias subjetivas
negativas, combinado por cogniciones, emociones y actitudes negativas hacia el trabajo, las
personas con las que se relaciona el individuo, y a su propio rol de profesional.

Segun Thomaé, Ayala, Sphan, Stortti (2006), este sindrome es una posible respuesta al estrés
laboral cronico que afecta a aquellas personas cuyo trabajo tiene como centro ayudar y apoyar
a otros; generando en el profesional sintomas que van desde el agotamiento fisico, mental y
emocional hasta relaciones interpersonales conflictivas.

Lo mas preponderante a sefialar en este momento es la introducciéon del término guemarse en
el trabajo como sinonimia para referirnos al mismo Sindrome de Burnout.

1.1.5. Definiciones de Burnout en las décadas del 2010 hasta la actualidad.

Poblete Arévalo (2012) define el Sindrome de Burnout como el agotamiento fisico y
psicoldgico, baja motivacion, agotamiento emocional, sentimientos negativos hacia si mismo
y los demés, acompafiados de una inadecuacion a su labor profesional, definiendo los campos
ocupacionales ya no netamente en el campo médico/ asistencial, sino a nivel de trabajadores
en general.



Llegando asi a conceptualizar el sindrome y generalizandolo de tal manera que se dice que de
hecho este sindrome es fruto de una inadecuacion.

1.2. Teorias de desarrollo y fases del burnout

Segun los diferentes autores y los resultados de sus investigaciones, se desarrollan teorias
acerca del desarrollo del sindrome. Siendo estas posibles secuencias en las cuales se cree
pueden aparecer determinados sintomas asi: Golembiewski, Munzenrider y Carter (1983),
citan que el Sindrome de Burnout inicia con la fase de despersonalizacién, luego se presentan
los sentimientos de baja realizacion personal en el trabajo, y a largo plazo, cansancio o
agotamiento emocional; mientras que para Maslach (1988) el Sindrome de Burnout se
manifiesta con cansancio o agotamiento emocional (desgaste, pérdida de energia,
agotamiento y fatiga tanto fisica como psiquica), despersonalizacion (actitud negativa hacia
otras personas, irritabilidad y pérdida de la motivaciéon hacia el trabajo) y baja realizacion
personal (presencia de respuestas negativas hacia uno mismo y el trabajo, baja autoestima,
baja productividad e incapacidad para soportar la presion).

Por su parte Gil-Monte, Peir6 y Valcéarcel (1995) establecen que el padecimiento inicia con
sentimientos de perdida de realizacion personal en el quehacer laboral y a la vez altos
agotamiento emocional.

Las actitudes de despersonalizacién siguen a estos sentimientos y son considerados como
una estrategia de afrontamiento desarrollada por los profesionales, para evitar implicaciones
emocionales que pueden agravar la sensacion de agotamiento.

1.2.1. Consecuencias del burnout.

Furman (2001) sefala que entre las principales consecuencias del sindrome se encuentran las
diferentes facetas de la alienacion:

. Carencia de sentido: idea de que las actividades laborales diarias carecen de
valor.
. Falta de compromiso con los objetivos de la organizacién: dar poco valor a lo que

la empresa considera sumamente valioso.

. Impotencia: idea de que sin importar lo que se haga eso no va a influir en la
eficacia, eficiencia o felicidad.
Por otra parte, Maslach sefiala, que como consecuencia de padecer este sindrome se pueden

presentar sintomas como: cansancio fisico, tensién, jaquecas frecuentes, nauseas, insomnio,
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cambios en los habitos alimenticios, cansancio emocional, depresién, distanciamiento afectivo,
irritabilidad, hostilidad, agresividad, sentimientos de fracaso, de desamparo, y de estar
atrapados en el trabajo; despersonalizacién, actitud muy negativa al respecto de la
organizacion donde se labora, menosprecio a sus jefes, compaferos, subordinados y, en su
vida en general, sentimientos de poco logro personal.

Ademdas de lo anterior, la persona afectada tiene una menor tolerancia a la frustracién, con
tendencia a reaccionar de forma agresiva. También puede observarse sintomas de
nerviosismo, inquietud psicomotora e incapacidad para concentrarse, provocando olvidos.
(Ramirez, 2015). Sintomas que no solo llevan a la perdida de la fuerza interna de la persona
para hacer frente a los diarios avatares en cuanto a su trabajo y vida personal, sino que pueden
significar una pérdida de capital humano en las organizaciones, que pueden acarrear consigo
perdidas econémicas y de gran significancia en cuanto a tiempo de recuperacion de las
personas afectadas.

1.2.2. Consecuencias clinicas en profesionales de la salud.

Alvarez y Fernandez (1991), proponen la agrupacion de los sintomas del burnout en
psicosomaticos, conductuales, emocionales y defensivos.

Las manifestaciones psicosomaticas del Sindrome de Burnout, son a menudo tempranas y
aparecen como alteraciones funcionales: agotamiento fisico, fatiga cronica, resfriados
frecuentes y prolongados, dolores de cabeza, problemas de suefio, Ulceras estomacales,
pérdidas y/o ganancias de peso, exacerbacién de desérdenes médicos preexistentes (ej.,
diabetes, presion alta, asma), aumento de conductas de alto riesgo, dolor muscular
(particularmente en espalda y cuello) y, en las mujeres, probables desérdenes menstruales.

Como condicion clinica, segun Schaufeli, Bakker, Hoogduin, Schaap y Klander (2001), el
burnout puede ser demarcado como neurastenia laboral, asi se lo describe en la Clasificacion
Internacional de las Enfermedades, en su décima edicion (CIE-10; Organizacion Mundial de la
Salud [OMS], 1992).

Schaufeliy Enzman (1998), realizaron la propuesta de considerar al burnout como un trastorno
adaptativo, asi consta en el Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales
(DSM) de la Asociacion de la Psicologia Americana [APA]. De acuerdo con la quinta revision
(DSM-5; APA, 2013/2014), los trastornos de adaptacion se caracterizan por el desarrollo de
sintomas clinicamente significativos emocionales o conductuales, derivados de la reaccién
ante un estresor psicosocial, laboral o de otro tipo y para lo cual los sintomas deben
desarrollarse dentro de los 3 meses siguientes al inicio del estresor.
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1.2.3. Consecuencias en el trabajo en profesionales de la salud.

Las consecuencias en cuanto a la conducta en relacion con su trabajo pueden ser: absentismo
laboral, abandono del puesto de trabajo, pérdida de la calidad del trabajo y posturas de
cinismo, problemas de relaciones con compaferos y superiores, aumento de la conducta
violenta, consumo de farmacos, alcohol, café, tabaco o drogas ilegales, conduccion
imprudente o aficiones suicidas (Ramirez, 2015).

Alvarez y Fernandez (1991) mencionan que en el ambiente laboral, también se pueden
constatar signos de burnout si se evidencia un decremento en el rendimiento laboral,
absentismo y abandono, la intencién de dejar el trabajo, insatisfaccién laboral, rotacién laboral,
retrasos y pausas durante la jornada y falta de motivacion general (Al-Ma'aitah, Cameron,
Horsburgh y Armstrong-Stassen, 1999; Burisch, 2002; Piko, 2006; Toppinen-Tanner et al.,
2005).

1.2.4. Consecuencias para la organizacion.

Segun Ortega y Lépez en su investigacion acerca de las consecuencias del Burnout destacan
gue de entre las consecuencias mas importantes que repercuten en la organizacion se pueden

citar:
. Disminucién de la satisfaccion laboral.
. Alto absentismo laboral fisico y emocional.
. Baja implicacion laboral.
. Bajo interés por las actividades laborales.
. Deterioro de la calidad del servicio.
. Incremento de los conflictos interpersonales
. Incremento de accidentes laborales.

Ademas de lo anterior, esta demostrado que coexiste una relacién concordante entre la
existencia de burnout y un mayor nimero de errores en el trabajo, conductas deshumanizadas,
recriminaciones y niveles de compromiso bajos (Ortega, y Lopez, 2004).

1.2.5. Consecuencias en la familia de profesionales de la salud.

Maslach (1982), por su parte sefiala que las repercusiones del burnout afectan la vida privada,
pues las actitudes cinicas y de desprecio impactan a la familia y amigos, dado que pueden
mostrarse actitudes de irritabilidad e impaciencia; pudiendo derivar en conflictos con la pareja
de ser el caso e incluso en la separacion. Corroborando el tema; Ramirez (2015), en su tesis

doctoral, citando a Alvarez y Fernandez, referente a las relaciones interpersonales de
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trabajadores de la salud afectados por el Sindrome de Burnout; indica que este padecimiento
puede desembocar en problemas familiares y matrimoniales y se podria pensar que es
razonable y mas que evidente, dado que el trabajador afectado presentara actitudes en virtud
de que el sintoma de agotamiento emocional le incapacita al momento de separarse de las
problematicas laborales tanto asi que cuando llegan a su casa su Unico deseo es separarse de
todo estando completamente solos e incomunicados, razén por la que sus relaciones
interpersonales basadas en la comunicacién y el tiempo compartido se ven gravemente
afectadas.

1.3. Modelos Explicativos del Burnout
1.3.1. Modelos basados desde la teoria Socio- cognitiva.

Estos modelos explican las causas del sindrome de la siguiente manera:

1) Los pensamientos influyen en gran manera el modo en que las personas perciben su
realidad, a la vez se ven modificados por los efectos y consecuencias observados.

2) Laperseverancia en la consecucion de objetivos y las consecuencias emocionales de las
acciones se determinan a través de la percepcion del self: autoconfianza, autoeficacia y auto
concepto.

1.3.1.1. Modelo de competencia social de Harrison.
Harrison (1983), explica que gran parte de los individuos que deciden hacer de su campo
laboral los servicios de asistencia tienen un grado alto de altruismo; pero que en el momento
del ejercicio diario de la actividad, existen elementos que influyen y determinan la eficacia del
profesional y la adecuacion entre sus resultados a nivel laboral y sus deseos de ayuda al
projimo.

En el caso que existan componentes de ayuda junto con la motivacién personal alta, los
resultados seran en gran manera benignos por la razén de que la percepcién de eficacia y
competencia social aumentaran; sin embargo, cuando junto con la motivacion coexisten
factores de barrera que dificultan el logro de los objetivos altruistas, la percepcion de auto
eficacia disminuira y si estas condiciones se prolongan en el tiempo, es muy probable la
aparicion del Sindrome de Burnout.

Entre los mencionados factores de ayuda y barrera se pueden citar: objetivos laborales
realistas, ajuste entre los valores del sujeto y los valores institucionales, capacitacion
profesional, toma de decisiones, ambiglUedad del rol, disponibilidad y disposicién de recursos,
retroalimentacion, sobrecarga laboral, conflictos interpersonales, entre otros (Harrison 1983).

1.3.1.2. Modelo de autoeficacia de Cherniss.
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Cherniss (1993), afirma que la conquista personal triunfante de las metas aumenta la
percepcion de la eficacia y eficiencia del sujeto, mas la no consecucién de objetivos planteados
lleva al fracaso psicolégico y a la disminucién de auto eficacia, autoeficacia y, por altimo,
contribuye al desarrollo del Sindrome de Burnout.

Es evidente que los sujetos con fuertes sentimientos de auto eficacia percibida tienen menos
probabilidad de desarrollar el sindrome, pues experimentan menos estrés ya que en su
memoria cognitiva existen éxitos pasados que han forjado la seguridad psicologica para
afrontar presentes y futuras situaciones amenazadoras.

1.3.1.3. Modelo de Pines.
Pines (1993), plantea que sélo se queman aquellos sujetos con alta motivacién y altas
expectativas. Un trabajador con baja motivacion inicial puede experimentar estrés, alienacion,
depresion o fatiga, pero no llegara a desarrollar el Sindrome de Burnout y por lo tanto, solo se
lo explicaria como un estado de agotamiento fisico, emocional y mental causado por afrontar
situaciones de estrés cronico junto con muy altas expectativas, en un proceso de desilusién
donde la capacidad de adaptacién del sujeto ha quedado disminuida severamente.

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

Existen cuatro factores que se estan involucrados en la aparicion del Sindrome de Burnout:

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

(Thompson, Page y Cooper 1993)

La teoria plantea que se asume una suerte de “retirada mental o conductual” como una
estrategia de afrontamiento ante reiterados fracasos en la consecucion de las objetivos
laborales, siempre que estos fracasos estén acompafiados a su vez por con altos niveles de
autoconciencia de las discrepancias entre las demandas, recursos personales y consecucion
real de las metas.

1.3.2. Modelos elaborados desde la Teoria del Intercambio Social.
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A causa de las relaciones interpersonales, se origina un proceso de comparacion social del
gue pueden darse percepciones de inequidad o falta de ganancia, lo que se traduciria en una
mayor posibilidad de padecer Sindrome de Burnout. Este enunciado es el principal
componente de los modelos elaborados desde la teoria del intercambio social.

1.3.2.1. Modelo de Comparacion Social de Buunk y Shaufeli.
Segun este modelo existen tres principios generadores de estrés relacionados con procesos de
intercambio social:

1) Incertidumbre: falta de claridad sobre los propios sentimientos, pensamientos y como
actuar en determinada situacion.

2) Percepcion de equidad: equilibrio de igualdad distinguido sobre lo que se da y lo que se
recibe en las relaciones interpersonales.

3) Falta de control: imposibilidad de controlar los resultados de las acciones realizadas por
parte del trabajador

(Buunk y Shaufeli, 1993).

Una consideracion especial a destacar es que este modelo se planteé a partir una
investigacion para explicar el burnout en personal de enfermeria y los autores destacan que la
poblacién estudiada no busca apoyo emocional en sus compafieros de labores ya que existe
el temor a ser considerados incompetentes en su puesto de trabajo. (Los profesionales de la
salud se encuentran en un ambiente laboral competitivo, a veces en exceso, dadas las
caracteristicas de esmero y exactitud qgue demandan sus labores).

1.3.2.2. Modelo de conservacién de recursos de Hobfoll y Freddy. Esta teoria
es de origen motivacional y se basa en la concepcidon de que cuando la motivacion basica del
trabajador se ve amenazada conlleva al estrés, que de ser sostenido en el tiempo, puede
producir burnout (Hobfoll y Freddy, 1993).
Segun los autores, para someter los niveles del Sindrome de Burnout, se deben aumentar los
recursos de los empleados vy, asi, eliminar la vulnerabilidad del personal ante la sensacion de
perderlos.

Las estrategias de afrontamiento que se recomendadas para eludir el desarrollo del burnout
segun este modelo son las de tipo “activo” (modificar cogniciones y percepciones, con el fin de
disminuir estrés percibido).
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La idea primordial de este modelo es que los trabajadores centran sus esfuerzos en aumentar
Yy mantener sus recursos, el burnout aparecera si esos recursos se ven amenazados, perdidos,
0 cuando tras la inversion del sujeto, no percibe lo que espera.

La exposicién prolongada a las situaciones de demanda profesional hace que el trabajador
llegue a estados de agotamiento emocional y fisico; lo que es el componente central del
sindrome.

En cuanto a los recursos en cuestion, esta teoria define cuatro categorias bésicas de recursos:
propositos condiciones, caracteristicas personales y capacidad fisica (Hatinen, y Cols, 2004).

1.3.3. Modelos Desarrollados desde la Teoria Organizacional.

Existen dos implicaciones béasicas para la apariciéon del Sindrome de Burnout segun estos
modelos: el apoyo social y la estructura de la organizacion.

En cuanto a la estructura de la organizacion se destaca la existencia de estresores que existen
el contexto organizacional frente a las estrategias de afrontamiento del personal que labora en
la misma.

Y en cuanto al apoyo social, las variables que estan implicadas en el inicio del sindrome son:
funciones del rol, el apoyo percibido, la estructura, el clima y la cultura organizacional, la forma
de afrontar las situaciones amenazantes. De tal manera que las consecuencias que causan
los estresores a nivel organizacional varian dependiendo del tipo de estructura de la empresa
y del apoyo social que posean los trabajadores.

1.3.3.1. Modelo de fases de Golembiewski, Munzenrider y Carter. Este modelo
expone una suerte de secuencia logica, en la que un determinado evento o sintoma antecede
al desarrollo del siguiente estadio del sindrome.
Golembiewski (1986), sefiala la importancia de las disfunciones del rol, la pobreza, el conflicto
y ambiguiedad del rol, que detonan el hecho de que los trabajadores disminuyan el grado de
responsabilidad laboral como respuesta a la tension percibida o estrés laboral.

En la primera etapa, se desencadena el estrés ya se por la sobrecarga laboral o pobreza del
rol, provocando como resultado apreciacion de pérdida de autonomia y control; lo que genera
irritabilidad, fatiga y autoimagen disminuida.

En la segunda fase, como respuesta a la primera fase, el sujeto idea estrategias de alejamiento
para sortear la situacion amenazante del contexto laboral; es en este estadio donde si se
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desarrollan actitudes de despersonalizacion y no se controla ese distanciamiento, se da lugar
el burnout.

Seguidamente se desencadenan los sentimientos de baja realizacion personal y agotamiento
emocional.

Es asi como este modelo resume una fase desencadenante, una de afrontamiento y una de
aparicion del sindrome siempre y cuando las estrategias de afrontamiento no sean adaptativas
en la resolucion del conflicto o situacion estresante.

1.3.3.2. Modelo de Winnubst.
El modelo en cuestion sefiala que el Sindrome de Burnout, emerge a partir de la
correspondencia entre el estrés, la tension, el apoyo social y la cultura de la organizacién
(Winnubst, 1993).

Para este autor la cultura organizacional se compone en si misma por su estructura; y los
antecedentes del burnout varian de acuerdo al tipo de cultura organizacional y del apoyo
social.

A sabiendas de que estos dos factores (cultura organizacional y apoyo social) estan
estrechamente relacionados y que el factor de percepcion del apoyo social afecta la
percepcion del sujeto respecto la estructura organizacional; se debe intervenir en la prevencién
y disminucién de sintomas y niveles de burnout.

Este es un aporte muy importante para la cultura organizacional y su desarrollo dado que la
estructura de la misma hace que el sindrome sea también responsabilidad del &rea de recursos
humanos de una empresa; conjugandose con los factores personales de cada trabajador.

Al igual que Golembiewski y Cols (1983; 1986), estos autores enuncian que cualquier tipo de
profesional puede ser afectado por este sindrome, notadndose la relevancia existente sobre la
afirmacion de que, los trabajadores de la salud, no son los Unicos exclusivos en los que es
posible aparicién del Sindrome.

1.3.3.3. Modelo de Cox, Kuk y Leiter.
Este modelo sugiere que la dimension fundamental del burnout es el agotamiento emocional
y que tanto la despersonalizacion es una estrategia de afrontamiento y la baja realizacion es
un resultado del estrés que soporta el trabajador. Aqui convergen los significados laborales y

sus expectativas.
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Otro concepto acufiado por Cox y Cols (1993), enuncia “salud de la organizacién” que indica la
relacion existente entre la l6gica e integracion de las doctrinas psicosociales en la empresa.

1.3.4. Modelos sobre el desarrollo del Sindrome de Burnout.

1.3.4.1. Modelo de tres dimensiones de Maslach y Jackson.
Este modelo concibe que sus tres aspectos esenciales (agotamiento  emocional
despersonalizacion, y baja realizacion personal, se presentan inicialmente en el orden citado.
Y es esta forma de orden de manifestacién, uno de los pilares basicos de este modelo
(Maslach y Jackson, 1986).

1.3.4.2. Modelo de Edelwich y Brodsky.

Esta formulacion de modelo de 1980 indica que el burnout es una sucesién de cuatro etapas:

* Entusiasmo,

* Inmovilizacion,

* Desengafioy

+ Dejadez (forma de defensa frente al desengafio)

Siendo todas estas las que conducen hacia el desecando del puesto y actividades de trabajo

1.3.4.3. Modelo de Price y Murphy.
Modelo desarrollado en 1984, el cual indica que el burnout es una forma de adaptabilidad hacia
las condiciones de estrés en el trabajo y que constan de seis fases:
1. Confusién o despiste

2. Labilidad emocional,

3. Responsabilidad de culpa
4. Incomunicacion y pena

5. Solicitud de ayuda, y

6. Estabilizacion.

(Price y Murphy, 1984).
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1.3.4.4. Teoria Estructural de Gil Monte
Acufiado en el afio 2005 los autores proponen la necesidad de realzar la importancia de
antecedentes personales, los interpersonales y los antecedentes organizacionales para lograr
detallar la causa del burnout de manera totalitaria

Este modelo también toma en cuenta que, los modelos transaccionales son fundamentales
para explicar su etiologia. Dichos modelos sostienen que la ausencia de armonia percibida
entre requerimientos y respuesta del individuo, generan estrés.

Gil Monte (2005) discierne dos perfiles en la evolucién del Sindrome de Quemarse en el
Trabajo:

Perfil 1. Baja ilusion para trabajar, bajos sentimientos de culpabilidad, altos niveles de deterioro
mental y desidia.

Perfil 2. Este rasgo identifica los peores casos que constituye, con frecuencia un problema
mas serio que identificaria a los casos clinicos més deteriorados del Sindrome de Quemarse
en el Trabajo (Quiceno y Vinaccia, 2007).

Se concluye pues, que este sindrome es una contestacion al estrés laboral notado y se
manifiesta como resultado de la invariante y errénea forma de afrontar cualquier condicién
amenazante por parte del individuo. Adicional, esta contestacion es una variable intercesora
entre estrés notado y consecuencias.

1.4. Prevalencia del burnout

El burnout afecta cada vez a mas profesionales en todo el mundo Segun Cole y Carlin (2009);
y Gil-Monte y Moreno (2007); el burnout afecta cada vez a gente profesional alrededor del globo
terraqueo. Segun Hyman et al. (2011), sentirse quemado no es Unicamente para profesionales
0 personas con alguna actividad laboral ya que estos deben relacionarse con otras personas y
es alli en donde existe el aparecimiento de estresores

Se citaran investigaciones que hacen referencia a personal del sector sanitario;
especificamente médicos y enfermeras, para el desarrollo de este trabajo

Por ejemplo, investigaciones llevadas a cabo por Gabbe, Melville, Mandel y Walke (2002);
Johns y Ossoff (2005), sugieren que el burnout y la insatisfaccion laboral se han incrementado
en la fuerza de trabajo sanitaria moderna.
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Los profesionales de salud enfrentan una tarea compleja en la que influyen diversas
condiciones: horarios irregulares, burocratizacion e individualismo en las instituciones
sanitarias, alta implicacion emocional, exceso de estimulacion aversiva, contacto con
enfermos, frustracion de no poder curar, conflicto de rol y ambigtiedad de rol (Ruiz y Rios,
2004).

Los elementos de la tarea, junto a otros aspectos como falta de habilidades, factores de la
organizacion y bajo apoyo social en el trabajo pueden conducir a la angustia, burnout y
problemas psicosomaticos, que a su vez incurren en el detrimento de la calidad de del servicio
(Marine et al., 2006).

En lo referente al personal de enfermeria, investigadores como Aiken, Clarke, Sloane
Sochalski y Silber (2002); Shimizu, Mizoue, Kubota, Mishima y Nagata (2003); Wu, Zhu, Wang,
Wang, y Lan (2007); sefialan que estan sometidos a largas horas de trabajo, muchas veces
con recursos limitados, una amplia gama de tareas y relaciones complejas con los pacientes,
médicos, otros colegas y sus propias familias.

Segun las investigaciones e informes de: Aiken et al. (2002); Deschamps, Olivares, De la Rosa
y Asunsolo (2011); Diaz, Stimolo y Caro (2010); Leiter, Harvie y Frizzell (1998); Silva et al.
(2011); Vahey, Aiken, Sloane, Clarke y Vargas (2004), se informa de diversos niveles de
prevalencia, pero coinciden en que esta profesién es una de las mas vulnerables al Sindrome
de Burnout (Fernandez, 1992; Gil-Monte, 1991).

Molina, Avalos y Giménez (2005), estudiaron a 115 enfermeras en un hospital de la ciudad de
Granada, encontrando que el 7% de las mismas registraban en el inventario de burnout de
Maslach (MBI) los tres indicadores del sindrome con puntuaciones altas, establecieron que las
funciones generales se relacionan mas con el desgaste emocional que las actividades en
especialidades.

Manzano y Ramos (2001), recabaron la informacion del MBI en 265 profesionales de
enfermeria del Hospital las Cruces de Baracaldo, encontrando que los afios de experiencia
favorecen el control personal percibido, disminuyendo el grado de indefensién hacia la
presencia del burnout.

En cuanto a los profesionales médicos, Osuna (2006), indica que la sobrecarga de trabajo, el
ambiente fisico, el exceso de responsabilidades, la falta de incentivos, y la burocratizacion
organizacional, entre otras circunstancias, pueden generar estrés constante por las exigencias

intelectuales actitudinales y emocionales.

Ademas, el desarrollo de este sindrome ha sido estudiado entre la profesiébn médica por
diferentes autores (Carr, Gareis y Barnett, 2003; Firth-Cozens y Greenhalgh, 1997; Florez,
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2002; Johnson et al., 1995; Marshall, Zahorodny y Passannante, 1998; McManus, Winder, y
Gordon, 2002), informandose de diferencias sobre los porcentajes de médicos afectados, tanto
por el tipo de profesional como por variables sociodemograficas o laborales relacionadas, entre
otras. De hecho, en Europa y Estados Unidos, este sindrome afecta entre un 25% y 60% de
los médicos, y puede alcanzar al 75% de los médicos residentes (Wallace, Lemaire y Ghali,
2003)

Segun Dyrbye et al (2010), se indica que alrededor del 50% de alumnos de ciencias médicas
pueden sufrir de sindrome de sobrecarga emocional, sugiriéndose que el sindrome empieza
desde estas épocas académicas.

Un estudio realizado en Costa Rica, demuestra que la incidencia sobre la sobrecarga emocional
en el 2004 recaia hasta un 20%, sobre los hombres y trabajadores mas jévenes,

Casos semejantes son notorios en Canada, por ejemplo, en donde se reportd una incidencia
del Sindrome de Burnout hasta en 4 de los médicos residentes, indistintamente de su
especialidad profesional. También en Colombia, en el Hospital Universitario del Norte, fue
concluido que el Sindrome de Burnout afectaba los internos de medicina en un 9,1% (Adolfo,
Carita y Eva, 2004)

En un estudio realizado por Millan-Gonzalez et al, se llegé a la conclusion de que el Sindrome
de Burnout se presentaba en 72% de los entrevistados, sin diferencias significativas entre
género, estado civil, presencia de hijos, edad o tipo de residencia, mientras que en otro estudio
realizado por Gamboa-Montero et al, se documentd una incidencia de 23.5% en el cual los
estresores especificos de la profesidbn que suponen una alta implicacién emocional y los
relacionados con la organizacion del trabajo tienen un alto grado de correspondencia con el
desarrollo del sindrome, pudiendo destacar:
+ Exceso de estimulacion aversiva: enfrentar continuamente el sufrimiento y a la
muerte de pacientes, asi como la percepciéon del dolor por la pérdida de un ser
querido que padecen los familiares y allegados del paciente.

+ Contacto continuo con enfermos que exigen un cierto grado de implicaciéon para
establecer una relacion de ayuda: el control inadecuado del vinculo, por exceso o
por defecto genera problemas para los pacientes como para sus cuidadores.

» La frustracion de no poder curar: siendo este el principal objetivo para el que han
sido entrenados y en el que han invertido gran cantidad de tiempo y recursos.

* Proporcion muy alta de enfermos a los que deben de atender: dadas las condiciones
del trabajo o las demandas institucionales.

+ Escasez de formacion en habilidades de control: refiriéndose este apartado a las
propias emociones, las de los pacientes y sus familiares.
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* Horario de trabajo irregular debido a la realizacién de turnos: condicidon que puede
deberse a la naturaleza propia del trabajo.

» Conflicto de rol y ambigtedad de rol.

» Falta de cohesion en el equipo multidisciplinario: el personal médico esta inmerso
en un ambiente altamente competitivo en el que reconocer sus debilidades o
necesidades de asistencia son considerados como inadecuados.

* Burocratizacion e individualismo en las instituciones sanitarias.
(Barreto, Arranz, Barbero y Bayés, 1997; Buunk, Schaufeli e Ybema, 1994; Dean,
1998; Escrib4, et al., 2000; Gil-Monte y Peird, 1997; Gonzélez, 2002; Lim y Yuen,
1998; Parkes, 1998; Peird, 1993; Pellin et al., 1998; Quick y Tetrik, 2003; Rout,
1998; Vachon, 2000; Zapf, Seifert, Schmutte, Mertini y Holz, 2001; Zoccalli,
Campollo, Caroccio, Cedro, Muscatello y Pandolfo, 1999).

1.5. Importancia del estudio del sindrome burnout

Dado que el sindrome afecta a una cantidad considerable de personas y a que sus costes
socioecondémicos podrian llegar a ser extremadamente altos, en el afio 1980, Cherniss realizé
un andlisis acerca de la importancia de estudiar el sindrome. El autor describié el interés de
estudiar este concepto basandose en cuatro razones:

1) Afecta a la moral y salud mental del personal que lo padece.
2) Afecta a la calidad de cuidados y tratamiento que reciben los pacientes/ clientes.

3) Tiene una fuerte influencia en las funciones administrativas.
4) Es necesario prevenir el sindrome a nivel comunitario mediante programas de servicios (Ruiz

y Lépez, 2004).

Estas podrian ser algunas de las razones primordiales por las que el Sindrome de Burnout es
del interés de muchos autores que lo conceptualizan y observan desde su propio que hacer
cientifico.

El estudio del Sindrome de Burnout es trascendente dado que por un lado; paises en vias de
desarrollo como el nuestro ya que repercuten directamente en la calidad de servicios prestados
a los pacientes por parte del personal de salud, y en paises desarrollados en imprescindible
también porque ademas de la razén anteriormente expuesta; segun un estudio realizado por
Fernandez Garcia en el 2010, en México; esto podria estar incidiendo en la creciente escasez
de personal en el area de salud y mas especificamente en el area de enfermeria.
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Es imprescindible recalcar que se debe dar paso al abordaje de este sindrome desde la
psicologia organizacional de manera tal que se disefien modelos que garanticen la salud
mental de los trabajadores del area de salud no solo por la conveniencia de que como
profesionales ellos puedan brindar servicios de “calidad y calidez” sino para garantizar el hecho
de que en su quehacer diario tengan la posibilidad de enfrentar las demandas que la misma
profesién les solicita con mayor prestancia y con las habilidades necesarias para poder hacer
frente a este sindrome de manera que no se vea afectada su salud fisica, psiquica, emocional,
y puedan mantener buenas relaciones interpersonales con un equilibrio entre la vida laboral y
familiar.

1.6. Variables Asociadas al Burnout
1.6.1. Facilitadores.

Gil-Monte y Peir6 (1997), identificaron como facilitadores del burnout a las variables del
caracter del personal; dado que estos tienen una funcion facilitadora o inhibidora de la accién
gue los estresores ejercen en la persona de manera que en el mismo grado en el que estén
presentes aumentard o disminuir4 el nivel de estrés laboral y desencadenaran o no el
desarrollo del sindrome.

1.6.2. Variables de caracter demogréafico.

Las variables consideradas en los estudios sociodemogréficos son: el sexo, edad, estado civil,
antigledad en el trabajo, las caracteristicas de personalidad las psicopatologias y las
estrategias de afrontamiento.

Con relacion al género no se ha logrado consenso ya que mientras que en unos estudios las
mujeres son las que obtienen mayores puntuaciones en los instrumentos de medida (Atance,
1997), los hombres puntlan en otros estudios como mas quemados por su labor (Lozano y
Montalban, 1999; Mufioz et al., 2001b), otros sefialan a los hombres, concretamente en la
escala de despersonalizacién como medida significativa (De la Fuente et al., 1994).

Con respecto a la edad, en unos estudios se sefiala mayor nivel de burnout entre los 40 y 45
afos (Mufoz et al., 2001), mientras que en otros se precisa que este fendmeno se produce
alrededor de los 44 afios (Atance, 1997).

En general el consenso al que se ha llegado es que a mayor edad disminuye la tension laboral
con lo que el grado de burnout es menor (De la Fuente et al., 1994).

En lo referente al estado civil los datos no son en realidad representativos ya que segun Tello,
el grupo de casados puede ser propenso a padecer burnout (Tello et al., 2002); sin embargo
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otros autores sefialan al grupo de separados y divorciados en relacion a la baja realizacion
personal (Atance, 1997).

La experiencia laboral, en general influye cuando se estudia el grado de burnout (Olmedo et
al., 2001); Atance (1997), y sitan entre los 5 y 10 afios de labores como el periodo en que
este problema puede aparecer con mayor frecuencia.

1.6.3. Variables de personalidad.

En ilustraciones se mencionan variables que actian como predisponentes y que han sido
exploradas con relacion al estrés laboral como el locus de control externo, rasgos de
personalidad (baja estabilidad emocional, autoconfianza, personalidad resistente, a la tensién
y ansiedad). (Cebria et al., 2001; Zellars, Perrewe y Hochwarter, 2000).

En cuanto a la posible relacion entre las estrategias de afrontamiento y el desarrollo del
burnout, los estudios se han ido dirigido a evaluar las estrategias de afrontamiento
encontrando que las estrategias centradas en el problema son utilizadas por aquellas personas
que se enfrentan a condiciones estresantes concretas de la practica diaria como por ejemplo
atender a un numero elevado de pacientes (Carauna, 1989; Escriba y Bernabé, 2002;
Guerrero, 2001).

Otros estudios aportan que son los cambios cognitivos que se realizan ante las demandas
laborales estresantes los que se relacionan con el hecho de no padecer burnout (Folkman y

Lazarus, 1985; Quevedo et al., 1997); ademas, se ha sefialado que las estrategias pueden
diferir entre las personas que desarrollan este problema y los que no lo desarrollan (Yela, 1996).

La mayor parte de investigadores y sus continuas busquedas concuerdan con que el Sindrome
de Burnout se desarrolla de manera mas amplia en sujetos empaticos, sensibles, humanos,

con dedicacion profesional, idealistas, altruistas, obsesivos, entusiastas y susceptibles,
también en sujetos con baja autoconfianza y locus de control externo.

1.6.4. Variables del entorno laboral.

Las variables discurridas han sido: clima laboral, bienestar laboral, autonomia, ejecucién en el
trabajo, apoyo social, la ambigledad de rol y la falta de reciprocidad.

Los resultados de las investigaciones han expuesto que cuanto mas positivo es el clima laboral
(Cuevas, O'Ferrall y Crespo, 1998), el bienestar (Escriba et al., 2000) y la satisfaccion laboral
(Cherniss, 1980; Garcia et al., 2000; Graham, Ramirez, Cull y Finlay, 1996; Lim y Yuen, 1998;
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Lozano y Montalban, 1999; Zurriaga, Ramos, Gonzalez- Roma, Espejo y Zornoza, 2000) es
mucho menor el estrés que perciben los sujetos en su lugar de trabajo.

En relacion al grado de autonomia que los profesionales perciben en su puesto de trabajo,
puede ser considerado como un antecedente en el desarrollo del sindrome en algunas
profesiones, como por ejemplo en las enfermeras (Gonzalez et al., 1998).

También la variable de ambigtiedad de rol, colabora al desarrollo de burnout (Gil-Monte y Peir,
1998; Lozano y Montalbén, 1999; Moreno y Pefiacoba, 1996).

El mismo tipo de relacibn de correspondencia podria existir en el caso de la falta de
reciprocidad de rol, en el sentido de que el personal de salud en determinadas situaciones
podria apreciar que los pacientes y la organizacion no les proporcionan las recompensas de
una manera consecuente con su dedicacion. (Gil-Monte, 2001).

1.6.5. Apoyo social en el trabajo.
El apoyo social, tiene un efecto amortiguador en cuanto se refiere a las posibles consecuencias
del estrés (Cohen y Ashby, 1985; Eastburg, Williamson, Gorsuch y Ridley, 1994; Folkman y
Lazarus, 1985; Gil- Monte y Peird, 1996; Iverson, OlekasIns y Erwin, 1998, Koniarek y Durek,
1996).

Turnipseed (1994), investiga sobre la relacion entre el burnout y el ambiente de trabajo e
empareja la influencia de variables psicosociales (cohesion entre los compafieros, estructura
de la organizacién, comunicacién y presién en el trabajo) con la aparicion del Sindrome de
Burnout.

1.6.6. Estrategias a nivel de la organizacion.

Gran parte de la estructura organizacional puede ser evaluada por los sujetos, como estresores,
es por eso que las intervenciones se dirigen a la misma.

Tomando como referencia a Cherniss (1980), De la Gangara (2002), Le6n (1998), Maslach et
al. (2001) y Peir6 y Salvador (1993), podemos enunciar cambios que deberian producirse para
reducir y mitigar el Sindrome de Burnout:

» Incrementar la autonomia del trabajo,
*  Planificar un horario flexible por parte del trabajador
» Participacion de los trabajadores en la toma de decisiones.

*  Mejorar los niveles de calidad del ambiente fisico de trabajo.
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Enriguecer los trabajos, incorporando en ellos autonomia, retroalimentacion,
variedad de habilidades, identidad de la tarea y significado de la misma,

Asignacion de tareas al grupo,
Limitar el nUmero de horas de trabajo, asi como el nUmero de pacientes que atender.

Plantearse los objetivos a conseguir en el equipo de trabajo de manera clara
(Cherniss (1980), De la Gangara (2002), Le6n (1998), Maslach et al. (2001) y Peir6
y Salvador (1993)
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CAPITULO 2

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION
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2. Objetivos

Identificar la prevalencia del Sindrome de Burnout y sus tres dimensiones (agotamiento
emocional, despersonalizacion, baja realizacion) en médicos y enfermeras en una institucion
publica ubicada en el centro de la ciudad de Ibarra en el periodo 2017 - 2018.

2.1. Objetivos especificos

. Identificar las caracteristicas de la muestra en el ambito socioeconémico y laboral.

. Determinar las dimensiones del Sindrome de Burnout en la muestra investigada.

. Reconocer el malestar emocional de la muestra investigada.

. Conocer los modos de afrontamiento mas utilizados de los profesionales de salud.

. Detallar el apoyo social que poseen enfermeras y médico estudiados; procedentes
de la red social: vinculos informales y vinculos del lugar de trabajo en profesionales
de la salud.

. Establecer cudles son los rasgos de personalidad de los profesionales de la

institucion de salud.

2.2. Preguntas de investigacién De la muestra investigada:

¢ Cuales son las caracteristicas sociodemograficas y laborales?

¢, Cual es la prevalencia del Sindrome de Burnout en los profesionales de salud (médicos/as y
enfermeras)?

¢,Cual de las tres dimensiones del Sindrome de Burnout es la que presenta un alto nivel?
¢, Cudles son los rasgos de personalidad y las caracteristicas de salud mental?

¢,Cuales son los tipos de afrontamiento y apoyo social?

2.3. Contexto de la investigacion.

La presente investigacion evalué al personal médico y de enfermeria de una institucion de
salud publica ubicada en el centro de la ciudad de Ibarra, la cual presta servicios de calidad a
la comunidad. Esta entidad cuenta con los servicios de: hospitalizacién, laboratorio, cirugia,
farmacia, gastroenterologia, fisioterapia, cuidados intensivos, consulta externa, nefrologia,
pediatria, entre otros.
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La institucién cuenta con equipamientos, instrumentos médicos e instalaciones amplias que le
permiten prestar un servicio oportuno a la comunidad. Los profesionales son altamente
capacitados y eficientes, su compromiso va mucho mas alla de lo laboral, con una elevada
vocacion de servicio y respeto a los pacientes.

2.4. Disefo de la investigacion.

El método empleado en el presente estudio fue exploratorio, ya que se examina un tema que
no se ha estudiado antes o se ha abordado en otros contextos y analiza informacién desde
otras perspectivas con el fin de elaborar la investigacion desde otro punto de vista.

(Hernandez, 1994).

El disefio de la presente consta de las siguientes caracteristicas que son:

- Cuantitativa: dado que la informacion analizada a través de los
instrumentos aplicados fue numérica,

- No experimental: no fueron manipuladas las variables ya que se observaron
los fendmenos en el ambiente real.

- Transaccional (transversal): pues se analizé el nivel de las variables en un
momento determinado.

- Descriptivo: los temas seleccionados sirvieron en la fase de recogida de la
informacién con la que se detallé la investigacion,

- Exploratorio: se examind un tema no estudiado antes.
- Correlacional: se valord la relacién existente entre las variables asociadas al
fendmeno estudiado (Hernandez, Fernandez y Baptista, 2003).

De modo que dicho lo anterior, el tipo de investigacion utilizada fue descriptiva-transversal,
pues de acuerdo a las variables seleccionadas se recogi6 la informacién que sirvié para el
desarrollo del estudio, ademas la informacion recolectada se la obtuvo en un momento
determinado.

2.5. Muestra

La poblacién objeto de este estudio fue el personal médico y de enfermeria que laboran en una
institucion de salud publica del centro de la ciudad de Ibarra.

La muestra fue de accesibilidad no probabilistica y accidental, la muestra invitada al estudio
fue originalmente de 41 profesionales de la salud (21 médicos/as y 20 enfermeros/as), sin
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embargo, en el proceso de depuracion de resultados la muestra procesadora de datos fue de
32 profesionales de la salud (17 médicos/as y 15 enfermeras), quienes cumplieron con los
criterios de inclusion de muestra.

La investigacion fue realizada bajo normas éticas y respetando el acuerdo de Helsinki, el
estudio no representd ningun tipo de riesgo para los participantes, y se garantizd absoluta
confidencialidad de los datos personales otorgados en el consentimiento informado.

Los criterios considerados en el momento de seleccionar la muestra fueron:

Criterios de inclusién: Ser profesional de medicina/enfermeria, estar actualmente ejerciendo la
profesién, estar de acuerdo en participar en la investigacion, tener 3 afios minimo de
experiencia profesional y firmar consentimiento informado.

Criterios de exclusion: Ser técnico o auxiliar de enfermeria/medicina, no firmar el consentimiento
informado.

2.6. Procedimiento

En el desarrollo de la presente investigacion se realizo:

1.-Elaboracién de la solicitud para solicitar el permiso correspondiente a la institucién de salud,
para lo cual se realizé un acercamiento con los directivos de la institucion a quienes se les
presento la solicitud con la finalidad de que se permita recolectar los datos en la institucion.

2.- Al obtener el visto bueno de los directivos se determiné el horario para la aplicacion de la
bateria, en consideracion a esto se procedi6é a buscar a médicos/as y enfermeras dentro del
establecimiento para pedir la colaboracién dandoles a conocer la finalidad de la investigacion,
a quienes aceptaban participar se pidi6 el consentimiento informado y se explico los
parametros de la bateria para que puedan realizarla de la mejor manera.

3.- Al culminar este proceso se depurd la informacién descartando los cuestionarios
incompletos y los que no tenian el consentimiento informado, finalmente el procesamiento de

datos se realiz6 a través del SPSS-23, se trabajé con datos descriptivos y correlaciones.

2.7. Instrumentos

Los instrumentos que fueron utilizados para recolectar la informacion son los siguientes:
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Cuestionario de variables sociodemograficas y laborales AD-HOC, disefado
exclusivamente para el presente estudio con el fin de obtener datos sociodemograficos de la
muestra participante (género, edad, nimero de hijos, etnia, estado civil, ingresos mensuales,
experiencia profesional, sector de trabajo, tipo de contrato, turnos, nimero de pacientes,
recursos institucionales y clima laboral).

Inventario de burnout de Maslach (Maslach burnout Inventory) [MBI-HSS] (Maslach,
1986).

El cuestionario evalla las tres dimensiones del Sindrome de Burnout:

a) agotamiento emocional (indica nivel de cansancio y si la persona esta exhausta por su
trabajo),

b) despersonalizacion (niveles de distanciamiento laboral),
c¢) realizacién personal (niveles de satisfacciéon en el trabajo).
Este cuestionario utiliza una escala de Likert con puntuaciones de O a 6.

El instrumento esta constituido por 22 items: agotamiento emocional, (9 items:
1,2,3,6,8,13,14,16,20); despersonalizacion, (5 items: 5,10,11,15,22) y realizacion personal, (8
items: 4,7,9,12,17,18,19,21).

Las puntuaciones maximas son en agotamiento emocional 54, despersonalizaciéon 30 y
realizacion personal 48. Pese a que no hay puntuaciones de corte a nivel clinico para medir la
presencia o ausencia del burnout se toman las puntuaciones altas en agotamiento emocional
y despersonalizacién, mientras que se consideran las puntuaciones bajas en realizacion
personal. (Maslach y Jackson, 1986; version espafiola de Seisdedos, 1997).

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

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

Este es un cuestionario auto-administrado, utilizado para conocer la apreciacién personal del
sujeto a cerca de su estado de salud.
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Esta compuesto por 28 items utilizados para corroborar la existencia de problemas
psiquiatricos menores y el estado de salud mental del encuestado. En lo que respecta a las
propiedades psicométricas cuenta con el punto de corte de 5/6 indicador de la existencia de
un caso probable, con sensibilidad = 84.6% y especificidad = 82% (Lobo, Pérez-Echeverria y
Artal, 1986), y con un valor de alfa de Cronbach de 0.89. Evalla el constructo propuesto a
través de cuatro sub-escalas:

. Sintomas somaticos: dolores de cabeza, escalofrios, agotamiento, etc.

. Ansiedad: nerviosismo, panico, dificultades para dormir.

. Disfuncion social: sentimientos hacia las actividades que realiza durante el
dia.

. Depresion: desvalorizacion, pensamientos de muerte.

Escala Multidimensional de Evaluacién de los Estilos de Afrontamiento (BRIEF-COPE)
(Vargas, Herrera, Rodriguez y Sepulveda, 2010).

Es una escala multidimensional, que esta compuesta por 28 items, y su objeto es el de conocer
las respuestas de la persona ante problemas estresantes y situaciones complicadas. (Vargas,
Herrera, Rodriguez y Sepulveda, 2010) y de acuerdo a ello, los tipos de afrontamiento que
evalla son:

+ Afrontamiento activo: acciones ejecutadas para solucionar un determinado problema.

» Auto-distraccion: centrar su atencion en actividades que no permitan pensar en el
problema y de esa manera, olvidarlo.

* Negacion: rechazar lo que esta ocurriendo para no enfrentar el problema.
* Uso de sustancias: Ingerir sustancias para esquivar y no hacer frente al problema.
* Uso de apoyo emocional: Buscar en terceros afecto y apoyo.

+ Uso de poyo instrumental: Busca ayuda en guias que expliquen la situacion
problematica por la que se estéa pasando.

* Retirada de comportamiento: Hacer a un lado el problema, sin asumirlo dejando que se
resuelva solo.

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

* Replanteamiento positivo: Sacar algo bueno del problema aprendiendo de él.
* Planificacion: Formulacion de un proceso a seguir para controlar el problema.
* Humor: Quitarle importancia al problema para no pensar en ello.

* Aceptacion: Reconocer el problema y aceptarlo de manera tranquila.
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* Religion: Refugio en espiritualidad.
* Culpa de si mismo: Auto culparse de los problemas por los que se atraviesa. Carver
(2997)
En cuanto a las propiedades psicométricas cuenta con un alfa de Cronbach de 0.50 y 0.80 para
cada una de sus estrategias (Carver, 1997).

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

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

Evalla las siguientes dimensiones de apoyo social:

« Apoyo emocional: Alguien que preste guia y consejo.
» Apoyo instrumental: Alguien que presta ayuda en casa.

* Amor y carifio: Alguien para comunicarse, con quien distraerse en tiempo de ocio y
brinde afecto.

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

El cuestionario de personalidad consta de 24 items que evallan la personalidad, en base a
tres factores: neuroticismo, extroversion y psicoticismo; teniendo también una escala de
sinceridad. El formato de respuesta es de Sl y NO, las puntuaciones para cada una de las sub-
escalas son de 0y 6, a mayor puntuacién mayor es la presencia del rasgo.

El alfa de Cronbach en relacion a las dimensiones son: extraversion 0.74, neuroticismo 0.78,
psicoticismo 0.63 y sinceridad de 0.54 (Sandin, Valiente, Montes, Chorot y German, 2002).
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CAPITULO 3

ANALISIS DE DATOS
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3. Andlisis de Datos

Para fines del estudio en curso se ha disefiado una bateria de pruebas psicoldgicas con validez
y confiabilidad la cual estd conformada por los siguientes test: Un cuestionario
sociodemografico ad- hoc (disefiado para fines del presente estudio), inventario de burnout de
Maslach (Maslach burnout Inventory [MBI]; Maslach y Jackson, cuestionario de salud general
(GHQ-28), cuestionario de afrontamiento (BRIEF - COPE), cuestionario de apoyo social (AP),
cuestionario de personalidad (EPQR- A).

En este apartado se han racionalizado los datos obtenidos con el fin de poder explicar e
interpretar las posibles relaciones que expresan las variables estudiadas, para estos fines se
explica que la muestra originalmente invitada al estudio fue de 21 médicos y 20 enfermeras;
pero dado a la existencia de inconsistencias en algunos datos, la muestra real analizada y de
la cual se desprenden los resultados del presente, es de 17 médicos y 15 enfermeras.

Tabla 1 Muestra real/ muestra invitada al estudio

Médicos Enfermeros

Muestra Invitada 21 20

Muestra real 17 15

Fuente: Cuestionario Socioeconémico AD HOC

Elaborado por: Rocio Alejandra Duque Granados

3.1. Variables Sociodemograficas

Para este apartado fue utilizado un instrumento AD HOC diseflado para fines propios del
estudio en curso. Se analizaran e interpretaran 2 tablas (caracteristicas sociodemograficas de
los profesionales de la salud, caracteristicas laborales de los profesionales de la salud)

En la Tabla 2. Se analiza la participacion mayoritaria en cuanto a sexo, estado civil, etnia, media
de edad y nimero de hijos.
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Tabla 2 Caracteristicas sociodemograficas de los profesionales de la salud

Profesién

Médicos Enfermeros

n % n %
Sexo
Hombre 9,0 52,9 1,0 6,7
Mujer 8,0 47,1 14,0 93,3
Edad
M 39,9 40,8
DT 11,1 12,3
Max 57,0 60,0
Min 26,0 24,0
NUmero de hijos/as
M 1,4 1,7
DT 1,0 0.8
Max 3,0 3,0
Min 0,0 0,0
Etnia
Mestizo/a 17,0 100,0 14,0 93,3
Blanco/a 0,0 0,0 0,0 0,0
Afroecuatoriano/a 0,0 0,0 1,0 6,7
Indigena 0,0 0,0 0,0 0,0
Estado civil
Soltero/a 8,0 47,1 4,0 26,7
Casado/a 5,0 29,4 10,0 66,7
Viudo/a 0,0 0,0 0,0 0,0
Divorciado/a 3,0 17,6 0,0 0,0
Unién libre 1,0 5,9 1,0 6,7

Fuente: Cuestionario sociodemografico AD HOC

Elaborado por: Rocio Alejandra Duque Granados
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Con respecto al sexo de los participantes médicos en el en el estudio se obtuvo un porcentaje
de aceptacion de 52.9 % de hombres y 47.1 % de mujeres; mientras que del personal de
enfermeria son 93.3% de sexo femeninoy 6,7 % de sexo masculino. La edad promedio de los
médicos es de 39,9 afios y de enfermeros/as es de 40.8 afios. El promedio del nimero de
hijos de entre el personal médico es de 1.4, mientras que el de los enfermeras/os es de 1.7
hijos. La Etnia que prevalece en ambos grupos es mestiza con un 100%, en el personal
médico y un 93.3 % en el personal de enfermeria. En cuanto al estado civil, el 47.1% de
meédicos son solteros, mientas que el 66.7% de enfermeras son casadas.

La tabla 3 analiza la informacién proporcionada por la muestra en cuanto a ingresos
mensuales, sector en el que trabaja, tipo de contrato, recursos institucionales, media
pacientes/dia, y experiencia profesional.

Tabla 3 Caracteristicas laborales de los profesionales de la salud

Profesion
Médicos Enfermeros

n % n %
Ingresos mensuales
0 a 1000 0,0 0,0 0,0 0,0
1001 a 2000 8,0 471 12,0 80,0
2001 a 3000 6,0 35,3 1,0 6,7
3001 a 4000 3,0 17,6 2,0 13,3
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 12,5 15,9
DT 9,3 10,0
Max 30,0 30,0
Min 1,0 3,0
Sector en el que trabaja
Publico 10,0 58,8 15,0 100,0
Privado 1,0 5,9 0,0 0,0
Ambos 6,0 35,3 0,0 0,0
Tipo de contrato
Eventual 1,0 6,3 0,0 0,0
Ocasional 2,0 12,5 1,0 6,7
Plazo fijo 2,0 12,5 1,0 6,7
Nombramiento 10,0 62,5 13,0 86,7
Servicios profesionales 0,0 0,0 0,0 0,0
Ninguno 1,0 6,3 0,0 0,0
N° de pacientes/dia

M 16,4 13,7
DT 12,5 54
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Max 50,0 25,0
Min 50 3,0

Recursos Institucionales

Totalmente 3,0 17,6 2,0 13,3

Mediadamente 11,0 64,7 11,0 73,3

Poco 3,0 17,6 2,0 13,3

Nada 0,0 0,0 0,0 0,0
Turnos

Si 7,0 43,8 12,0 80,0

No 9,0 56,3 3,0 20,0

Fuente: Cuestionario de variables laborales AD HOC

Elaborado por: Rocio Alejandra Duque Granados

En cuanto a las caracteristicas laborales de los profesionales de la salud, se pudo apreciar
gue la remuneracion salarial que prevalece en ambos grupos, oscila entre 1001 a 2000
ddlares, siendo en los médicos/as un 47.1% y las enfermeras en un 80.1%. En experiencia
laboral del personal médico la media fue de 12.5 afios, mientras que en enfermeras fue de

15.9 afios. El sector en el que laboran la mayoria de los participantes es el publico, siendo de
58.8% en médicos/as y 100% en enfermeras. El tipo de contrato que prevalecio es a
nombramiento con un 62,5% en médicos/as y 86.7% en enfermeras. El nUmero promedio de
pacientes que atienden a diario médicos/as es de 16.7, con una atencion minima de 5y
méaxima de 50 pacientes diarios; mientras que las enfermas atienden a un promedio de 13.7
pacientes diarios, atendiendo a un minimo de 3 y maximo de 25 pacientes. En referencia a los
recursos necesarios que les brinda la instituciéon a los participantes, los médicos/as en un
64.7% y los enfermeros/as en un 73.3% indican que el establecimiento les provee de recursos
indispensables para la realizacién de su trabajo medianamente

3.2. Inventario de burnout de Maslach (Maslach Burnout Inventory [MBI]; Maslach y
Jackson

En este apartado, se analizaran 2 tablas (Tabla 4. Resultados de las dimensiones del burnout
en los profesionales de la salud, Tabla 5. Resultados de los casos de burnout en los
profesionales de la salud.)

La Tabla 4, analiza los niveles altos de agotamiento emocional, despersonalizacién y de
realizacion personal, los niveles bajos.
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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 41,2% 7 46,7%
Medio 8 47,1% 6 40,0%
Alto 2 11,8% 2 13,3%
Despersonalizacion Bajo 9 52,9% 7 46,7%
Medio 3 17,6% 7 46,7%
Alto 5 29,4% 1 6,7%
Realizacion personal Bajo 8 47.1% 5 33,3%
Medio 4 23,5% 5 33,3%
Alto 5 29,4% 5 33,3%

Fuente: Inventario de burnout de Maslach (Maslach burnout Inventory [MBI]; Maslach y Jackson, 1986
Elaborado por: Rocio Alejandra Dugue Granados

En lo referente al Inventario del Sindrome de Burnout ,(MBI) en la dimension de agotamiento
emocional en la muestra de médicos 11.8% y de enfermeros/as 13.3% obtuvieron un nivel alto;
en despersonalizacion 29.4% de los médicos puntuaron en nivel alto, mientras que en personal
de enfermeria el 6.7% de los participantes obtuvo nivel alto en esta dimension; el personal
médico consiguid un 47.1% en baja realizacién personal, mientras que en los enfermeros/as
se obtuvo 33.3% en nivel bajo de la misma dimensién.

La Tabla 5. Indica el niUmero de casos de burnout existentes en la poblacién, asi:

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 17 100,0% 15 100,0%
Presencia 0 0,0% 0 0,0%
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Fuente: Inventario de burnout de Maslach (Maslach burnout Inventory [MBI]; Maslach y Jackson, 1986) Elaborado

por: Rocio Alejandra Duque Granados

De los datos obtenidos se manifiesta la no presencia de Sindrome de Burnout en médicos y
enfermeros/as de la casa de salud donde fue tomada la presente muestra dado que en el
100% de la muestra no se evidencian el conjunto de factores que son necesarios para
diagnosticar el sindrome como tal; aunque en ciertos indices exista prevalencia de ansiedad
0 estrés.

3.3. Cuestionario de salud general (GHQ-28)

En este apartado se analiza los casos encontrados de cada una de las sub escalas (sintomas
somaticos, ansiedad, disfuncién social, depresion) en grupos comparativos es decir que casos
se presentas mas en médicos/as o enfermeras/os

Tabla 6 Malestar emocional de los profesionales de la salud.

Profesion
Médico/a Enfermero/a
N % de columna N % de columna
Sintomas somaéticos No caso 13 76,5% 10 66,7%
Caso 4 23,5% 5 33,3%
Ansiedad No caso 11 64,7% 7 46,7%
Caso 6 35,3% 8 53,3%
Disfuncion social No caso 16 100,0% 15 100,0%
Caso 0 0,0% 0 0,0%
Depresion No caso 15 93,8% 13 92,9%
Caso 1 6,3% 1 7,1%

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

Elaborado por: Rocio Alejandra Duque Granados

En lo referente a la salud general los sintomas que mas se presentaron de acuerdo al
cuestionario aplicado fueron los somaticos que reflejan un porcentaje de 23.5 en médicos y de
33.3% en personal de enfermeria, en cuanto a sintomas de ansiedad, 35.3% de médicos y
53.3% de enfermeros/as padecen los sintomas, siendo esta la dimension, la mas alta
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encontrada en ambos grupos de profesionales destacando la mayoria significativa en el
personal de enfermeria; en el caso de depresion el 6.3% de médicos y 7.1% de enfermeras
se pronunciaron positivamente ante este padecimiento.

3.4. Cuestionario de afrontamiento (BRIEF - COPE).

A continuacién, se analizaran los resultados del test de estrategias de afrontamiento para la
cual se comparan entre médicos y enfermeras las cuatro estrategias de afrontamiento
mayormente puntuadas

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 2,0 1,9 6,0 ,0 2,2 1,7 5,0 ,0
Afrontamiento activo 3,5 1,7 6,0 ,0 2,6 1,6 5,0 ,0
Negacion ,6 1,1 3,0 ,0 .8 15 4,0 ,0
Uso de sustancias 4 1,2 4,0 ,0 9 1,3 4,0 ,0
Apoyo emocional 2,0 1,8 6,0 ,0 1,0 9 2,0 ,0
Apoyo instrumental 2,1 1,8 6,0 ,0 1,0 1,1 3,0 ,0
Retirada de ,6 1,1 3,0 ,0 9 1,0 3,0 ,0
comportamiento

Desahogo 1,6 1,9 6,0 ,0 1,7 1,4 6,0 ,0
Replanteamiento 3,9 1,9 6,0 ,0 2,4 1,9 6,0 ,0
positivo

Planificacion 3,4 15 6,0 ,0 2,1 1,5 4,0 ,0
Humor 1,8 1,8 6,0 ,0 11 1,7 6,0 ,0
Aceptacion 4,2 1,7 6,0 ,0 2,3 1,8 6,0 ,0
Religién 1,2 1,2 4,0 ,0 2,1 2,2 6,0 ,0
Culpa de si mismo 18 2,4 6.0 0 1.8 17 6.0 .0

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

Elaborado por: Rocio Alejandra Duque Granados
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En cuanto al afrontamiento los resultados que se obtuvieron fueron los siguientes de acuerdo a
las medias observadas en la interpretacion de datos.

En los médicos las formas de afrontamiento fueron: aceptacion 4,2; replanteamiento positivo
3,9; afrontamiento activo 3,5; planificacién 3,4.

En las enfermeras: afrontamiento activo 2,6; replanteamiento 2,4; aceptacion 2,3; auto-
distraccion 2,2.

3.5. Cuestionario de Apoyo Social (MOS)

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

Profesién
Médico /a Enfermer o/a
M DT Max. Min. M DT Max. Min.
Apoyo emocional 81,1 18,3 100,0 40,0 64,5 21,9 92,5 25,0
Apoyo instrumental 69,4 23,9 100,0 25,0 59,3 25,6 90,0 20,0
Relaciones sociales 79,7 17,1 100,0 60,0 69,3 23,5 95,0 20,0
Amor y carifio 86,7 16,1 100,0 53,3 73,3 26,1 100,0 20,0

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

por: Rocio Alejandra Duque Granados

En cuanto a los datos obtenidos a cerca del apoyo social percibido por los participantes
médicos la media mas alta con un 86,7 es el amor y carifio, seguido por el apoyo emocional
con un 81,1y las relaciones en un ercer lugar con un 79,7

Para el personal de enfermeria la media mas alta con un 73,3 es amor y carifio, en segundo
lugar las relaciones con un 69,3 y el apoyo emocional con un 64,5

3.6. Cuestionario de personalidad (EPQR- A)

En este apartado se analizan los datos obtenidos en cuanto se refiere a los factores de
personalidad que tienen la media mas alta y se los compara con el otro grupo asi:

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

Médico/a Enfermero/a
M DT. Max. Min. M DT. Méax. Min.
Neuroticismo 1,2 1,7 6,0 ,0 1,9 1,7 5,0 ,0
Extroversion 4,5 1,3 6,0 2,0 4,3 2,1 6,0 ,0
Psicoticismo 19 1.1 4,0 0 1.8 1,1 5,0 10

Fuente: Cuestionario de Personalidad de Eysenck Revisado-Abreviado (Eysenck Personality Questionnaire
Revised-Abbreviated [EPQR-A]); Francis, Brown y Philipchalk, 1992)

Elaborado por: Rocio Alejandra Duque Granados

El rasgo de personalidad més alto en el personal médico es extroversion con una media de
4.5, seguido de psicoticismo con una media de 1.9 y por ultimo neuroticismo con 1.2. Al igual
gue en el caso de los médicos el rasgo de personalidad dominante en enfermeros/as es
extroversion con una media de 4.3, seguido de neuroticismo con 1.9 y por ultimo,
diferenciandose de esta manera del grupo médico, psicoticismo con 1.8.
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CAPITULO 4

DISCUSION
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4. Discusion de las variables Sociodemograficas
4.1. Sexo

Con respecto al sexo de los participantes médicos en el estudio se obtuvo un porcentaje de
aceptacion de 52.9 % de hombres y 47.1 % de mujeres; mientras que del personal de
enfermeria son 93.3% de sexo femenino y 6,7 % de sexo masculino.

La participacion en el estudio por parte de médico de mayoria masculina y enfermeras de
mayoria femenina puede ser debido a que se puede observar preeminencia masculina en las
filas estudiantiles de medicina en una de las universidades mas grandes a nivel nacional
(Universidad Central del Ecuador) en un estudio realizado por Ferreira, Garcia, Macias, Pérez,
y Tomsich; en el afio 2010, en el que se detalla que 63,5% son hombres mientras que un 36,5
% son mujeres. (Ecuador en cifras Ill, 2010). Mientras que en cuanto a estudiantes de
enfermeria en el mismo estudio se destaca una mayoria femenina; en razén de 91,4 femenino/
8,6 masculino.

En la muestra obtenida para el estudio en cuanto al sexo de los participantes y la asociacion
de esta variable con burnout se puede destacar que: existe un porcentaje mayor de enfermeras
(mayoria femenina) que puntla alto en agotamiento emocional con respecto al porcentaje de
médicos (mayoria masculina); aunque en las dimensiones de despersonalizacion los médicos
puntiian mas alto que las enfermeras y en cuanto a la realizacion personal un porcentaje mayor
de médicos punttan bajo. Aunque cabe destacar que no se obtiene prevalencia del Sindrome
de Burnout como tal en ninguna de las muestras analizadas dado que no se cumplen con
todas las categorias diagnésticas.

Con relacion al género no se ha logrado consenso ya que mientras que en unos estudios las
mujeres son las que obtienen mayores puntuaciones en los instrumentos de medida (Atance,
1997), mientras que los hombres punttan en otros estudios como mas quemados por su labor
(Lozano y Montalban, 1999; Mufioz et al., 2001), otros sefalan a los hombres, concretamente
en la escala de despersonalizacion como medida significativa (De la Fuente et al., 1994).

Grau, Flichtentrei, Sufier y Braga, (2007) en su investigacion “Influencia de factores
personales, profesionales y transnacionales en el Sindrome de Burnout en personal sanitario
hispanoamericano y espanol” realizada en profesionales de la salud en los paises de
Argentina, México, Ecuador, Pert, Colombia, Uruguay, Guatemala, Espafia, El Salvador
Venezuela, Bolivia, Panama, Chile, Honduras, Nicaragua, y Costa Rica pudieron observar que
las mujeres presentan mayor Agotamiento Emocional y menor Realizacion personal, con un
porcentaje global de burnout mayor que los hombres, pero con menores niveles de
despersonalizacion.. En cuanto a la dimension de despersonalizacion los autores resaltan que
el hecho de ser mujer representa incluso un factor de protecciéon hacia esta dimension pero
gue sin embargo; las mujeres perciben una menor realizacién personal que los hombres.
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Estos mismos autores sefialan que la prevalencia del sindrome en el sexo femenino puede
darse debido a que en los paises en los que fue realizada su investigacion, existen mayores
exigencias domésticas y menor reconocimiento a nivel laboral del personal femenino

Por lo que se puede concluir que en comparacién con el estudio de Grau, Flichtentrei, Sufier y
Braga, (2007); la muestra analizada en el estudio se corresponde con los parametros de
agotamiento emocional mayoritariamente en personal femenino y despersonalizacién alta en
personal de sexo masculino. Difiriendo en la dimension de realizacién personal en la que en la
presente investigacion es baja en personal de sexo masculino y en la investigacién en paises
de habla hispana es menor en personal femenino.

4.2. Edad

En cuanto a la edad promedio de los médicos de la muestra es de 39,9 afos y de enfermeras
es de 40.8 afos, lo que por una realidad un poco mas cercana podemos contrastarla con la
edad promedio de los imbaburefios que es de 40 a 41 afios.

En relacién al Sindrome de Burnout, existen algunas investigaciones que detallan que:

»  Existe mayor nivel de burnout entre los 40 y 45 afios (Mufioz et al., 2001).- segun
esta conclusion nuestra muestra se encuentra justo en el rango de edad en el que
es factible el aparecimiento del sindrome.

+ Este fendmeno se produce en torno a los 44 afios (Atance, 1997).- al comparar
nuestra muestra con esta afirmacion podriamos decir que la edad de la misma es
menor a la “requerida” para padecer el sindrome.

+  Otros autores sefialan que a mayor edad, es menor la probabilidad de padecer el
sindrome dado que este particular de mayor edad puede relacionarse con mayor
experiencia en cuanto a resolucion de problemas en los quehaceres diarios de la
profesion. (Grau, Flichtentrei, Sufier, Prats y Braga, 2007).

4.3. Etnia

La Etnia que prevalece en ambos grupos de profesionales entrevistados es la mestiza con un
100%, en el personal médico y un 93.3 % en el personal de enfermeria; lo que coincide con
los datos obtenidos en la pagina de INEC en lo referente al Censo de Poblacion y Vivienda
2010, Fasciculo Imbabura en el cual se detalla la auto identificacion étnica de los imbaburefos
siendo la mayoria de etnia mestiza.

45



En cuanto a la asociacion de burnout con respecto a la etnia se podria destacar que en
comparacion con otras etnias la etnia mestiza es la menos propensa a tener una baja
realizacion personal (Ramirez, 2015). Sin embargo los porcentaje es esta dimension por la
muestra de participantes en este estudio no es influyente como para poder concluir que de
hecho la totalidad de la muestra mestiza puntle bajo en esta dimension.

4.4. Estado civil

En cuanto al estado civil de la muestra, el 47.1% de médicos son solteros, mientas que el
66.7% de enfermeras son casadas.

En cuanto a los estudios del Burnout con la variable de estado civil, los datos no son
concluyentes, ya que el grupo de casados puede ser propenso a padecer burnout segun Tello
et al., (2002); otros sefialan al grupo de separados y divorciados puede verse afectado en por
una baja realizaciébn personal (Atance, 1997); ademas de las conclusiones de Grau,
Flichtentrei, Sufier y Braga, (2007) acerca de que los solteros son mucho mas propensos a
padecer el sindrome.

45, Caracteristicas laborales.
45.1. Salario

En cuanto a las caracteristicas laborales de los profesionales de la salud, se pudo apreciar
gue la remuneracién salarial que prevalece en ambos grupos, oscila entre 1001 a 2000
dolares, siendo en los médicos/as un 47.1% y las enfermeras en un 80.1%.

Podemos observar segun datos de la Encuesta Nacional de empleo, desempleo y subempleo
2012 que en el rango de nivel de instruccidon superior tanto si la jefatura de hogar es femenina
como si es masculina el salario recae dentro de nuestra categoria siendo especificamente de

1.306 ddlares mensuales a nivel nacional (Ecuador). (INEC, 2012).

En cuanto a la asociacion de esta variable con la prevalencia de burnout, se considera que a
mayor percepcion de retribucion econdémica personal menor es la probabilidad de padecer el
sindrome. (Grau, Flichtentrei, Sufier y Braga, 2007).

Por lo que para poder identificar de mejor manera si es un factor predisponente o protector en
nuestra muestra seria necesario poder conocer su percepcion a cerca de su condicion
econdmica y no solo el referente monetario que perciben mensualmente ya que la percepcion
de bienestar por parte del personal en cuanto a este acépite puede verse afectada por
comparaciones personales de los médicos, enfermeras; y sus aspiraciones.
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4.5.2. Sector de labores

El sector en el que laboran la mayoria de los participantes en este estudio es en el publico,
siendo de 58.8% en médicos/as y 100% en enfermeras; lo que respecto a datos de la Encuesta
Nacional de Empleo Desempleo y Subempleo 2017, publicada por el INEC, significa que
nuestra muestra pertenece a un porcentaje minoritario que es empleado por el sector publico
ya que esta sefiala que solo dos de cada diez plazas de trabajo son generadas por el sector
publico a nivel nacional (Ecuador). (INEC, 2017).

En cuanto a la asociaciéon de esta variable con la prevalencia de burnout se podria citar que
mejores condiciones laborales son un factor de proteccion al sindrome segun Grau,
Flichtentrei, Sufier y Braga, (2007); generalmente en Ecuador la percepcién de mejores
condiciones laborales generalmente se las percibe en el sector privado por la disposicion
economica por parte del estado que en muchas ocasiones no es las mas adecuada para poder
tener a disposicién todo los recursos necesarios.

4.5.3. Tipo de contrato

El tipo de contrato que prevalecié en la muestra es a nombramiento con un 62,5% en
médicos/as y 86.7% en enfermeras. Comparando nuestros datos con los que obtuvo el INEC
en el Censo de Poblacion y Vivienda 2010; nuestra muestra tanto en lo referente a las
enfermeras como médicos los datos recaen dentro de la tercera categoria después de contrato
permanente y contrato temporal que son los contratos de mayor porcentaje a nivel nacional
obtenidos por los encuestados en edad de trabajar. INEC 2010)

Se ha detectado mayor incidencia de burnout en personal con un contrato eventual o
cambiante (Gil-Monte y Peird, 1997). Lo que concuerda con lo planteado por Flichtentrei,
Sufier y Braga, (2007); a cerca de la percepcion de mejores condiciones laborales; dado que
la estabilidad laboral es uno de los acéapites deseados como indicativo de satisfaccién con la
calidad de vida. Lo que podria significar que este es uno de los factores de proteccion
destacados en nuestra muestra.

4.5.4. Numero de pacientes atendidos.
Segun los datos que obtuvimos en la muestra de nuestro estudio, el nUmero promedio de
pacientes que atienden a diario médicos/as es de 16.7, con una atenciébn minima de 5y
méxima de 50 pacientes diarios; mientras que las enfermas atienden a un promedio de 13.7
pacientes diarios, atendiendo a un minimo de 3 y maximo de 25 pacientes. Durante la
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investigacion se pudo observar que tanto médicos como enfermeras perciben que la carga
laboral diaria en atencién directa a pacientes es “bastante cargada” para sus fuerzas fisicas.

En el Registro Estadistico de Recursos y Actividades de Salud — realizado por el INEC en el
periodo de los afios 2000 a 2016 podemos encontrar que la cantidad de médicos ha tenido
una tendencia creciente de modo que en 2016 existen 21 médicos por cada 10.000 habitantes
en disonancia con los 8 por cada 10.000 que existian en el 2000. (INEC 2016).

En cuanto a la provincia de Imbabura el mismo estudio nos dice que la tasa de médicos por
cada 10.000 habitantes es de 15,66 al afio 2016.

En cuanto al personal de enfermeria; la tasa nacional de enfermeras por cada 10.000
habitantes es de 12.03 en el afio 2016 a diferencia del 2000 que fue de 5.04 por cada 10.000
habitantes.

Y en referencia a la tasa de enfermeras por provincia ese mismo estudio destaca que existen
13.89 enfermeras por cada 10000 habitantes en la provincia de Imbabura. (INEC, 2016).

Lo que se puede concluir de acuerdo a los datos obtenidos a cerca de la atencion directa a
pacientes y la percepcion de la cantidad de pacientes que atienden médicos y enfermeras
podria ser que a pesar de que en relacion a afos anteriores el personal de médicos y
enfermeras ha aumentado; sin embargo también deberiamos poder saber en qué porcentaje
han aumentado los centro de atencién en salud gratuitita a nivel nacional y un histérico del
namero de pacientes atendidos a partir de los afios 2000 a la actualidad para poder tener una
referencia real de si la percepcién de nuestra muestra concuerda con datos recabados a nivel
nacional o provincial.

Por lo pronto se puede concluir que a pesar de que la tasa de médicos y enfermeras ha
aumentado en la dltima década; aun no es suficiente el personal de salud para la atencién a
pacientes de manera holgada y con el tiempo que el mismo personal de salud consideraria
adecuado para cada paciente.

En cuanto al desarrollo del Sindrome de Burnout a causa del nimero de pacientes las
investigaciones son concluyentes en que si existe una fuerte relacion directa entre las dos
variables; de modo que la atencion a mayor numero de pacientes significa mayor
predisposicion a padecer el sindrome; citando que la Unica forma de contrarrestar esta
incidencia son las estrategias de afrontamiento centradas en el problema (Carauna, 1989;
Escriba y Bernabé, 2002; Guerrero, 2001). Lo que necesariamente se traduce en un factor
predisponente para la muestra del presente estudio.
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45.5. Recursos

En referencia a los recursos necesarios que les brinda la institucion a los médicos/as en un
64.7% y los enfermeros/as en un 73.3% indican que el establecimiento les provee de recursos
indispensables para la realizacién de su trabajo solo medianamente; lo que segun datos del
presupuesto nacional del Estado para los afios 2016- 2017 deberia ser de otra manera ya que
en el afo 2016 se invirtié en el area de salud 2.427 millones y para el afio 2017, 8000 millones
teniendo un aumento de un 25% con respecto al afio precedente (Puente, 2017) de manera
tal de suplir insumos necesarios para la atencion de salud asi como para la inversion en
construccion de nuevos centros de atencién gratuita de salud a nivel nacional.

El no poseer los recursos necesarios para realizar sus labores; podria hacer denotar al
personal de salud una cierta duda de su adecuacion con el rol y su eficacia/ eficiencia en sus
tareas; lo que si tiene relacion con el Sindrome de Burnout de no haber desarrollado
estrategias de afrontamiento eficaces.

4.5.6. Turnos de trabajo

En cuanto a los turnos: el 56,3% de los médicos inform6é que no realiza turnos,
consecuentemente trabaja 8 horas diarias; mientras que el 80% de las enfermeras indic6 que
si trabaja en turnos rotativos.

Se puede predecir que el hecho de que las enfermeras trabajen en mayor proporcién en turnos
se debe al rol que cumplen cada una de las profesiones en cuanto al cuidado del paciente y
ademas al hecho de que en la investigacién participaron médicos tratantes de especialidades;
juntos con enfermeras que brindan cuidado y atencién directa a pacientes en el area de
hospitalizacién de esas mismas especialidades.

En cuanto a la asociacion con el burnout es notable que el hecho que tener condiciones de
trabajo extenuantes como lo es trabajar en turnos acentta la posibilidad de padecer el
sindrome. (Grau, Flichtentrei, Sufier y Braga, 2007).

Ademas de lo anterior, se ha encontrado en referencia a esta variable que aquellos
profesionales que pasan un mayor nimero de horas en el trabajo tienen mayor predisposicion
a desarrollar los sintomas asociados con el Sindrome de Burnout. (Gil-Monte y Peiro, 1997).
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4 .6. Caracteristicas clinicas

4.6.1. Resultados de la aplicacién del Inventario de burnout de Maslach (Maslach
Burnout Inventory [MBI]; Maslach y Jackson

En cuanto a los niveles de agotamiento emocional, despersonalizacién y de realizacion
personal; los médicos presentan un nivel de agotamiento emocional medio en un 47.1% lo
cual y segun la definicion de Maslach y Leiter (1997) causa fatiga o falta de energia y la
sensacion de que los recursos emocionales se han agotado y puede darse en conjunto con
sentimientos de frustracion y tension, en la medida que ya no se tiene motivacion para seguir
lidiando con el trabajo (Cordes y Dougherty, 1993).

Este cuadro (presencia de despersonalizacion) es la primera reaccién a las demandas
estresantes del trabajo. (Maslach y Leiter 1997) y es considerado el primer sintoma en la
aparicion del sindrome.

La despersonalizacién se mantiene en niveles bajos en nuestra muestra tanto en enfermeras
como en médicos.

En cuanto al personal médico los niveles de realizacién personal se denotan gravemente
afectados ya que en su mayoria con un porcentaje de 47.1% la realizacién personal es baja;
lo que puede verse afectado debido a que el porcentaje de agotamiento emocional esta en
niveles medios y son variables que pueden verse conectadas en una relacién causa efecto.

Sin embargo en el personal de enfermeria el agotamiento emocional y despersonalizacién se
mantienen en niveles bajos y en cuanto al indicador de realizacion personal, segun los datos
obtenidos en este estudio, no es posible dilucidar cual es su nivel de ya que existe un empate
técnico con una puntuacion de 33.3% correspondiente a cada uno de los indicadores alto
medio o bajo; punto a ser considerado en posibles futuras investigaciones.

De los datos obtenidos se manifiesta la no presencia de Sindrome de Burnout en médicos y
enfermeros/as de la casa de salud donde fue tomada la presente muestra dado que en el
100% de la muestra no se evidencian en su totalidad el conjunto de factores que son
necesarios para diagnosticar el sindrome como tal; aunque si bien es cierto si existe
agotamiento emocional alto que es considerado el primer sintoma de la posible aparicion del
sindrome en conjunto con una realizacion personal baja en el personal médico.

Se debe tener en cuenta que segun Maslach (1997), la siguiente fase del sindrome después
del agotamiento emocional seria la despersonalizacion; que en el estudio se mantiene en
niveles bajos.
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4.6.2. Resultados del Cuestionario de salud general (GHQ-28)

En cuanto a los indices evaluados en este cuestionario los sintomas con indices mas altos
encontrados en la realizacion del test son en relacion a la ansiedad el 35,3% de médico y el
53.3% de enfermeras; como siguiente rango de datos se presentaron sintomas somaticos que
presentan un porcentaje de 23,5% en médicos y .3 % en enfermeras; seguidamente en el
indicador de depresion el 6.3% de médicos y 7.1% de enfermeras.

A pesar de que los sintomas reportados no sean extremadamente alarmantes si existe la
presencia de ansiedad en niveles altos en el personal de enfermeria con un 53, 3% de la
poblacion encuestada que lo padece.

Segun Tarraga y Serrano (2016), los niveles altos de ansiedad si son mas notorios en personal
del &rea de salud de sexo femenino como lo refleja la muestra de este estudio y que ademas
necesariamente si existe ansiedad; se reflejan: baja realizacion personal, niveles medios de
agotamiento emocional y baja despersonalizacién.

La presencia de ansiedad al igual que sintomas somaticos aunque estos Ultimos no son altos
ya estan presentes en el personal; razon por la que es imprescindible la intervencién en estos
indicadores gue son indicios sensibles del inicio del sindrome.

4.6.3. Resultados del Cuestionario de afrontamiento (BRIEF - COPE).

En cuanto al afrontamiento los resultados que se obtuvieron fueron los siguientes de acuerdo a
las medias observadas en la interpretacion de datos.

En los médicos las formas de afrontamiento fueron: aceptacién 4.2; replanteamiento positivo
3.9; afrontamiento activo 3.5; planificacion 3.4.

En las enfermeras: afrontamiento activo 2.6; replanteamiento 2.4; aceptacion 2.3; auto-
distraccién 2.2.

Los médicos en primera instancia reconocen el problema y lo aceptan de manera tranquila,
obteniendo algo bueno de este, ejecutando acciones especificas para solucionar determinada
circunstancia y, planifican procesos para seguir al mando en la situacion problemética. Lo cual
demuestra que el afrontamiento de los médicos ante los problemas es en de tipo adaptativo.

Las enfermeras ejecutan acciones especificas para solucionar determinada circunstancia,
sacan algo bueno aprendiendo lecciones del problema, reconocen el problema y lo aceptan
de manera tranquila; pero también en ocasiones centran su atencién en actividades que no

les permitan pensar en el problema y de esa manera, olvidarlo.
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Tal vez la principal razén para que en personal de enfermeria tenga un alto indice de ansiedad
sea el hecho de que utiliza como una de sus estrategias de afrontamiento del problema a la
auto- distraccién de manera gque ocupan su mente en otras circunstancias provocando el olvido
momentaneo del problema lo que a la larga produce ansiedad por la no resolucién real del
conflicto.

4.6.4. Resultados del Cuestionario de Apoyo Social (MOS)

En cuanto a los datos obtenidos acerca del apoyo social percibido por los participantes
médicos la media mas alta con un 86,7 es el amor y carifio, seguido por el apoyo emocional
con un 81,1y las relaciones en un tercer lugar con un 79,7.

Para el personal de enfermeria la media mas alta con un 73,3 es amor y carifio, en segundo
lugar las relaciones con un 69,3 y el apoyo emocional con un 64,5.

Dado que el apoyo social que esta mas vinculado con el bienestar es el apoyo emocional
(Cutrona, 1986) y este serd mas efectivo cuanto mas se ajuste al tipo de problema al que hay
gue dar respuesta (Cohen y McKay, 1984).

En cuanto a la relacién apoyo social/ burnout la existencia de este tipo de apoyo es un factor
protector con respecto a la muestra analizada ya que actiia como mediador para la calidad de
vida previniendo enfermedades mentales, estrés y enfermedades fisicas y fomentando la salud
como resultado de una mejora notable de las estrategias de afrontamiento de problemas
(Hombrados, 2013).

Ademas de lo ya sefialado, el apoyo social segun estudios de (Coheny Ashby, 1985; Eastburg,
Williamson, Gorsuch y Ridley, 1994; Folkman y Lazarus, 1985; Gil- Monte y Peird, 1996;
Iverson, Olekaslns y Erwin, 1998, Koniarek y Durek, 1996), es un amortiguador de las
consecuencias del Sindrome de Burnout y por eso es importante no solo realizar
investigaciones acerca de la percepcion del mismo por parte del personal que trabaja en la
casa de salud; sino que es un deber el reforzar aquellas fuentes de apoyo social del personal
como prevencion y proteccion de la salud mental del personal.

4.6.5. Resultados de la aplicaciéon del Cuestionario de personalidad (EPQR- A)
El rasgo de personalidad mas alto en el personal médico es extroversion con una media de
4.5; definida como una caracteristica propia de personas cuyo interés esta centrado en el
entorno y en las personas que le rodean, es decir, el mundo externo. (Eisenck 1944). Las
personas con puntuaciones altas en esta caracteristica de personalidad poseen una gran

tendencia a las relaciones sociales y a la comunicacion; y justamente este es uno de los
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factores que predisponen a las personas involucradas emocionalmente con un locus de control
externo al posible desarrollo del Sindrome de Burnout.

Seguidamente el psicoticismo se puntla con una media de 1.9 y por Gltimo neuroticismo con
1.2.

Al igual que en el caso de los médicos el rasgo de personalidad dominante en enfermeros/as
es extroversion con una media de 4.3, seguido de neuroticismo con 1.9 de manera tal que
podria denotarse cierta cantidad de inestabilidad e inseguridad emocional, asociadas tasas
elevadas de ansiedad, estado continuo de preocupacion y tension y por ultimo, psicoticismo
con media de 1.8.

La mayoria de los investigadores concuerdan con que el Sindrome de Burnout se desarrolla
mas en sujetos empdticos, sensibles, humanos, con dedicacién profesional, idealistas,
altruistas, obsesivos, entusiastas y susceptibles de identificarse con los demas; y por otro lado
también aquellos con baja autoconfianza y locus de control externo. (Cebria et al., 2001;
Zellars, Perrewe y Hochwarter, 2000).
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CONCLUSIONES

Los perfiles de los participantes en el estudio son: médicos de sexo masculino, solteros,
mestizos, edad 40 afios con 1 hijo y enfermeras de sexo femenino, casadas, mestizas
de 41 afos de edad con 2 hijos.

Los médicos perciben un salario de entre 1001 y 2000 ddlares mensuales, con una
experiencia profesional de 12.5 afios, que laboran en el sector publico y no realizan
turnos de manera tal que laboran 8 horas diarias, su tipo de contrato es a nombramiento
por tiempo indefinido, el promedio diario de pacientes que atienden son 17; para tal fin,
la institucién médica les provee solo medianamente de los recursos necesarios para tal
atencion.

Las enfermeras perciben un salario de entre 1001 a 2000 délares mensuales, con una
experiencia laboral de 16 afios, trabajan exclusivamente en el sector publico, el tipo de
contrato que poseen es a hombramiento, atienden un promedio de 14 pacientes diarios,
en cuanto a la provision de recursos para la realizacion de sus tareas, la institucion
provee medianamente y trabajan bajo la modalidad de turnos rotativos.

En cuanto a las caracteristicas clinicas, los médicos tienen un agotamiento emocional
medio; combinado con una realizacién personal baja.

El personal de enfermeria puntia bajo en cuanto al agotamiento emocional y
despersonalizacion; pero es imposible determinar segun los datos obtenidos en este
estudio, como se encuentran en cuanto a la realizacién personal ya que existe un
empate en los porcentajes.

El 53.3% de enfermeras y el 37.5% de médicos refieren tener sintomas de ansiedad.
El 23,5% de médicos participantes en el estudio refieren tener sintomas sométicos
correspondientes al sindrome.

Las principales formas de afrontamiento de los médicos ante una situacién problematica
son: aceptacion, replanteamiento positivo; afrontamiento activo y planificacion.

Las principales formas de afrontamiento de las enfermeras ante situaciones
probleméticas son: afrontamiento activo, replanteamiento, aceptacion y auto-
distraccion.

Tanto para enfermeras como para médicos, el apoyo social percibido que disponen es
amor y carifio, apoyo emocional y relaciones sociales.

El rasgo de personalidad puntuado mas alto y representativo en los profesionales
entrevistados tanto médicos como enfermeras es el de extroversion.
El segundo rasgo de personalidad més puntuado en enfermeras con rangos altos, es el

neuroticismo.
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No se encuentran presentes todos los sintomas que forman parte del sindrome, pero si
es notorio en el personal médico, agotamiento emocional medio y baja realizacion
personal y en el personal de enfermeria, sintomas en gran escala de ansiedad; lo cual
podria darnos indicios de un inicio del desarrollo del sindrome.
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RECOMENDACIONES

Que el area encargada de recursos humanos de la institucion de salud realice
posteriores investigaciones e intervenciones en el personal dado que se identificd
agotamiento emocional medio y baja realizacién personal en médicos lo que podria
indicar que existe un SB en desarrollo; la intervencidén beneficiara tanto al personal que
trabaja en la casa de salud como a la institucion como tal.

Que el &rea encargada de la provision de recursos evalle la posibilidad de suplirlos en
mayor cantidad ya que el personal de salud concluye que estos les son provistos
medianamente y el no disponer de lo necesario en su quehacer profesional afecta la
eficiencia y eficacia en los servicios prestados; por tanto si se logra este acometido
mejoraria la calidad de las atenciones.

Que el area de RRHH intervenga en cuanto a estrategias de afrontamiento en el
personal de enfermeria ya que en la investigacion se refleja que una de sus estrategias
es la auto- distraccion; beneficiando de esta manera el bienestar emocional del
personal y dando estrategias de prevencion del SB.

Que el area de RRHH intervenga en estrategias de afrontamiento de ansiedad y estrés
en el personal de enfermeria ya que se detectaron niveles alto de la misma;
beneficiando asi el bienestar emocional de la enfermeras.

Que RRHH intervenga reforzando el apoyo social percibido creando redes de apoyo
social en el entorno laboral ya que este es un factor de proteccién contra el SB;
beneficiando de esta manera al personal de salud, sus familias, los pacientes y la propia
institucion.

Que el area administrativa disponer se realicen futuras investigaciones en cuanto a la
personalidad extrovertida de su personal y de como este factor lo predispone a
desarrollar Sb desarrollando estrategias que los ayuden a prevenirlo; beneficiando al
personal de salud y a la institucion.
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Anexo 1: Cuestionario Sociodemogréafico y Laboral

UNIVERSIDAD TECNICA PARTICULAR DE LOJA
Cuestionario Sociodemografico y Laboral

Lste cuestionario consta de una serie de tems relativos a sus caracteristicas, socloccondmicas y
labarales. Su ebjetivo es recolectar datos para una investigacion realizada por la Universidad
Tecnica Particular de Loja. Le agradeceriamos que nas diera su sincera opinian sobre TODAS las
cucstiones que e planmtcamos. Los resuftados de  cste cucsticnario son  estrictamentc
confidenciales y en ningdn caso accesible a otras personas. Muchas gracias. Apreciamos
muchisima su ayuda.

Datos Personales
Género  Masculing ] Femenino [
Edad __ afos
Menciene la ciudad en la que trabaja actualmMente, .. wsine
La zona ¢n la que trabaja es: Urbana["] Rural [7]
Ltnia mestizo ] Glance L1 Afro ecuatoriano ] Indigena [
Lstado Civil Soltero [] Casado [] viude [] Diverclads o separado [1 Unién Libre [
MNiamere de Hijos:
Recibe su remuneracién salarial: =i | no O
La remuneracien se encuentra entre:
o1o00wse ] 1ocizooousp (0 20013000 UsSD [

3001-4000USD ] acaol-saoousn[]  50D1-s000USD [

Datos Laborales

Frofesian: Médicofa [ Cspecialidad de medicina en:
Lnfermera [
Anfos de experiencia profesional:
Tipo de trabajo: Tiempo completo [] Tiempo parcial []
Sector en el gue trabaja: Privada  [[] Pdblica O ambos |
Tipa de contrato que posee:
Lventual (1 ©casional [ Plaze Fljo [ Indafinido (Nombramienta) [

Servicios prefesionales [ Minguna []
Haras que trabaja Diafamente
Trabaja usted en turna S ] No O

Curante la jornada del trabajo que porcentaje dedica a la atencidn de pacientes:
Ninguno [] 25%[] 25-50%[] s0-7s%[] 75%omas []

Namero éo pacientes apreximados que aticnde diarlamente:

Usted atiende a personas gue tienen un alto riesga de muerte: S [ No [
La institucidn provesa de las recursos necesarios para su trabajo.
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Totalmente [J  Medianamente[] Pocd] Nada [J
Marque la puntuacidn que crea mas adecuada entre 1y 4, considerando el valor 1 como “nada”,

2 “paco”, 3 "bastante” y 4 “totalmente valorado”, de acuerdo a los enunciados que se presentan;
112 (3|4

¢ Cudn valorado se siente por sus pacientes?

¢Cuan valorado se siente por los familiares de los pacientes?

¢ Cuan valorado se siente por sus companeros de profesion?

¢Cudn valorado se siente por los directivos la institucidon?

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

112 (3 |4

¢ Fsta satisfecho con el trabajo que realiza?

¢ Estd satisfecho en su interaccidn con los pacientes?

¢ Estd satisfecho con el apoyo brindado por parte de los directivos de la
institucion ?

¢ Fsta satisfecho con la colaboracion entre compaiieros de trabajo?

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

¢ Estd satisfecho estd con su situacién econémica?

Le recordamos la importancia de su informacidn para usted y para su colectivo ocupacional. Sus
respuestas tnicas. MUCHAS GRACIAS por su tiempo y por haber contestado a todas las preguntas
formuladas en el cuestionario,

61



Anexo 2: Cuestionario de MBI

UNIVERSIDAD TECMICA PARTICULAR DE LOJA

CUESTIONARIO DE MBI

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

que saber que no existen respuestas mejores o peores.

Los resultados de este cuestionario son estrictamente confidenciales v en ninglin caso accesible a otras
parsonas. 5u objeto es contribuir al conocimiento de las condicicnes de su trabajo y su nivel de satisfaccian.

A cada una de las frases debe responder expresando la frecuencla con que tene ese sentimiento, ponfendo

una cruz en |a casilla correspondiente al nimere que considere mas adecuado.

Nunca

Alguna vez al |Unavez al mes EAIsmas veces| Unavezala | Varlasvecesa la
afio © menos omencs | almes semana samanz

Diariaments

o 1 2 | 3 a

5

6

01

|
1. Debido a mi trabajo me siento emocionalmente apotado.

2. Al final de la jornada me siento agotado.

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

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

5. Creo gue trato a algunos pacicntes como si fucran objctos.

6. Trabajar con pacientes todos Tos dias es una tension para mi,

7. Me enfrento muy bien con los problemas que me presentan mis pacientes.

8, Me siento agobiado por ¢l trabajo.

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

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

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

12, Me encuentro con mucha vitalidad,

13, Me siento frustrado por mi trabajo.

14. Siento que estoy haciendo un trabajo demasiado duro.

15, Realmente no me imporla lo que les ocurrini a algunos de los pacienles a
los que lengo que atender,

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

17. Tengo facilidad para crear una atmosfera relajada a mis pacientes.

W P N

18. Me encuentro anmimado despugs de trabajar junta con los pacientes.

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

20, En ¢l trabajo siento que estoy al limite de mis posibilidades.

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

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

Maslach, C. y lackson, SE.  1981; {1986). Seisdedos(
htto:/fwww.semergen.es/semergen/micrasites/manuales/burn/detzccon. pdf
Anexo 2, 3
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Anexo 3: Cuestionario (GHQ-28)

UNIVERSIDAD TECNICA PARTICULAR DE LOJA
Cuestionario (GHQ-28)

El chjetiva
ultimas se

uestionario es determinar sl se han sufride algunas molestias y come se ha estado de salud en las
s. Por favor, conteste a todas las preguntas, simplemente seleccionando las respuestas que, a su

juicic, se acercan mas a lo que siente o ha sentido, Recuerde que no se pretende conocer los problemas que ha

tenido en el pasado, sino los reclentes y actuales.

Al Se ha sentido perfectamente bien de salud y
en plena forma?
=3
c
=l
-

1. Mejor que lo habitual.

2. Tgual que lo habitual,

3. Peor que lo hubitual.

4. Mucho peor que lo habitual.

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

=1
02

3.
4

No. en absoluto.

No mas de lo habitual.
Bastante mas que lo habituwal.
Mucho mas que lo habitual.

A2.;Ha tenido la sensacion de que necesitaba un
energizante?
1. No.en absoluto,
. Woe mus de lo habitual.
. Bastante mas que lo habitual,

4. Mucho mas que lo habitual.

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

1. No, en absoluto,

CJ2. Nomis de lo habitual.

13, Bastante mis que lo habitual,

4 Mucho mas que lo habitual.

AJ. ;Sc ha sentido agotado y sin fuerzas para

nada?

3 1. No,enabseluto.

CJ 2. Nomis de lo habitual.

[J 3 Bastante mas que lo habitual.
4 Mucho mas que lo habitual,

B3.;Sc ha notado constantemente agobiado y en
tension?

L
Oz

=13
4

Mo, en absoluto.

No mais de lo habitual.
Bastantc mas que lo habitual.
Mucho mis que lo habitual

A4.;Ha tenido la sensacion de que estaba
enferma?

1. No.en absoluto,

[CJ2. No mis de lo habitual.

13, Bastante mas que lo habitual,

14 Mucho mas que lo habitual.

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

[ 1. Na, cn absaluto.

[J 2. No mas de lo habitual.

[ 3. Bastante mas que lo habitual.

1 4 Mucho més que lo habitual.
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AS. ¢ Ha padecido dolores de cabeza?
[J1. No.en absoluto.

[CJ2. No mas de lo habitual.

[J3. Bastantc mas que lo habitual.
34 Mucho mas que lo habitual.

BA. ;Se ha asustudo o ha tenido pianico sin motiva?
[ 1. Ne. en absohato.

[ 2. No mas de lo habitual,

[J 3. Bastante mas que lo habitual.

3 4 Mucho mis que lo habitual.

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

3 2. No mas de 1o habitual,

[ 3. Bastante mas que lo habitual,

1 4 Mucho mas que lo habitual.

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

1. No,en absoluto.

2. Nomas de lo habitual,

[33. Bastante mas que lo habitual,

34 Mucho mis que lo habitual.

AT.;lla tenido oleadas de calor o escalofrios?
1. No.cn absoluto.

[CJ2. No mas de lo habitual.

[J3. Bastante mas que lo habitual.

4 Mucho més que lo habitual.

B7. (Se ha notado nervioso v "'a punto de explotar™
constantemente?

[J1. No. en absoluto.

CX2. Nomis de lo habitual.

[15. Bastante mas que lo habitual.

¥ Mucho mas que lo habitual.

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

[J1. Mas activo que lo habitual.

2. Igual que lo habitwal,

[13. Bastante menos que lo habitual.
[CJ4. Mucho menos que lo habitual,

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

1. No. cn abzoluto.

£, Nomas de lo habitual,

[CB. Bastanle mas que lo habitual,

¥ Mucho mis que lo habitual.

"2, ;Le cuesta mas tiempo hacer las cosas?
1. Menos ticmpo que lo habitual.

2. Igual que lo habitual.

[J3- Mis tiempo que lo habitual.

4. Muche mas que lo habitual.

D2. ;Ha venido viviendo la vida totalmente sin
esperanza’

[J1. No. en absoluto.

C2. Nomas de lo habitual.

[CI3. Bastante mas que lo habitual.

¥ Mucho mas que lo habitual

64




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

1. Mgjor que lo habitual.

[J2. Aproximadamente lo mismo,

[J3. Peor que lo habitual.

O34, Mucho peor que 1o habitual,

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

1. No, en absoluto.

2. No mas de lo habitual.

(15, Bastante mas que lo habitual.

¥ Mucho mis que lo habitual.

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

[J1. Mas satisfecho.

32 Apresimadamente lo misme.

3. Menos que lo habitual.

[34. Mucho menos satisfecho que 1o habitual.

D4, ;Ha pensado en la posibilidad de “quitarse de en
medio™?

1. Claramente, no.

2. Me parece que no.

[F. Scmcha pasado por la mente.

[CH. Claramente lo he pensado.

C5. (Ha sentido que esti jugando un papel util
en la vida?

[J1. Mas atil que le habitual.

[J2. Igual que lo habitual.

[33. Menos Wil que lo habitual,

3. Mucho menos que lo habitual,

D35, (Ha notado que a veces no puede hacer nada porque
tiene los nervios desquiciados?

1. Ne. en absoluto.

2. No mas de lo habitual.
Bastanie mas que lo habitual,
[CH.  Mucho mis que lo habitual,

0

6. ;Se ha sentido capaz de tomar decisiones?
[l. Mas que lo habitual.

2. Igual que lo habitual.

[J3. Menos que lo habitual,

4. Muchoe menos que lo habitual.

6. ;l1a notado que desea estar muerto y lejos de todo?
1. No, en absoluto.

. No mas de lo habitual.

[15. DBastante mas que lo habitual.

CH  Mucha mis que lo habitual

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

Mas que lo habitual.

Igual que lo habitual.

Menos que 1o habitual.

1gga

Muche menos que lo habitual,

D7, ;Ha notado que laides de quitarse la vida le viene
repentinamente a la cabeza®?

1. Claramente. no.

2. Me parece que no.

[F. Scmeha pasado por la mente.

[CH. Claramente lo he pensado,
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Anexo 4: Cuestionario BRIEF-COPE

UNIVERSIDAD TECNICA PARTICULAR DE LOJA
Cuestionario BRIEF-COPE

Las sigulentes afirmaciones se refleren a la manera gue usted tiene de manejar los problemas, Indique si
esta utilizando las siguientes estrategias de afrontamiento sefialando el numero que corresponda a lz
raspuasta mas adecuada para usted, segdn los siguientes criterios:

0 1 2 3

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

esto en lo absoluto bastante mucho
1. Me he estado centrando en el trabajo y otras actividades para apartar mi mente de cosas desagradables, 0112 |3
2. He estado concentrande mis esfuerzes en hacer glgo acerca de la situacidn en la que estay, gl1]12]3
3. Me he estadodiciendo a mi misma “esto no es rezl”. gl1]121]3
4. He estado tomandao alcohol u otras drogas para sentirme mejor. Mal213
5. He estado consiguiendo apoyo emacional de los demas. 0l1]2]3
6. He estado defando de intentar bacerle frente. 01123
7. He estado dando pasas para intentar mejorar la situacion, 1123
8. Me he estado negando 2 creer que esto ha sucedido, gl1]2)3
9. He estado diciendo cosas para dejar salir mis sentimientos desagradables. Q1123
10. He astado reciviendo ayuda y consejode otras perscnas. 01123
11. He astado consumiendo alcohol u otras drogas para ayudarme a superario. gl112]3
12. He estado intentando verlo desde otra perspectiva que lo haga parecer mas positivo. 0l1]12]3
12. Me he estado criticandc 2 mi mismo. 01]2]3
14, He estaco intentando dar con alguna estrategia scerca de qué hacer, 0l1]2]3
15. He estado consigulendo consuelo y comprension de alguien, ap1jz23
16. He estado dejando d= intentar afrontarlo. 011213
17. He estado buscando algo bueno en (o gue 2513 pasanda. al1]12|3
18. He astado haciendo bromas sobre ello. o123
19. He estado haciendo cosas para pensar menos en elle, comeo ir al cine, ver la television, leer, sofiar despierto, 01123
dormir o ir de compras.
20. He estado aceptando la realidad del hecho da que ha ocurrido. al1|213
21. He estado expresando mis sentimientos negativos. i1l 213
22. He estado intentande encontrar consuelo en mi religidn o creencias espirituales, 0l112)3
23, He estado intentando canseguir cansejo o ayuda de otras acerca de qué hacer, Q11213
24, He estado aprendlendo a vivir con ello, 0112 ]3
25, He estado pensando mucho acerca de los pasos a seguir 0l1]2]3
26. Me he estado culpando a mi mismo por cosas que sucedieron. Ol 1]2|3
27. He estado rezando o meditando. 01]2]2
28, He estado burlandome de la situacion. 01123
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Anexo 5: Cuestionario de Apoyo Social

Anexo 2.5.
UNIVERSIDAD TECNICA PARTICULAR DE LOJA
CUESTIONARIO DE AS

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

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

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

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

. Alguien que le ayude cuando esté enfermo.

. Alguien con quien pueda contar cuando necesita hablar.
. Alguien que le aconseje cuando tenga problemas,

. Alguien que le lleve al médico cuando lo necesita,

. Alguien que le muestre amor y afecto.
. Alguien con quien pasar un buen rato.

Do =IO || ] D

. Alguien que le informe v le avude a entender una situacion.

o

. Alguien en guien conliar o con quien hablar de si mismo y sus
preccupaciones.

10. Alguien que le abrace,
11. Alguien con quien pueda relajarse.

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

13. Alguien cuyo consejo realmente desee.

14. Alguien con guien hacer cosas gue le avuden a olvidar sus
problemas.

15. Alsuien que le avude en sus larcas domésticas s1 esta enfermo.
16. Alguien con quien compartir sus temores o problemas mas
intimos.

17. Alguien que I¢ aconsgje como resolver sus problemas
personales.

18. Alguien con guien divertirse.

19. Alguien que comprenda sus problemas.

2(). Alguien a quien amar y hacerle sentirse querido.
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Anexo 6: Cuestionario de personalidad de Eysenck EPQR-A

Anexo 2.6,
UNIVERSIDAD TECNICA PARTICULAR DE LOJA
CUESTIONARIO EPQR-A

Las siguientes preguntas se refieren a distintos modos de pensar y sentir, Lea cada pregunta
coloque una cruz bajo la palabra SI o la palabra No seglin sea su modo de pensar o sentir. No hay
respuestas buenas o malas, todas sirven.

Descripcion Si No
. ¢, Tiene con frecuencia subidas v bajadas de su estado de dnimo?
. . Es usted una persona comunicativa?
. (Lo pasaria muy mal si viese sufrir a un nifio o a un animal?
. ¢ Iis usted una persona de cardcter alegre?
5. jAlguna vez ha deseado mas ayudarse a si mismo/a que compartir
con olros?
6. ; Tomaria dropas que pudieran tener efectos desconocidos o
peligrosos?
7. ¢ Ha acusado a alguien alpuna vez de hacer alpo sabhiendo que la
culpa era de usted?
8.j Prefiere actuar a su modo en lugar de comportarse segin las normas
9.;Se siente con frecuencia harto/a («hasta la coronillas)
10, j Ha cogido alguna vez algo que perfenceciese o olra persona
{aungue sea un broche o un boligrafo)?
11. ;Se considera una persona nerviosa?
12. ;Piensa que ¢l matrimonio esta pasado de moda v que se deberia
suprimir?
13. ; Podria animar licilmente una liesta o reunion social aburrida?
14. ; Fs usted una persona demasiado preocupada?
15. ; Tiende a mantenerse callado/o {0 en un 27 plano) en las
reuniones o encuentros sociales?
16. ;Cree que la gente dedica demasiado tiempo para asegurarse el
futuro mediante ahorros o seguros?
17. ; Alguna vez ha hecho trampas en el juego?
18; Sufre usted de los nerviog?
19/ 8¢ _ha aprovechadoe alguna vez de otra persona?
20. Cuando esta con otras personas jes usted mas bien callado/a?
21. ;Se siente muy solo/a con frecuencia?
22. ;Cree que es mejor seguir las normas de la sociedad que las suyas
propias?
23. ;Las demis personas le consideran muy animado/a?
24. ;Pone en prictica siempre lo que dice?

fod | | =
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Anexo 7: Consentimiento Informado

DOCUMENTO DE INFORMACION PARA PARTICIPANTES Y CONSENTIMIENTO
INFORMADO

Proyecto de Investigacion: “Burnout en profesionales de la salud en el Ecuador”.

Departamento de Psicologia
Investigador responsable: Rocio Ramirez Zhindon
Estudiante de la UTPL: ...

Informacién General

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

Este proyecto tiene por objeto: Identificar el nivel del burnout en los profesionales de la salud
en el Ecuador.

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

¢, Quiénes participaran en el estudio?

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

La poblacién objeto de estudio seran el personal de instituciones de salud, es decir médicos
en servicio activo al igual de cualquier especialidad y enfermeras que se encuentre vinculados
tanto a instituciones privadas como publicas en todo el Ecuador; independientemente de la
edad, género, ubicacién geogréafica (urbano-rural).

Procedimientos del estudio

A los voluntarios incluidos en el estudio se les realizaran distintas pruebas psicolégicas y
levantamiento de informacion sociodemografica, a través de los siguientes instrumentos:
Cuestionario Sociodemografico y laboral, Cuestionario de Maslach Burnout Inventory (MBI),
Cuestionario de Salud Mental (GHQ-28), Escala Multidimensional de Evaluacién de los Estilos
de Afrontamiento (BRIEF-COPE), Cuestionario MOS de Apoyo Social, Cuestionario Revisado
de Personalidad de Eysenck. EPQR-A.

Beneficios de su participacion:

Con este estudio usted contribuira al desarrollo de nuevos conocimientos destinados a la
prevencion del desgaste profesional.
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Los resultados finales serdn informados a través de articulos cientificos y exposiciones
académicas, y Unicamente seran trabajados por el Departamento vy Titulacion de Psicologia
de la UTPL.

¢lncurriré en algun gasto?

Usted no incurrird en ningan gasto, todo estara financiado por la UTPL, y las organizaciones
gue colaboren voluntariamente para el cumplimiento de los objetivos previstos en esta
investigacion.

Riesgos y molestias:

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

Confidencialidad de los datos:

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

Participacién voluntaria:

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

Contactos para preguntas acerca del estudio:

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

NOTA: No firme la presente carta hasta que haya leido o le hayan leido y explicado toda la
informacion proporcionada y haya hecho todas las preguntas que desee. Se le proporcionara
copia de éste documento.
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Anexo 8: Autorizacion para poder tomar datos del personal médico.

e -

Memorando Nro. MSP-CZ1-HSVP-DAH-2017-0481-M
Tharra, 08 de mayo de 2017

Goedillo Lais Byron Ram
B mmmwn

(Cacaiza Gonzdler
W&mdﬂmﬁohmm

Lucero
srnr,mw":ﬂ' de Cirugia HSVP

% v

m!l . “m‘ s lm’mm:mm:o“ Servicio de Traumatologia, HSVP

Patricio Matic Jutiva
%M%“Wﬁmm

; mwmunu?mlﬂ
m Ejecutora de Procesos del Servicio de Emergencia, HSVF,
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Anexo 9: Acuerdo de Confidencialidad del Ministerio de Salud Publica
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