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Resumen

El objetivo de la presente investigacion fue establecer los niveles de estrés asistencial
en 42 profesionales de la salud, pertenecientes al Programa Integral de
Rehabilitacion (PIR) en la Clinica Universitaria Teleton. Se utilizé una metodologia
descriptiva, en la cual se trabaj0 con 20 Terapeutas Fisicos, 6 Terapeutas
Ocupacionales, 4 Psicopedagogos, 5 Fonoaudiologos, 3 Psicologos, 1 Terapeuta
Respiratorio, 1 Trabajador Social y 2 Enfermeros, a los cuales se les aplicé un
registro de datos demograficos y el Inventario de Agotamiento de Maslach (MBI),
que evalla las categorias de Agotamiento Emocional (AE), Despersonalizacion (D) y
Logros Personales (LP). El anélisis de resultados evidencio que los profesionales del
PIR no presentan estrés asistencial pues tienen un nivel bajo en Despersonalizacion,
alto en Logros Personales y medio en Agotamiento Emocional, siendo esta la
primera manifestacion de riesgo de presentar el sindrome; por lo tanto se sugiere
desarrollar un estudio detallado de los sintomas que propician la presencia de este en
los profesionales del PIR, con el fin de identificar las necesidades que presentan para
realizar un programa preventivo, teniendo en cuenta esta investigacion como linea de

base y los parametros de la prevencién secundaria.

Palabras Claves: Estrés Asistencial (35060), Psicologia de la Salud (22398),
Prevencidn (40290), Despersonalizacion (13640), Agotamiento Emocional (19400),
Logros Personales (00500)
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Estudio Diagnostico sobre Estrés Asistencial en el Personal de Salud del Proceso
Integral De Rehabilitacion de La Clinica Universitaria Teleton

Uno de los factores de riesgo mas importantes en la mayoria de las enfermedades
que se manifiestan en el final del siglo XX y que rompen el equilibrio cuerpo —
mente, hace referencia al estrés, presentandose tanto en trastornos del corazén, como
en hipertension arterial, cancer, diabetes, alteraciones metabdlicas y hormonales,
perturbando a las personas y generando un deseo de huir o de confrontar
violentamente la situacion que lo provoca.

Por esta razon organizaciones dedicadas a velar por la calidad de vida de los
individuos han generado diferentes programas preventivos y de intervencion

buscando siempre la salud y el bienestar de las personas en sus distintos contextos.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 1964) define la salud como: "un
estado de bienestar completo fisico, mental y social y no solamente la ausencia de
enfermedad o dolencia” (Lain, 1984). Esta definicion subraya la naturaleza
biopsicosocial de la salud y pone de manifiesto que la salud es mas que la ausencia
de enfermedad. EIl bienestar y la prevencién son parte de un sistema de valores,
donde continuamente se invita a evitar los habitos que afecten negativamente la
salud, como una dieta pobre, la falta de ejercicio y el consumo de alcohol, entre
otros. Los pensamientos y sentimientos son considerados requisitos para lograr y

mantener la salud fisica, en lo que se puede denominar integracion mente y cuerpo.

Para Matarazzo (1980), “La Psicologia de la Salud es la suma de las aportaciones
docentes y de formacion, profesionales y cientificas, propias de la disciplina de la
Psicologia, dirigidas a la promocion y mantenimiento de la salud, a la prevencion y

tratamiento de la enfermedad, a la identificacion de la etiologia y diagnostico de la
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salud, enfermedad y problemas afines, al analisis y mejora del sistema de cuidados

de salud, y a la configuracién de politicas sanitarias”.

Segun esta definicion, la psicologia de la salud incluye 1) Promocion y
mantenimiento de la salud, 2) Prevencion y tratamiento de la enfermedad y 3)
Identificacion de la etiologia y los correlatos diagndsticos de la salud, de la
enfermedad y de las disfunciones ligadas a ella para el analisis y mejora del sistema

de cuidado de la salud y para la formacién de la politica sanitaria.

Las razones que impulsaron a la aparicion de la Psicologia de la Salud, pueden
resumirse en las siguientes: EI cambio de las causas de mortalidad, interés sobre
promocion de la salud y prevencion de enfermedades debido al aumento de los
gastos sanitarios, la consolidacion de la psicologia como profesion y la eficacia de

los tratamientos psicoldgicos (Simén, 1999).

La psicologia de la salud estudia primordialmente el comportamiento en su
significado méas ambivalente de la persona sana o enferma. Sin embargo, su eje trata
desde un posicionamiento de salud positiva, es decir, desde la promocion y
comportamientos de salud y de las conductas o control de riesgo, tratando a la
persona a lo largo de todas las etapas de su vida.

A su vez, busca mas que la ausencia de enfermedad, el bienestar integral del
individuo. Salud implica sentirse bien, tanto consigo mismo como en las relaciones
con el entorno social y ambiental, por ello depende de una relacion de equilibrio
entre el organismo, su conducta y el ambiente.

Ribes (1979), citado por Luzoro, J. (1992), describe como antecedente
fundamental de esta discliplina la interseccion de la metodologia del anélisis

experimental de la conducta con los problemas de la investigacion biomédica y sus



1.

Estudio Diagndstico— Estrés Asistencial 9

aplicaciones “en afios recientes y como consecuencia de la influencia reciproca de las
ciencias bioldgicas y de la conducta, se ha configurado una nueva area
interdisciplinaria denominada medicina conductual. La medicina conductual abarca,
no solamente aspectos vinculados a la aplicacion de técnicas dirigidas al campo de la
salud, sino también la investigacion experimental de problemas biomédicos desde la
perspectiva que ofrece el andlisis experimental de la conducta” (pag. 17).

Ahondando en ello, Shapiro (1988) afirma que el término medicina
comportamental lo introdujo por primera vez un psiquiatra llamado Lee Birk (1973),
quien afirm6 que la bioretroalimentacion o el condicionamiento operante de los
sistemas de respuestas fisioldgicas podian considerarse como una forma de terapia
comportamental para el control de los sintomas de trastornos fisicos, como la elevada

presion arterial o el dolor de cabeza (Luzoro, J. 1992)
Segun la Asociacion Americana de Psicologia (APA, 1997), son diez los objetivos

establecidos para la Psicologia de la Salud:

Comprender y evaluar la interaccion existente entre el estado de bienestar fisico y

los diferentes factores bioldgicos, psicoldgicos y sociales.

2. Entender coémo las teorias, los principios y los métodos de investigacion

psicoldgica pueden aplicarse para potenciar los enfoques biomédicos en la

promocion de la salud y tratamiento de la enfermedad.

Comprender la naturaleza de la respuesta de estrés y su importancia en la etiologia

y el proceso de adquisicion de un gran nimero de problemas de salud.

Entender como los métodos y técnicas conductuales y cognitivas pueden ayudar a

las personas a afrontar y controlar el estres.



10.

Estudio Diagnéstico— Estrés Asistencial 10

Desarrollar las habilidades necesarias para disefiar y aplicar programas cuyo
objetivo sea el de crear o incrementar habitos y estilos de vida personales de

salud.

Comprender las dificultades que experimentan los pacientes al decidir buscar

tratamiento para sus molestias y problemas.

Ser consciente del estado y de las condiciones experimentadas por los pacientes
en el ambito hospitalario, asi como de los factores que afectan la adherencia a los
tratamientos médicos y las fuentes de problemas en lo que a las relaciones

médico-paciente se refiere.

Entender las diferencias existentes entre los métodos psicoldgicos y medicos para
reducir el dolor, y cémo se combinan éstos para mejorar la eficacia del

tratamiento.

Ser concientes del impacto que las enfermedades incapacitantes y terminales

producen en los propios pacientes y sus familias.

Descubrir y entender como las técnicas y los principios psicolégicos pueden
aplicarse para ayudar a los pacientes a afrontar y tratar de controlar las

enfermedades crénicas.

En correspondencia con estos objetivos la Psicologia de la Salud ha definido su

campo de accion en tres ejes principales: prevencion, promocion e intervencion.

1. Prevencidn: Prevenir es anticiparse, adelantarse, actuar para evitar que ocurra algo

que no queremos que pase. Pero, si ya esta el problema, prevenir es intentar evitar
que este vaya a mas y, en caso de existir alguna situacion de dependencia, ayudar

a las personas a recibir tratamiento para superarla y salir de ella. La prevencion
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desde el marco de la Psicologia de la Salud se basa en el control de variables
actitudomotivacionales y afectivo-emocionales de riesgo, en la modificacion de
las conductas y hébitos de riesgo, en modificar las condiciones patdgenas o
insalubres del entorno, en la deteccion e intervencion anticipada ante los
problemas y en disminuir las consecuencias de la enfermedad, asi mismo como la
prevencion de recaidas. Hay tres clases de prevencion: primaria, secundaria y
terciaria. En la primaria se busca la prevencion de la enfermedad, en la secundaria
ya esta la enfermedad y se busca que no se desarrolle otra y en la terciaria se
realiza rehabilitacion.

. Promocion: La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (1964), define la
promocion de la salud como “el proceso que permite a las personas adquirir
mayor control sobre su propia salud y al mismo tiempo mejorarla”. A su vez,
Pledger y Watson (1988) citados por Noack (1987), la definen como una medida
diferente del tratamiento de una enfermedad ya establecida que ayuda a los
individuos y las comunidades a mantener y mejorar su salud. Por otro lado,
promocion es un término relacionado con la salud y su referente es la
salutogénesis (Noack, 1987). La promocion de la salud propone un cambio
revolucionario en el eje salud-enfermedad dirigido fundamentalmente, hacia la
investigacion sobre cdmo se adquieren las creencias, actitudes, motivaciones y
conductas pro salud y a la elaboracién y puesta en practica de los adecuados
programas para la implantacién y mantenimiento de las mismas (Adams, 1984).
Refiriéndose al nivel operativo, es el conjunto de actuaciones centradas en el
individuo y/o comunidad, relacionadas con el disefio, elaboracion, aplicacion y
evaluacion de programas y actividades encaminadas a la educacion, proteccion,

mantenimiento y acrecentamiento de la salud. Para Noack (1987), existen dos
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principios basicos en la promocidén de la salud: 1) Las aproximaciones centradas
en el individuo, esto es, la mejora del potencial de salud de los sujetos
individuales, lo que corresponderia al tipo de actuaciones propio de la tradicion
clinica. 2) Las aproximaciones centradas en la comunidad, esto es, la mejora del
potencial de salud socioecoldgico, lo que corresponderia al tipo de actuaciones
propio de la tradicién comunitaria.

Estas dos aproximaciones no son necesariamente alternativas, sino que
corresponden a tradiciones y planteamientos de actuacion que pueden ser
complementarios.

Partiendo de estas dos aproximaciones, surgirian dos posibles estrategias para su
logro: La primera centrada en el sujeto, haciendo referencia a una nutricion
adecuada, ejercicio fisico, inmunizacién contra agentes infecciosos, informacion
sobre salud, aumento de la motivacion para la salud, incrementacion de habitos
saludables, etc. La segunda esta centrada en el ambiente y se refiere al uso
adecuado de los servicios de salud, bldsqueda de apoyo social, evitacion de
ambientes contaminados, etc.

La promocion de la salud implica a nivel individual, la promocién, implantacion y
mantenimiento de conductas y habitos sanos o saludables que dé contenido a la
popular sentencia de afiadir afios a la vida y vida a los afos. Y a nivel
comunitario, la adopcion de medidas destinadas a la mejora de la salubridad
biopsicosocial del medio ambiente (Noack, 1987).

La promocion de la salud apunté a los siguientes blancos: 1) Modificar las
condiciones de vida para que hagan posible la realizaciéon de las potencialidades,
2) La satisfaccion de las necesidades y el acceso a las oportunidades, 3)

Transformar los procesos individuales de toma de decisiones para que sean
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favorables a la calidad de vida 4) Estimular los mecanismos de decisiones

colectivas: Esto implica comprender las motivaciones colectivas y posicionarse en

el contexto de los diferentes intereses en juego, asi las decisiones que se tomen
sean solidarias, convenientes para las necesidades de todos en comun.

3. Intervencion: Partiendo del marco de psicologia de la salud, la intervenciéon es la
“educacion para la salud” (OMS, 1964), siendo esta dirigida a que las personas
sientan la necesidad de cuidar de si, de su familia y de toda la comunidad,
Ilegando a modificar conductas o adquirir nuevos hébitos para conservar el estado
de salud. (Cuesta y Moreno, 1986). Se cree que los programas de intervencion
comportamental - educativa, basados en el modelo de competencia, es decir,
estrategias de intervencién destinadas a facilitar al sujeto el aprendizaje de
habilidades o competencias que le capaciten para resolver sus problemas de salud,
son los més prometedores.

Siendo el estrés uno de los males que méas aqueja a la humanidad en este tiempo,
ha sido de gran importancia estudiar las multiples causas por las que se presenta y las
areas en que afecta a cada individuo.

Estrés es una palabra que deriva del latin, la cual fue utilizada con mucha
frecuencia durante el siglo XVII para representar adversidad o afliccion. A finales
del siglo XVIII su utilizacion evoluciono para fuerza, presion o esfuerzo, puesta en
practica en primer lugar por la propia persona, su cuerpo y su mente. EI concepto de
estrés no es nuevo, pero fue solo a comienzos del siglo XX cuando las ciencias
bioldgicas y sociales iniciaron la investigacion de sus efectos en la salud del cuerpo y
la mente de las personas. (Clinica del estrés y biofeedback, 1999)

Este término fue introducido por el medico fisidlogo Hans Selye (1977) y hacia

referencia a las reacciones inespecificas del organismo ante estimulos tanto fisicos
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como psiquicos, involucrando procesos normales de adaptacion (eustres), asi como

anormales (distres) (Buceta y Bueno, 1995). En el nivel de la emocion, sin embargo,

las reacciones del estrés son muy distintas. La persona maneja la situacion con la
motivacion y el estimulo del eustres. Al contrario, el distres acobarda e intimida a la

persona y hace que huya de la situacion. (Clinica del estrés y biofeedback, 1999)

El estrés es entonces la respuesta a cualquier situacion que nos implique un
cambio. Tanto el estrés positivo (eustres) como el negativo (distres) comparten las
mismas reacciones para el individuo. Segin Pérez (1998), se pueden distinguir tres
fases:

1. Reaccion de Alarma: En este momento el organismo se ve amenazado por las
circunstancias y se altera fisiol6gicamente.

2. Estado de Resistencia: Durante este periodo cesan los cambios fisioldgicos, sin
embargo si el estresor se prolonga, el organismo llega a un estado en el cual no
puede seguir respondiendo ni con una reaccion de alarma, ni con resistencia. No
hay mas secrecion de hormonas y el organismo no puede seguir adaptandose al
estrés.

3. Fase de Agotamiento: La disminucion progresiva del organismo frente a una
situacion de estrés prolongado conduce a un gran deterioro con perdida
importante de las capacidades fisioldgicas y con ello sobreviene la fase de
agotamiento en la cual el sujeto suele sucumbir ante las demandas pues se reducen
al minimo sus capacidades de adaptacion e interrelacion con el medio.

Segln Buceta y Bueno (1995), el estrés puede ser producido por diferentes causas
y en los distintos contextos en los que se mueva el individuo, por ejemplo: 1) El
estrés producido por las relaciones interpersonales: cuando existen relaciones pobres,

donde hay poca confianza, se producen frecuentemente comunicaciones insuficientes
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que originan tensiones psicoldgicas y sentimientos de insatisfaccion. 2) El estrés
relacionado con el desarrollo de la carrera profesional: El trabajador espera ir
ascendiendo en los diferentes cargos que tiene su entidad para desarrollar su carrera
profesional. Cuando estas expectativas no se realizan aparecen tensiones, tales como,
falta de seguridad en el trabajo e insatisfaccion laboral, entre otras. 3) Estrés
producido por la estructura y el clima organizacional: donde aspectos como la falta
de participacion en los procesos de toma de decisiones, sentirse extrafio en la propia
organizacién, la falta de autonomia en el trabajo y la estrecha supervision de éste,
generan en el individuo tensiones que poco a poco van incidiendo directamente en el
comportamiento de la persona y las relaciones que ella maneja.

Esta problemaética se ha convertido en un tema importante para investigar debido a
la gran influencia que tiene en el clima organizacional de toda institucion, pues en
ocasiones esta sensacion de cansancio o frustracion afecta la globalidad del individuo
haciéndolo reaccionar agresivamente con los demas trabajadores e incluso con las
personas externas a la organizacién que acudan a él.

Estos factores asociados con el trabajo y el individuo se enmarcan dentro del
Sindrome de quemarse por el trabajo, conocido en la actualidad como Burnout o
estrés asistencial, teniendo en cuenta los importantes cambios socioculturales
producidos en las ultimas décadas que juegan sin duda un papel importante en la
aparicion de este sindrome.

Los avances cientificos y tecnoldgicos, el consecuente envejecimiento de la
poblacion y multiplicacién de las patologias cronicas e invalidantes, en una sociedad
donde impera el consumismo y la satisfaccion sin limites, y en donde el cuidado de
la salud se ha convertido en un articulo mas de consumo; han influido en la

frustracion y desencanto sistematico que sufren muchos profesionales en relacion a
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su trabajo, generando como se menciono anteriormente el sindrome de “quemarse
por el trabajo” (Vega, D. y cols. 1999).

El concepto de “quemarse en el trabajo” (Burnout) surgio con Freudenberguer en
1974 en Estados Unidos, para dar una explicacion al proceso de deterioro en los
cuidados y atencién profesional a los usuarios de las organizaciones de servicio
(organizaciones de voluntarios, sanitarias, de servicios sociales, educativas, etc.)
(Gil-Monte y Peir6, 1997).

A lo largo de estos afios el sindrome de ha quedado establecido como una
respuesta al estrés laboral crdnico integrado por actitudes y sentimientos negativos
hacia las personas con las que se trabaja (actitudes de despersonalizacion) y hacia el
propio rol profesional (falta de realizacion personal en el trabajo), asi como por la
vivencia de encontrarse emocionalmente agotado (Maslach y Jackson, 1981, citado
por Gil-Monte y Peird, 1997).

Esta respuesta ocurre con frecuencia en los profesionales de las organizaciones de
servicios (médicos, maestros, funcionarios de prisiones, policias, trabajadores
sociales, etc.) que trabajan en contacto directo con los usuarios de tales
organizaciones (pacientes, alumnos, presos, indigentes, etc.). No obstante, el Estrés
Asistencial no estd necesariamente restringido a los profesionales de los servicios
humanos.

Al querer delimitarlo conceptualmente se diferencian dos perspectivas: la clinica'y
la psicosocial. La perspectiva clinica entiende el sindrome como un estado al que
llega el sujeto como consecuencia del estrés laboral. Pines y Aroson, 1988 (citado
por Gil-Monte y Peird, 1997), conceptualizan el sindrome como un estado en el que

se combinan fatiga emocional, fisica y mental, sentimientos de impotencia e
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inutilidad, sensaciones de sentirse atrapado, falta de entusiasmo por el trabajo y la
vida en general, y baja autoestima.

En esta perspectiva se encuentra Fischer, 1983 (citado por Gil-Monte y Peiro,
1997), quien considera que el sindrome debe ser entendido como un estado resultante
del trauma narcisista que conlleva una disminucién en la autoestima de los sujetos.

La perspectiva psicosocial, sefiala que el sindrome no debe identificarse con el
estrés psicoldgico, sino que debe ser entendido como una respuesta a fuentes de
estrés cronico que surgen de las relaciones sociales entre proveedores de los servicios
y receptores de los mismos. Es un tipo particular de mecanismo de afrontamiento y
autoproteccion frente al estrés generado en la relacion profesional-cliente, y en la
relacion profesional-organizacion (Rodriguez-Marin, 1995).

Al hablar de estrés asistencial se deben tener en cuenta una serie de caracteristicas
propias del sindrome tales como: 1) Cansancio o agotamiento emocional; causando
pérdida de atractivo, tedio y disgusto por las tareas y el trabajo, disminucion del
interés y satisfaccion laboral, ademéas de evidenciarse sentimiento de fracaso e
indefension por haber intentado modificar su condicién sin resultado. 2)
Despersonalizacidon; se encuentra que es un tipo de conducta caracterizado por falta
de interés, objetivacion burda y somera de los problemas, pérdida de empatia e
incluso sentimientos de culpa por la situacion vivida. 3) Logro personal, hace
referencia a un sentimiento y creencia de que el trabajo no vale la pena, que es
imposible cambiar las cosas a nivel personal e institucional, empezando a aparecer
ideas de cambio de trabajo o de institucion. (Maslach y Jackson, 1981)

Otros autores asumen el sindrome de quemarse en el trabajo como proceso. Asi,
Price y Murphy, 1984, entienden que el sindrome es un proceso de adaptacion a las

situaciones de estrés laboral. Este proceso se caracteriza por sentimientos de fallo o
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desorientacion profesional, desgaste y labilidad emocional, sentimientos de culpa por
falta de éxito profesional, frialdad o distanciamiento emocional, y aislamiento (Gil-
Monte y Peiro, 1997).

Otro de los aspectos relevantes del Burnout se refiere a las variables que facilitan
la presencia de este, que pueden ser de caracter sociodemogréafico, de estilos de
afrontamiento y de personalidad (Zabel y Zabel, 1982). Con respecto a las variables
de personalidad Cooper (1998), indican diferenciaciéon de dos esquemas, el primero
de predisposicion al sindrome, segin algunos tipos de caracter y cualidades
independientes de las personas y el segundo esquema habla del papel modulador de
determinadas cualidades o patrones de personalidad funcionales debido a efectos
directos o indirectos, dichos patrones son el tipo A de conducta, el cual se relaciona
segin el MBI (Maslach Burnout Inventory) con niveles mas significativos en la
escala de despersonalizacion y agotamiento emocional, este patron se asocia al
Burnout, ya que su presencia indica una pobre red de apoyo social.

Por otro lado Moreno y Pefiacoba citado por Simon (1999) coinciden en que la
aparicion del sindrome en personal sanitario es mas frecuente por las caracteristicas
del ejercicio profesional, y otros desencadenantes, tales como: Cuidado de los
pacientes, grado de dependencia que estos generan (demandas por parte de estos),
ambiguedad de roles, conflicto de grupo, sobrecarga de trabajo, falta de autonomia,
relacion con compafieros y superiores, trato con familiares de los pacientes y
ambiente laboral.

Cherniss (1980), citado por Simon (1999); propone que una de las causas de
padecimiento del sindrome de Burnout surge durante los primeros afios de ejercicio
profesional, ya que se realiza una transicion de las expectativas idealistas

desarrolladas durante la asimilacion al mundo real de la practica cotidiana. De forma
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que en este periodo el joven profesional aprende que las recompensas personales,

profesionales y econdmicas que recibe no son las prometidas o esperadas, lo que

hace que entre en el proceso de Burnout.

En el modelo de Burnout elaborado por Maslach y Jackson (1982), se afirma que
el sindrome es especialmente peligroso ya que es contagioso pues la perdida de
autoestima profesional y el cuestionamiento de las propias tareas, lleva
frecuentemente a la formacion de grupos con caracteristicas parecidas, que son en si
mismas un factor de precipitacion y aceleracion del Burnout generalizado en el
ambiente laboral, produciéndose un clima social de desvinculacion y un amoral
grupal de derrotismo y abandono.

Jeffe, 1986, citado por Moreno y cols. (1995), expone tres razones que suelen
presentarse en practica médica y que propician la aparicion del problema de estrés
laboral asistencial en profesionales de la salud:

1. Los médicos no tienen necesidades personales, ya que la personalidad altruista,
comprometida y desinteresada que deben tener, los obliga a estar siempre
disponibles para responder a las demandas de los pacientes.

2. Los médicos deben estar dispuestos a responder a los cuidados que le exigen los
pacientes en forma inmediata, y por lo tanto, tienen que estar disponibles en todo
momento.

3. Los médicos al ser infalibles, omnipotentes y con baja tolerancia a fracaso, deben
estar en condiciones de poder obtener siempre resultados frente a cualquier clase
de enfermedad.

El profesional de la salud suele ser exageradamente responsable y tiende a sentir
la necesidad de excelencia y perfeccion en cada uno de sus actos por lo que el nivel

de estrés del medico es bastante alto.
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Existen algunos desencadenantes del estrés en el ambiente laboral, los cuales
Peird (1993) identifico como: EIl entorno fisico y las caracteristicas estresantes del
propio puesto de trabajo, el desempefio del rol laboral, las relaciones sociales en el
trabajo, el desarrollo de la carrera en la organizacion, las formas organizativas, la
propia estructura, el clima organizacional y la implantacion de nuevas tecnologias

Las experiencias de estrés provocan en el individuo respuestas psicosomaticas,
conductuales, emocionales y defensivas, que si se mantienen en el tiempo, ocasionan
alteraciones en su adaptacion.

Ochoa (1997), Caballero y Millan (1999), coinciden en afirmar que el sindrome se
manifiesta en los siguientes aspectos (Gil Monte y Peird, 1997):

1. Psicosomaticos: fatiga cronica, frecuentes dolores de cabeza, problemas del
suefio, Ulceras y desordenes gastrointestinales, pérdida de peso, dolores
musculares, sensacion cronica de cansancio, hipertension arterial, asma y
alteraciones menstruales, entre otros.

2. Conductuales: ausentismo laboral, abuso de drogas (café, tabaco, alcohol y
farmacos), incapacidad para vivir de forma relajada, superficialidad en el contacto
con los demaés, problemas conyugales y familiares, comportamientos de alto riego
y aumento de conductas violentas.

3. Emocionales: distanciamiento afectivo como forma de proteccion del yo,
aburrimiento y actitud cinica, impaciencia e irritabilidad, sentimiento de
omnipotencia, desorientacion, sentimientos depresivos, ademas aparece ansiedad,
que conlleva una disminucion de la concentracion y el rendimiento en el trabajo.

4. Defensivos: utilizados por el sujeto para poder aceptar sus sentimientos. Niega las

emociones anteriormente descritas y que le resultan desagradables. Desplaza los
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sentimientos hacia otras situaciones o0 cosas que no tengan que ver con el trato con

el cliente.

Peiro (1993), afirma que el Sindrome Burnout se diferencia de enfermedades
enmarcadas dentro de la salud mental, como la depresion, la ansiedad, la
insatisfaccion ocupacional y la fatiga, pues este mas que un estado es una respuesta
Unica y especifica durante un lapso de tiempo al estrés crénico en el ejercicio
profesional.

Desde esta perspectiva el sindrome no es un proceso asociado a la fatiga, sino a la
desmotivacién emocional y cognitiva que sigue al abandono de intereses que en un
momento fueron importantes para el sujeto.

Otra cualidad de este, es su caracter insidioso, pues este no aparece después de
uno o dos episodios de sobrecarga o de especial dificultad, sino que se genera a lo
largo de un proceso que evoluciona lentamente del entusiasmo a la decepcion a
través de un continuo.

Su origen se encuentra en la manera como los individuos interpretan y mantienen
sus propios roles profesionales ante situaciones de crisis. Los factores de riesgo
psicosocial deben ser entendidos como toda condicion que experimenta el hombre,
en cuanto se relaciona con su medio circundante y con la sociedad que le rodea. Por
lo tanto no se constituyen en un riesgo sino hasta el momento en que se convierten en
algo nocivo para el bienestar del individuo o cuando desequilibran su relacion con el
trabajo o con el entorno (Villalobos, 1999).

Por tanto los factores de riesgo psicosocial existen en el ambiente y bajo
condiciones apropiadas pueden ser facilmente manejadas, lo que disminuye su

incidencia y por ende el efecto dafino sobre la salud integral de la persona.
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Desde que el estrés asistencial aparecid en la literatura de corte psicoldgico, han
sido multiples las perspectivas elaboradas para dar una explicacion adecuada a su
etiologia como respuesta al estrées laboral (Gil-Monte y Peird, 1997).

Cormes, Codesido y Fernandez-Rios (1997), presentan tres modelos explicativos
principales que proporcionan lineamientos en el momento de indagar acerca del
sindrome de Burnout:

1. EIl Modelo de Cherniss (1980): Propone que las caracteristicas de un ambiente de
trabajo particular interacttan con individuos que se encuentran con niveles
diversos de estrés, los individuos pueden afrontar los factores estresantes de
diversas maneras, algunos utilizan estrategias de afrontamiento activas, mientras
otros utilizan estrategias de afrontamiento ineficaces. En este segundo caso es
cuando se habla que los trabajadores se encuentran en una situacién de burnout.
Asi, desde este punto de vista también, el burnout tiene un lugar en el tiempo y
representa una forma de adaptarse a, o de enfrentarse con las fuentes de estrés.

2. Modelo de Golembiewski y Munzenrider (1988): Toman en cuenta, pero en un
orden diferente las anteriores explicaciones acerca del burnout:
despersonalizacion, logro personal disminuido y cansancio emocional. Es decir,
un individuo experimenta primero un cierto grado de desprendimiento o
separacion profesional, la cual llega a producir despersonalizacion, dicha
despersonalizacién deteriora la habilidad para una realizacion optima de las
tareas. En la medida en que la despersonalizacién se va haciendo mas aguda y el
logro personal se deteriora, se socavan las habilidades de afrontamiento, dando
lugar al cansancio emocional.

3. Modelo de Leiter y Leiter y Maslach (1989): Consideran como concepto

prioritario y central el cansancio emocional como respuesta a las demandas y a los
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estresores del trabajo. Los trabajadores intentan afrontar los sentimientos de
cansancio a traves de la despersonalizacion en sus relaciones con los clientes. La
perdida de este componente personal se traduce en el menoscabo de sus
sentimientos de logro. Por tanto la secuencia logica del proceso SBO (Sindrome
de Burnout), es la siguiente: cansancio emocional, despersonalizacion y logro
personal disminuido.

A pesar que el Burnout viene siendo estudiado desde hace mas de 20 afios dada su
importancia en el proceso de pérdida de salud del trabajador, en el deterioro de su
trabajo y por las graves pérdidas econdémicas y de la calidad del servicio que supone
en las organizaciones, aun parece que no se ha avanzado lo suficiente en lo que
respecta a la metodologia de evaluacién especifica, en el desarrollo de herramientas
precisas que permitan aislar los diferentes elementos del proceso de desgaste
profesional (Revista Interamericana de Psicologia ocupacional, 2001).

Sin embargo, se han propuesto diferentes instrumentos para estimar el sindrome
de estrés asitencial. En un primer momento el sindrome fue descrito a través de la
observacion clinica; posteriormente fue evaluado a través de entrevistas
estructuradas, técnicas proyectivas y autoevaluacion con escalas de estimacion, entre
otras.

Uno de los intrumentos que mas se utiliza para medir el sindrome de estrés
asistencial, independientemente de las caracteristicas ocupacionales de la muestra y
de su origen, es el Maslach Burnout Invetory (MBI), de Maslach y Jackson
(1981/1986).

Como sefialan Schaufeli y col., (1993), el éxito del MBI puede que radique en el
trabajo de Perlman y Hartman (1982), ya que como conclusion a su trabajo, los

autores definieron el sindrome como “una respuesta al estrés cronico que tiene tres
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componentes: 1) agotamiento emocional y/o fisico, 2) baja productividad laboral, y

3) una excesiva despersonalizacion”.

Esta definicion resultd muy similar a la elaborada por Maslach y Jackson (1981)
como resultado de la factorizacion del MBI y, probablemente, generalizd su empleo
y aceptacion (Gil-Monte y Peir6, 1997). Este instrumento estd formado por 22 items
que se valoran con una escala tipo Likert. La factorizacién de los items arroja en la
mayoria de los trabajos 3 categorias ortogonales que son denominados agotamiento
emocional, despersonalizacion y logro personal en el trabajo.

Como sefiala Phillips (1984), la primera medida para evitar el sindrome de
quemarse por el trabajo es conocer sus manifestaciones, ademas de considerar
programas que implican la adquisicion de conocimientos. Desde esta perspectiva, se
entiende que las estrategias para la intervencion deben contemplar tres niveles:

1. Considerar los procesos cognitivos de autoevaluacion de los profesionales, y el
desarrollo de estrategias cognitivo-conductuales que les permitan eliminar o
mitigar la fuente de estrés, evitar la experiencia de estrés, o neutralizar las
consecuencias negativas de esa experiencia.

2. Potenciar la formacion de las habilidades sociales y de apoyo social de los
equipos de profesionales.

3. Eliminar o disminuir los estresores del entorno organizacional que dan lugar al
desarrollo del sindrome.

A su vez, existen una serie de estrategias de intervencion preventiva para reducir
los factores de riesgo del sindrome:

1. A escala individual: Se trata de adoptar estrategias de afrontamiento que permitan
manejar el estrés laboral asistencial, las cuales se pueden dividir en programas

dirigidos a estrategias instrumentales para la solucion de problemas; utilizando
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técnicas de asertividad, manejo del tiempo en forma eficaz, optimizacion de la

comunicacion y cambios en el estilo de vida (Cormes y Cols. 1997). Estrategias

paliativas para el manejo de las emociones asociadas, realizando un entrenamiento

y adquisicion de habilidades para expresion de emociones, manejo de

sentimientos de culpa y relajacion (Ceslowitz, 1989).

2. Desde la perspectiva grupal: Se recomienda fomentar el apoyo social por parte de
compafieros y jefes, fomentando la realizacion personal en el trabajo (Gil- Monte
y Peiro, 1997).

3. En el dmbito organizacional: Cambios en la estructura y procesos de desarrollo
organizacional, implementando sistemas de recompensa y seleccién, procesos de
socializacion organizacional; sistemas de rotacion en el trabajo, mejora en los
servicios de salud, produccion en la sobrecarga y el conflicto de funciones, y
proveer programas de entrenamiento para que los profesionales lleguen a ser mas
competentes. (Cormes y Cols. 1997).

En general se pueden postular unas estrategias de prevencion como las citadas por
Rodriguez-Marin (1995): Aprender a identificar las sefiales de peligro del BO,
descubrir el arte de poner en un balance realista las metas, aprender a manejar el
estrés y la posicion no como una imposicion, practicar un ejercicio fisico
diariamente, aprender a ser asertivo, tomar control de los pensamientos, sentimientos
y conductas, aprender a relajarse dentro del trabajo, adaptar una actitud de gratitud
por los beneficios recibidos del trabajo, respetar a los otros y reconocer sus logros,
vivir la vida acorde con sus valores, establecer prioridades, mirar fortalezas y
obstaculos como oportunidades para aprender, huir de lo negativo, mantener siempre

el sentido del humor, reimponer los valores personales y aumentar el autocuidado
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Caballero y Millan (1999), retoman las propuestas de Maslach y Leiter, afirmando

que no es la persona sino la organizacion la que necesita modificar los esquema

corporativos, especialmente a lo que se refiere a los ambientes de trabajo en las

empresas, para tal fin, es posible poner en practica una serie de medidas preventivas ,

las cuales son (Gil — Monte y Peirg, 1997):

1.

2.

Facilitar la comunicacién y participacion en la organizacion
Ofrecer soporte a la persona afectada
Disefiar adecuadamente cada puesto de trabajo dejando claras sus

responsabilidades

. Desarrollar estrategias que permitan al grupo superar el aislamiento de los

trabajadores afectados por el estrés asistencial, reforzando los lazos, el
sentimiento de pertenencia, y el soporte reciproco imprescindibles para el ajuste
psicologico

Desarrollar programas de intervencién y prevencion capaces de asegurar la
integridad del sujeto y la propia satisfaccion

Formar directores, mandos intermedios y del propio personal capaces de mejorar
el ambiente laboral

Tener en cuenta que los cambios frecuentes de personal reducen las relaciones
interpersonales del sistema

Para respaldar la informacion teorica recoplida se han seleccionado una serie de

investigaciones. Estas han sido realizadas por profesionales, interesados en generar

estrategias de mejoramiento de la calidad de vida de los individuos y su respectivo

desempefio laboral.

Estos estudios han arrojado informacién valiosa para el diagnoéstico de estrés

asistencial en el personal de salud del Proceso Integral de Rehabilitacion (PIR) de la
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Clinica Universitaria Teleton, pues utilizan poblaciones con profesionales del area de
la salud, como enfermeras, médicos, etc, instrumentos como el MBI, encuestas
socio-demogréficas, y datos en los cuales se ratifica que el MBI es un inventario
valido y seguro para aplicar a profesionales de la salud en el momento de
diagnosticar el sindrome de Burnout.

Las escalas elaboradas para la medida del estrés asistencial pueden distinguirse
con base a la cantidad de estudios psicométricos realizados sobre ellas, y al volumen
de investigacion que se han generado (Gil-Monte y cols. 1997).

Apareciendo una serie de cuestionarios denominados “evallese usted mismo”,
estos cuestionarios han sido publicados bajo titulos como El test de estar quemado:
evalle sus creencias sobre su trabajo, sobre su ocio, y sobre usted mismo de Dailey
(1985), ¢Cual es su puntuacion en el sindrome de estar quemado? Elaborado por
Steward y Mascaros (1981), o ¢Hasta qué punto esta usted quemado? De Bramhall y
Ezaell (1981); estos test o cuestionarios recogen en sus items lo que los autores
entienden por sindrome de quemarse por el trabajo, pero a su vez alarman al
individuo innecesariamente.

Diferentes autores consideran que el sindrome puede afectar a cualquier tipo de
profesionales e incluso a estudiantes; Matthews (1990), en un estudio comparativo
entre diferentes profesionales (médicos, enfermeras, trabajadores sociales, personal
de banca, directivos, carteros, etc.) emple6 el Matthews Burnout Scale for
Employees (MBSE), compuesto por 50 items que estiman el sindrome como un
constructo unidimensional, aunque integrado por aspectos conductuales, cognitivos,
afectivos y psicosomaticos; los diferentes aspectos muestreados son actitudes hacia
el trabajo, ajuste al rol, locus de control, estrategias de afrontamiento, ajustes

personal al puesto y temperamento.
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Teniendo en cuenta a los autores que encuadran al sindrome de Burnout
principalmente en los profesionales de servicios de ayuda, Jones (1980) elabora el
Staff Burnout Scale for Health Professionals (SBS — HP) para medir el sindrome de
forma especifica en esta poblacion. El cuestionario esta formado por 30 items,
valorados con una escala de 6 grados, presentando 4 factores: insatisfaccion o tension
laboral, tensién psicolégica e interpersonal, enfermedad y tension y, falta de
relaciones profesionales con los pacientes (Gil-Monte y Peir6, 1997).

A su vez, Pine y col. (1981) elaboraron el Burnout Measure (BM), considerando
que el sindrome puede desarrollarse tanto en profesionales de la salud como en otro
tipo de profesionales. EI BM es un instrumento integrado por 21 items que se
distribuyen en tres subescalas denominadas agotamiento fisico, agotamiento
emocional y agotamiento mental. La puntuacion en las tres dimensiones que mide la
escala se combinan en una puntuacion Unica que da un indice indicativo de en qué
grado el sujeto esta quemado (Gil-Monte y Peird, 1997).

Vega, D y cols. (1999), realizaron una investigacion en donde se pretendio
estudiar la existencia del sindrome de Burnout, asi como su relacion con los factores
socio-demograficos y laborales investigados, y el estado de salud general en los
profesionales sanitarios de un hospital. La muestra estuvo constituida por 363 sujetos
(hombres y mujeres) divididos en tres categorias: 1. Personal médico; 2. Personal de
enfermeria, matronas, instrumentistas, fisioterapeutas y técnicos de servicios
centrales; y 3. Personal auxiliar de clinica. Los instrumentos utilizados fueron un
cuestionario socio-demografico, el Maslach Burnout Inventory (MBI) y el General
Health Questionnaire-28. Dando estos como resultados una relacion entre el grado de
Burnout, la salud general de los sanitarios y la antigiiedad profesional, el ocio diario,

el consumo de tabaco, analgésicos y tranquilizantes. A su vez, los profesionales
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sanitarios del hospital, presentan un grado medio de Burnout, caracterizado por
niveles medios de despersonalizacion, medio-bajo de agotamiento emocional y
medio-alto de autoestima profesional sin importar las categorias mencionadas
anteriormente.

A pesar de que el desgaste profesional o burnout viene siendo estudiado desde
hace mas de 20 afios, aun parece que no ha avanzado lo suficiente en lo que respecta
a la metodologia de evaluacion especifica, que permita aislar los diferentes
elementos del proceso de desgaste profesional. Moreno, B; Garrosa, E y Gonzalez, J
(2001), en la Revista interamericana de Psicologia Ocupacional publicarén su
investigacion “Evaluacién especifica de los procesos de burnout: Burnout de
profesorado y de enfermeria”, en el cual encontraron importante elaborar
instrumentos de evaluacion mas amplios y precisos que permitan recoger
informacion de los distintos componentes del proceso.

Desde esta perspectiva, se han elaborado el “Cuestionario de Burnout de
Profesorado Revisado”, instrumento especifico para profesores que evalta los
procesos de estrés y burnout, asi como las posibles variables antecedentes de tipo
organizacional y laboral, y el “Cuestionario de Desgaste Profesional de Enfermeria”
(CDPE), que evalla los estresores laborales de esta profesion, la personalidad
resistente de los sujetos, el desgaste profesional y las estrategias de afrontamiento
utilizadas. La muestra utilizada para el analisis del cuestionario CDPE, la
constituyeron 389 enfermeros- as de 5 hospitales de Madrid Capital, de los cuales
88% eran mujeres y el 11% hombres. La media de edad se situaba en torno a los 36
afios, con una media de 24 afios de experiencia en la atencion sanitaria.

Los dos instrumentos parten de una conceptualizacion del desgaste profesional o

burnout como proceso que se va desarrollando de manera progresiva ante las
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situaciones de estrés sostenidas en el tiempo. Desde esta perspectiva, se hace
necesario que los intrumentos de evaluacion permitan recoger informacion de las
distintas fases del proceso de burnout o desgaste profesional. En el primer
instrumento presentado, especifico para profesores, la solucion factorial confirma la
estructura teorica planteada de las variables antecedentes de caracter laboral y
organizacional que estan en la génesis de este proceso, y de la medida del desgaste
profesional segln las dimensiones clasicas propuestas por Maslach y Jackson (1981
— 1986). El instrumento elaborado permite evaluar los factores antecedentes y el
burnout, este ultimo a través de un indice general, tal como han propuesto algunos
autores, o mediante las puntuaciones obtenidas a partir de las 3 subescalas que lo
componen: agotamiento emocional, despersonalizacion y falta de relacion. Con este
cuentionario parece ser mas adecuado el uso de indice general de burnout creado a
partir de la media en cada una de ellas, debido a que ain no ha sido estudiada la
validez convergente entre estas dimensiones y las recogidas por el MBI.

En 1998, se publica una investigacion sobre la dimensionalidad y validez de las
medidas del Burnout (Enzmann D., Schaufeli W., Jansenssen P., Rozeman A, 1998),
la cual se realiz6 en profesionales de servicios, encontrando como resultados que en
contraste a las dimensiones medidas en el Burnout (agotamiento fisico, emotivo y
mental), existian otras dimensionas que no estaban siendo medidas, correspondientes
a la desmoralizacion, el agotamiento y la desmotivacion. Al darse estos resultados, se
discuten conceptos y la operacionalizacion del Burnout. Y es por medio de estas que
se encuentra una relacién directa entre estas tres nuevas dimensiones y las medidas
en el MBI. Llegando asi a la conclusion que las medidas, o formas de evaluacion

para determinar la existencia de Burnout solo captan un aspecto en particular de este,
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siendo este aspecto el que reune basicamente todo lo que se quiere medir, y es el
estado de bienestar en el que se encuentra una persona.

Van Dierendanck D., Chaufeli W., Bunk B., publicaron en Marzo del 2001, un
articulo en el cuél se habia realizado una investigacion sobre las relaciones causales
entre las tres dimensiones que componen el MBI. Se examinaron mediante la
recopilacion de informacion de cinco estudios longitudinales previamente
publicados, y se encontrd que el factor logro personal influye sincronicamente sobre
la despersonalizacion, y a su vez, esta influye sobre el agotamiento. Es decir, existe
una relacion causal entre estas tres dimensiones, lo cudl nos facilita una pronta
identificacion del sindrome (si lo hay), para que asi este pueda ser intervenido un una
etapa temprana y no tardia.

Estas investigaciones han generado datos de gran relevancia para detectar la
presencia del sindrome, permitiendo asi realizar instrumentos méas especialializados
en areas o profesionales determinados.

Con la elaboracion del CDPE, instrumento especifico para profesionales de
enfermeria, se ha avanzado aln mas, incorporando algunas de las variables que
modulan el proceso en cada una de sus fases, como son la personalidad resistente y
las estrategias de afrontamiento. Ademas el instrumento incorpora algunas de las
consecuencias mas importabtes del desgaste emocional en los trabajadores
(consecuencias psicologicas, fisicas, organizacionales y sociofamiliares). Otra
caracteristica novedosa de este intrumento, es su fundamento dentro de un
planteamiento que permite conocer cuales son los indicadores del sujeto y del
contexto laboral que favorecen los procesos de salud y bienestar.

Estos instrumentos se presentan como herramientas eficaces, que permiten evaluar

las variables disfuncionales del entorno organizacional y laboral que podrian estar
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incidiendo en el desarrollo del burnout. Con el fin de tomar las medidas oportunas
que permitan el control y prevencion de este fendmeno.

Como una primera aproximacion ambos instrumentos muestran datos favorables
respecto a su fiabilidad y validez. No obstante, ha pesar de haberse obtenido
resultados positivos iniciales, es necesario seguir confirmando la validez de ambos
intrumentos, siendo imprescindible en estudios futuros, analizar otras caracteristicas
psicométicas que garanticen la fiabilidad y validez de los resultados de la evaluacion.
Los dos instrumentos ofrecen nuevas alternativas para evaluar los elementos
especificos del proceso de desgaste profesional, en los profesionales docentes y de
enfermeria, recogiendo una informacién mas exhaustiva y global del proceso.

Como ya se ha mencionado anteriormente, el burnout es un estado de cansancio
fisico y emocional relacionado con profesiones de ayuda, especialmente sanitarios,
pero poco estudiado en médicos de cabecera. Factores laborales, individuales y
sociales se invocan como responsables, moduladores o facilitadores, aunque de
forma no concluyente. Los efectos del burnout se expresan y repercuten en el trabajo
cotidiano, pero ademas pueden trascender al entorno social y familiar con resultados
negativos.

Con base en lo anterior, Hewitt y Molina (2001), realizaron un estudio en el que
analizaban las relaciones entre las variables de la practica clinica y la salud mental de
los psicoldgos clinicos en Bogota — Colombia. Se realizo por medio de un disefio
correlacional descriptivo y se usaron los siguientes instrumentos: Cuestionario de
Sintomas, el cual midio la salud mental y el MBI. Los resultado obtenidos mostraron
un nivel de correlacion alto entre el Burnout y el tipo de pacientes que asisten a
consulta (nifios y adultos principalmente), y el nimero de horas dedicadas a terapia

en la semana.
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Prieto, L., Robles, E., Salazar, L. y Vega, E. (2002), realizaron la investigacion
“Burnout en médicos de atencidn primaria de la provincia de Céceres”, en el cual el
objetivo principal era anlizar el grado de desgaste profesional en médicos de atencion
primaria de la provincia y la influencia de diversos fatores. Pare esto se realizo un
estudio transversal, descriptivo y analitico, con una muestra de 255 médicos de
atencion primaria de dicha provincia. Para la realizacién del estudio aplicaron un
cuestionario autoadministrado y anénimo, Maslach Burnout Inventory, que valora:
despersonalizacion (DP), autoestima (PA) y agotamiento emocional (AE); variables
sociodemogréficas, sociolaborales, preguntas personales y medidas adoptadas si hay
estrés laboral. Analisis mediante t de student y anova (medias) y chi-cuadrado o
fisher (porcentajes). Los resultado principales fueron: un total de 157 cuestionarios
validos; la edad media es 41,5; 75 % varones, 80,2 % casados, 73,2% propietarios,
48,9 % ejercen en nucleos urbanos, precion asistencial media de 40,5 +- 16,5
pacientes/dia. Los valores medios obtenidos fueron: DP, 8,3 +- 5,8; PA, 35,2 +- 8,4;
AE, 22 +- 11,3; un 65, 8% presento elevadas puntuaciones en alguna de las tres. Para
AE las medias fueron significativa,ente superiores en varén, propietario, de centro
urbano, méas de 10 afios de antigliedad o atendia méas de 40 pacientes/dia. Un 50%
presentaba alteraciones psicofisicas en los 3 meses previos; el 33% soporta mucha
burocracia, alteraciones en la esfera familiar o sociolaboral asocian niveles elevados
de DP y AE. Por ultimo se puede concluir que coincidiendo con otros estudios, se
encontro un nivel moderado de desgaste profesional en nuestros encuestados. La
antigtiedad, conflictividad sociolaboral y familiar, y cuertas caracteristicas personales
y laborales se asocian con niveles altos de desgaste. Por otro lado, los factores que se
invocan como relacionados con la presentacion del sindorme de burnput podrian

clasificarse en individuales, los que dependen del trabajo y aquellos que dependen de
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la sociedad actual. Dentro de los primeros, los que dependen del trabajador, habria
que incluir algunos como edad y afios de ejercicio profesional, sexo y estado civil.

A su vez, y siguiendo con la investigacion diagndstica, Solano, Ma C. y cols.
(2002), llevaron a cabo un estudio en el cual se quizo estimar la prevalencia del
sindrome Burnout en el personal de enfermeria de las unidades de cuidados
intensivos de diferentes hospitales, para ello se utiliz6 el cuestionario MBI el cual fue
autoadministrado a 107 personas, de las cuales 83 lo resolvieron satisfactoriamente.

Los resultados obtenidos indicaron para el personal de enfermeria de los cuidados
criticos, valores de bajo cansancio emocional, baja despersonalizacion y una
adecuada realizacion personal, no coincidiendo estos resultados con la bibliografia
consultada para este estudio. Sin embargo es importate destacar un menor cansancio
emocional por parte de las enfermeras de intensivos, con respecto a las de
hospitalizacion.

Respecto a la situacion laboral, fué significativo la dimension de cansancio
emocional, donde los empleados con contratos fijos, obtienen puntajes méas elevados
que los que trabajan eventualmente, ya que estos Ultimos, al trabajar temporalmente
se desconectan de su trabajo, permitiéndoles esto una disminucion de los
sentimientos de Burnout. Otras diferencias significativas encontradas en cuanto al
cansancio emocional, se presentan en relacion al horario de trabajo, a la edad, y al
numero de pacientes que el profesional tenga a su cargo.

El estrés asistencial o sindrome de burnout es un trastorno de frecuente incidencia
entre los profesionales de enfermeria, que conlleva unos costos considerables en el
ambito personal, laboral y social, como ya se ha dicho en repetidas ocasiones. Pefia,
E., Sanz, J., Garrido, J., Carvajal, J., Galan, R. y Herrero, A. (2002), en su trabajo

“Factores relacionados con el estrés profesional en personal de enfermeria de area de
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salud de Badajoz”, realizan un estudio de disefio transversal, mediante la
administracion de 3 tipos de instrumentos (MBI, cuestionario general de elaboracion
propia, adaptacion del elaborado por Hidalgo y Diaz y la escala de actitudes
disfuncionales) sobre la relacion del nivel de burnout con variables de tipo personal,
laboral y organizativo, en una muestra de 150 enfermeros/as pertenecientes a 5
unidades clinicas en 4 centros hospitalarios de la provincia de Badajoz. Los
resultados revelan que factores como el bajo nivel de satisfaccion laboral, una actitud
disfuncional de excesiva necesidad de aprobacién y una insuficiente valoracion
social percibida por el enfermero/a se relaciona con mayores niveles de estrés
profesional.

En el afio 2003, en la revista Cubana de Salud Publica, el doctor Jorge Roman
Hernandez publico un articulo llamado “Estrés y Burnout en profesionales de la
salud de los niveles primario y secundario de atencion” donde se realiz6 un estudio
transversal acerca de estrés y Burnout a 287 profesionales de la salud de un
municipio de la Habana. Médicos y enfermeros de los niveles primero y segundo de
atencion, hombres y mujeres, repondieron tres cuestionarios: Cuestionario breve de
Burnout, de Moreno. Escala de Sintomas de Estrés, de Aro; e Inventario de Estrés
para profesionales de la Salud, de Wolfgang. Se establecio la hipotesis que, asi como
el género y la profesion, el nivel de atencion también diferenciaba significativamente
las respuestas de estrés y Burnout. Una segunda hipdétesis consistio en que el bajo
reconocimiento profesional se asocia a respuestas de estrés y Burnout. Ambas fueron
confirmadas. La prevalencia de Burnout fue ligeramente superior a 30 % y la de
sintomas de estrés de 50 %. EI Burnout afecto fundamentalmente a las mujeres
médicas de atencion primaria, y el estrés a las enfermeras del mismo nivel de

atencion.
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En Asturias (Espafia) se realizé un estudio descriptivo transversal, en el cual se
pretendia identificar el grado de satisfaccion laboral y desgaste profesional en
médicos de atencidén primaria, asi mismos los factores relacionados a éstos. El
estudio se aplicd a 810 sujetos comprendidos en: médicos generales, médicos de
familia, residentes y pediatras de atencion primaria. Se utilizaron los siguientes
intrumentos: MBI, cuestionario Font Roja-AP (FR); en forma autoadministrable, con
variables sociodemograficas y sugerencias. Posterior a la aplicacion y al analisis de
los resultados, se encontrd que el 43% de la poblacion presentaba alto desgaste
profesional, el 23% un moderado desgaste y el 32% un bajo desgaste. Como
conclusion se obtuvo un nivel alto de satisfaccion laboral y un desgaste profesional
alto-moderado. (Prieto, 2001)

Después de revisar el marco tedrico se plated la justificacion basada en
investigaciones que demuestran que el estrés asistencial, es una de las variables que
mas afecta la productividad de las instituciones, dado que se encuentra relacionado
con altos indices de ausentismo, rotacion, desmotivacion laboral, enfermedades
fisicas y psicoldgicas, que impiden el 6ptimo desempefio en las tareas y repercuten
en la salud integral de los empleados. Este sindrome esta asociado a clima, cultura
laboral y caracteristicas organizacionales.

El estrés en las profesiones sanitarias es mas alto que en otras ocupaciones debido
a que el personal debe enfrentarse a diario con el dolor, la muerte, y enfermedades
terminales, entre otras, en donde se deben tomar decisiones radicales, estando en
juego la vida de las personas.

El énfasis que se le da a la presencia del Sindrome de Burnout en el personal
asistencial de salud, radica en que este aparece en mayor grado dentro de esta

poblacion y por tanto las repercusiones tanto en la salud fisica como psicolégica de
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los profesionales, afectan la calidad y efectividad del tratamiento. Teniendo esto en
cuenta, se evidencia la profunda necesidad de obtener nuevos conocimientos con
respecto al tema por parte de los psicélogos, pues son ellos los Ilamados a ahondar
sobre las instancias que facilitan la aparicion del sindrome, con el fin de estar
preparados para asumir medidas preventivas dentro de las instituciones, ademas de
realizar procesos autbnomos de psicohigiene en pro de la excelencia en su ejercicio
profesional.

Este proyecto surge con el objetivo de identificar los posibles niveles estrés
asistencial existentes en el grupo de profesionales del programa integral de
rehabilitacion (PIR) de la Clinica Universitaria Teleton, para en un futuro continuar
con una linea de investigacion preventiva del Burnout en esta institucion.

Para esto es necesario evaluar a los profesionales teniendo en cuenta el area de
desempefio, el nimero de horas de trabajo, el espacio fisico, el género, la edad y
todas aquellas circunstancian que en un momento afecten el ejercicio laboral,
bienestar y la calidad de vida de los individuos.

Por altimo, teniendo en cuenta que la mision de la Clinica Universitaria Teleton,
estd orientada a proporcionar una atencion integral en salud, con calidad y en razon
de un excelente trato humano, esta investigacion nace como el insumo de un gran
proyecto en el que se disefiara, implementara y evaluara un programa de prevencion
de estrés asistencial, que permitird a la Clinica seguir cumpliendo sus objetivos
referentes a la atencion célida y eficaz para sus pacientes.

El objetivo general de la presente investigacion fue realizar un estudio diagndstico
en el que se puedan detectar los niveles de estrés asistencial en el personal que
pertenece al Programa Integral de Rehabilitacion (PIR) en la Clinica Universitaria

Teletdn. De igual manera brindar informacion suficiente para la creacion de un
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programa encaminado a generar condiciones organizacionales y personales mas
favorables al interior de la institucion; brindando en un futuro proximo, bienestar
tanto al personal de la salud como a sus usuarios.

Los objetivos especificos fueron describir las caracteristicas generales del
personal que integra el Programa Integral de Rehabilitacion; Evaluar el sindrome de
Burnout en la poblacion planteada, por medio del Maslach Burnout Inventory (MBI)
y proporcionar un diagnoéstico a la institucién que de herramientas para implementar

un programa interdisciplinario de prevencion futuro.

Método
Disefio

Esta investigacion se realizé bajo una metodologia descriptiva, observando los
fendmenos tal y como se dan en su contexto natural, para su respectivo analisis.

Los estudios descriptivos, segin Dankhe (1989), permiten especificar las
propiedades significativas de personas, grupos, comunidades o cualquier otro
fendbmeno analizado, basandose en describir situaciones y eventos, y explicando
cémo se manifiesta determinado fenémeno bajo estudio. (Hernandez y cols., 1998).

Asi mismo estos estudios miden o evallan diversos aspectos, dimensiones 0
componentes del fendmeno o fendmenos a investigar (desde el punto de vista
cientifico describir es medir). Los estudios descriptivos miden de manera mas bien
independiente los conceptos o variables con los que tienen que ver, aunque puedan
integrar las mediciones de cada una de dichas variables para decir como es y se
manifiesta el fendbmeno de interés, su objetivo no es indicar como se relacionan las

variables medidas. (Hernandez y cols., 1998)
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Esta investigacion fue de caracter descriptivo por que buscaba identificar los
diferentes niveles de Estrés Asistencial en el personal que integra el Programa
Integral de Rehabilitacion de la Clinica Universitaria Teleton.

Participantes
Para el desarrollo de ésta investigacion se tomaron a los profesionales

pertenecientes al Programa Integral de Rehabilitacion (PIR), (42 sujetos con edades

entre los 23 y 42 afios) de la Clinica Universitaria Teleton conformado por 3

Psicologos, 6 Terapeutas Ocupacionales, 2 Enfermeros, 4 Psicopedagogos, 1

Terapeuta Respiratorio, 20 Fisioterapeutas, 5 Fonoaudidlogos y 1 Trabajador Social.

La poblacion fue cubierta en su totalidad, para dar una mayor certeza al diagnéstico

de Estrés Asistencial.

Instrumentos
Para el desarrollo de la investigacion se utilizaron los siguientes instrumentos:

1. Registro de Variables Demogréficas: Este registro se utilizd para recolectar
informacion personal, laboral y profesional influyente en la presencia de estres
asistencial. (ver apendice A)

2. Inventario de Agotamiento Maslach (MBI) (1981): Este cuestionario se utiliza
para evaluar el Sindrome de Burnout y esta compuesto por 22 items, con una
escala de frecuencia tipo Likert, donde se afirman los sentimientos y actitudes
personales del profesional en su trabajo y hacia los pacientes. Este instrumento
valora tres aspectos fundamentales: agotamiento emocional (9 items),

despersonalizacién (5 items) y logros personales (8 items). (ver apéndice B)



Estudio Diagnéstico— Estrés Asistencial 40

Categoria Descripcion

Agotamiento Emocional Valora la sensacion de estar emocionalmente exhausto
o0 saturado por el propio trabajo, esta acompafiado por
manifestaciones somaticas y psicoldgicas, como el
abatimiento, irritabilidad y ansiedad.

Despersonalizacion Se refiere al desarrollo de actitudes negativas hacia los
clientes, asi como también hacia los colegas, que
conduce con mucha frecuencia a la idea de que ellos
son la verdadera fuente del problema.

Logros personales Valoran los sentimientos de competencia y eficacia en
la relacion de trabajo. Se refiere a la percepcion de que
las posibilidades de logro en el trabajo han
desaparecido, junto con vivencias de trabajo y

sentimientos de baja autoestima.

* Maslach y Jackson, 1981, 1982

El Burnout o desgaste profesional, se concibe como una variable continua en la
que se puede medir el bajo, medio y alto grado y no como variable dicotémica que
esta presente o ausente. El test fue elaborado por Maslach y Jackson en 1982 (citado
por Hernandez, P. 2002) y cuenta con un nivel de confiabilidad del 90%. Se ha
aplicado a diferentes profesionales de la salud, asi como estudios realizados dentro
de la poblacién colombiana, como es el caso del “estudio descriptivo del Sindrome
Burnout en el personal de la salud en el Hospital Militar Central”. (Hernandez, P.
2002), de la Universidad Catdlica de Colombia.

Moreno y Fernandez Rios en 1989 (Rivera, 1997, citado por Hewitt y Molina,
2001), realizaron una adaptacion del MBI, aplicandola a una muestra de 234 sujetos

de habla hispana, pertenecientes a 6 profesiones. De estas aplicaciones se evidencid
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que la adaptacidn al castellano mantenia las 3 escalas aunque de forma diferente. La
unica diferencia del cuestionario, se dio en la escala de despersonalizacion que queda
reducida a tres items, lo que parece insuficiente para garantizar la fiabilidad de la
escala. Se encontrd0 ademas que la doble forma de respuesta de frecuencia e
intensidad, tenia en las tres escalas una alta superposicion, obteniéndose
correlaciones alrededor del 0.90, por lo que parecia conveniente restringirse a una de
ella, facilitando la adaptacion. Se optd por la escala de frecuencia, probablemente
mas vélida que la de intensidad.

Jackson y col. 1986 (citado por Hewitt y Molina, 2001) evidencian la validez
divergente de la escala MBI, por las correlaciones significativas encontradas entre
dicha escala, mostrando una consistencia interna y una fiabilidad en un rango de 0.75
a 0.90.

Procedimiento

La presente investigacion se desarrollo en tres fases principalmente: Primera Fase:
formulacién del proyecto; En esta etapa se elabor6 el marco teorico, los objetivos, la
justificacion y el método; también se selecciond el disefio y el tipo de investigacion.
Se realiz6 el contacto institucional con la Clinica Universitaria Teletén y se
determiné que la poblacién a trabajar serian los profesionales integrantes del
Programa Integral de Rehabilitacion (PIR). Segunda Fase: Seleccidn de instrumentos
(Registro de Variables Demograficas e Inventario de Agotamiento Maslach (MBI))
para evaluar el nivel de Estrés asistencial presentado en los Profesionales del PIR.
Tercera Fase: Sensibilizacién y Aplicacion. Se realiz6 una conferencia con los
profesionales del PIR, donde se les explicé el proyecto y sus objetivos, con el fin de
informar a todos los participantes del proyecto y de esta manera se resolvieran todas

las inquietudes sobre el tema, la investigacion y la manera de analizar los resultados;
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otro punto de importancia fue la explicacion que se dio acerca del anonimato de la
prueba, lo cual iba a evitar que se sesgaran las respuestas emitidas en el cuestionario.

Con el consentimiento informado (Ver apéndice C), firmado por cada uno de los
integrantes, se dio paso a la aplicacion de las pruebas, la cual se hizo de manera

individual y anénima.

Resultados

El analisis de resultados se hizo a través de bases de datos realizadas en Excel, las
cuales permitieron organizar los datos para hacer una mejor interpretacion de estos.

En cuanto al andlisis de las variables demograficas se encontré que la poblacion
presenta edades entre los 23 y 42 afios; el 95% son mujeres y el 5% restante
hombres; de los cuales el 69% son solteros y el 29% casados, el 2% no contesto.

Respecto a la informacion laboral, el tipo de vinculacion mas comun es el contrato
a “Termino Indefinido” con el 81% del total de la poblacion, continuando con el 12%
de contrato a “Termino Fijo” y el 7% restante por prestacion de servicios; el 95%
trabaja tiempo completo y el 5% medio tiempo.

El 17% de la poblacién trabaja independiente, es decir, que cuenta con un trabajo
alterno al de la Clinica; respecto al nimero de horas semanales dedicadas a terapias
67% de la poblacion trabaja 48 horas semanales. Con respecto al nimero de casos
atendidos semanalmente el 52% de la poblacion atiende mas de 16 casos, el 36%
atiende entre 11 y 15 casos, el 9% atiende entre 1 y 5 casos y el 2% restante atiende
entre 6 y 10 casos por semana.

En cuanto al tipo de poblacion atendida el 67% atiende nifios, adolescentes,
adultos y ancianos; el 9% adultos, el 9% adolescentes, adultos y ancianos; el 7%

adultos y ancianos; el 2% adolescentes y adultos; el 2% nifios, adolescentes y
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adultos; y el 2% restante nifios y adultos. Con respecto a la frecuencia de atencion de
casos complejos 38% atiende un caso diarios; el 6% un caso semanal; el 12% un caso
mensual y el 38% mas de un caso diario, el 2% no contestd. El 64% de los
profesionales acostumbra llevar algunas veces trabajo a la casa; el 12% muchas
veces; el 14% nunca; el 7% siempre, el 2% no contesto.

Respecto a la informacion profesional de los 42 profesionales del PIR 48% son
fisioterapeutas; el 14% terapeutas ocupacionales; 12% fonoaudidlogos; 9%
psicopedagogos; 7% psicologos; 5% enfermeros; 2% trabajadores sociales; y el 2%
restante terapeutas respiratorios. Con relacion a los estudios complementarios al
pregrado el 19% de la poblacion ha realizado especializacion; el 12% diplomados;
9% especializaciones y diplomados; el 2% maestria; el 19% seminarios y cursos de
actualizacion; y cabe resaltar que el 36% de la poblacion no ha realizado ningun
estudio complementario.

Por ultimo, el 71% de la poblacién tiene un tiempo de ejercicio profesional de 1 a
4 afios; el 19% de 5 a 9 afios y el 9% restante mas de diez afios.

El MBI se calificd segun los parametros establecidos por Maslach (1982), en los
cuales se agrupan los items por categorias de la siguiente manera: agotamiento
emocional items 1, 2, 3, 6, 8, 13, 14, 16 y 20; despersonalizacion 5, 10, 11, 15y 22; y
logros personales 4, 7, 9, 12, 17, 18, 19 y 21. El puntaje bruto fue obtenido sumando
la frecuencia de respuesta de cada uno de los items. Una vez se obtuvieron los datos
brutos de la prueba se analizo el nivel de estrés asistencial en cada categoria segun
los baremos presentados por la misma y se pasaron los datos a porcentajes para una
mejor interpretacion; considerando que para que se presente estrés asistencial debe
haber un alto nivel en agotamiento emocional y despersonalizacion y un bajo nivel

en logros personales.



Estudio Diagnéstico— Estrés Asistencial 44

Sin embargo, se debe tener en cuenta que un alto nivel en logros personales es
positivo para la interpretacion de la prueba, pues como se menciond anteriormente
esta categoria valora los sentimientos de competencia y eficacia en la relacion de
trabajo.

Se continto con el analisis de la informacion obtenida por medio de la aplicacién
del instrumento, de lo cual se cre6 una base de datos (ver apéndice D).

El andlisis de los resultados del MBI se presentara de forma descriptiva, teniendo
en cuenta cada una de sus variables (agotamiento emocional, despersonalizacion y
logros personales) con sus correspondientes tablas y figuras explicativas, con
respecto a los profesionales de la salud del PIR (Programa Integral de
Rehabilitacion) en la Clinica Universitaria Teleton.

Para la interpretacion de los puntajes brutos obtenidos, el MBI cuenta con una
tabla de baremos los cuales establecen el nivel de Burnout.

Tabla 1

Baremos establecidos por el MBI para determinar el nivel de Estrés Asistencial con

n=1
Nivel Agotamiento Despersonalizacion Logros
Emocional Personales
Bajo 9-20 5-11 8-18
Medio 21-32 12-18 19-28
Alto 33-45 19-25 29-40

Los baremos de la tabla 1 corresponden a un n de una persona, la adaptacion de
estos valores debe hacerse multiplicando la puntuacion original de cada nivel por el

namero de personas evaluadas. En la presente investigacion se realiz6 una tabla de
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baremos (Tabla 2) especifica para cada profesion teniendo en cuenta el numero de
profesionales con los que cuenta cada area.
Tabla 2

Baremos establecidos para cada profesion segun el numero de profesionales

evaluados
Profesion Nivel Agotamiento Despersonalizacion Logros
Emocional Personales
Fisioterapia Bajo 180-419 100-239 160-379
(n 20) Medio 420-659 240-379 380-579
Alto 660-900 380-500 580-800
Terapia Bajo 54-125 30-71 48-113
Ocupacional  Medio 126-197 72-113 114-173
(n 6) Alto 198-270 114-150 174-240
Psicopedagogia Bajo 36-83 20-47 32-75
(n 4) Medio 84-131 48-75 76-115
Alto 132-180 76-100 116-160
Fonoaudiologia Bajo 45-104 25-59 40-94
(n 5) Medio 105-164 60-94 95-144
Alto 165-225 95-125 145-200
Psicologia Bajo 27-62 15-35 24-56
(n3) Medio 63-98 36-56 57-86
Alto 99-135 S7-15 87-120
Terapia Bajo 9-20 5-11 8-18
Respiratoriay Medio 21-32 12-18 19-28

Trabajo Social  Alto 33-45 19-25 29-40
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(n1)*
Enfermeria Bajo 18-41 10-23 16-37
(n2)* Medio 42-65 24-37 38-57
Alto 66-90 38-50 58-80
PIR Bajo 378-881 210-503 336-797
(n 42) Medio 882-1385 504-797 798-1217
Alto 1386-1890 798-1050 1218-1680

* N no valido estadisticamente

Tabla 3

Nivel de estrés asistencial y procentaje segun categorias del MBI en Terapeutas

Fisicos
Agotamiento Despersonalizacion Logros Personales
Emocional
Dato Bruto 583 239 638
Nivel Medio Bajo Alto
Porcentaje 64% 35% 80%
100% -
80% -
T 60% -
0% -
o
20% -
0%

Categorias Burnout

Figura 1. Porcentajes del nivel de estrés asistencial de los Terapeutas Fisicos del PIR, por categorias

de analisis
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Los datos obtenidos arrojan que los Terapeutas Fisicos presentan un nivel medio
de agotamiento emocional (AE) con un 64%, un nivel bajo de despersonalizacion (D)
correspondiente al 35% y un nivel alto de logros personales (LP) con un 80%.

Tabla 4
Nivel de estrés asistencial y procentaje segun categorias del MBI en Terapeutas

Ocupacionales

Agotamiento Despersonalizacion Logros Personales
Emocional
Dato Bruto 134 o1 192
Nivel Medio Bajo Alto
Porcentaje 50% 34% 80%

100% -
80% -
60% -

OAE
mD
BLP

40% ~
20% -

Porcentajes

0%

Categorias Burnout

Figura 2 Porcentajes del nivel de estrés asistencial de los Terapeutas Ocupacionales del PIR, por

categorias de analisis

Los datos obtenidos arrojan que los Terapeutas Ocupacionales presentan un nivel
medio de agotamiento emocional (AE) con un 50%, un nivel bajo de
despersonalizacion (D) correspondiente al 34% y un nivel alto de logros personales

(LP) con un 80%.
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Tabla 5

Nivel de estrés asistencial y procentaje segun categorias del MBI en Psicopedagogos

Agotamiento Despersonalizacion Logros Personales
Emocional
Dato Bruto 99 26 133
Nivel Medio Bajo Alto
Porcentaje 55% 26% 83%

100% -

80% -
OAE

m D
aLpP

60% -
40% -

Porcentajes

20% -
0%

Categorias Burnout

Figura 3 Porcentajes del nivel de estrés asistencial de los Psicopedagogos del PIR, por categorias de

analisis

Los datos obtenidos arrojan que los Psicopedagogos presentan un nivel medio de
agotamiento emocional (AE) con un 55%, un nivel bajo de despersonalizacion (D)
correspondiente al 26% y un nivel alto de logros personales (LP) con un 83%.

Tabla 6

Nivel de estrés asistencial y procentaje segun categorias del MBI en Fonoaudidlogos

Agotamiento Despersonalizacién Logros Personales
Emocional
Dato Bruto 134 42 175
Nivel Medio Bajo Alto

Porcentaje 59% 34% 87%
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100%
80%
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40%
20%

0% -
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|ELP

Porcentajes

Categorias Burnout

Figura 4 Porcentajes del nivel de estrés asistencial de los Fonoaudiologos del PIR, por categorias de

analisis

Los datos obtenidos arrojan que los Fonoaudiologos presentan un nivel medio de
agotamiento emocional (AE) con un 59%, un nivel bajo de despersonalizacién (D)
correspondiente al 34% y un nivel alto de logros personales (LP) con un 87%.

Tabla 7

Nivel de estrés asistencial y procentaje segun categorias del MBI en Psic6logos

Agotamiento Despersonalizacién Logros Personales
Emocional
Dato Bruto 66 23 115
Nivel Medio Bajo Alto
Porcentaje 49% 31% 96%

120% -
100% -
80% -
60% -
40%
20% -
0%

OAE
@D
@ALP

Porcentajes

Categorias Burnout

Figura 5 Porcentajes del nivel de estrés asistencial de los Psicologos del PIR, por categorias de

analisis
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Los datos obtenidos arrojan que los Psicélogos presentan un nivel medio de
agotamiento emocional (AE) con un 49%, un nivel bajo de despersonalizacion (D)
correspondiente al 31% y un nivel alto de logros personales (LP) con un 96%.

Tabla 8

Nivel de estrés asistencial y procentaje segun categorias del MBI en Trabajo Social

Agotamiento Despersonalizacion Logros Personales
Emocional
Dato Bruto 17 8 32
Nivel Bajo Bajo Alto
Porcentaje 38% 32% 80%

100% -
80% -
60% -
40% -
20% -

0%

OAE
m D
BLP

Porcentajes

Categorias Burnout

Figura 6 Porcentajes del nivel de estrés asistencial del Trabajador Social del PIR, por categorias de

analisis

Los datos obtenidos arrojan que el Trabajador Social presenta un nivel bajo de
agotamiento emocional (AE) con un 38%, un nivel bajo de despersonalizacién (D)

correspondiente al 32% y un nivel alto de logros personales (LP) con un 80%.
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Tabla 9
Nivel de estrés asistencial y procentaje segin categorias del MBI en Terapia

Respiratoria

Agotamiento Despersonalizacion Logros Personales
Emocional
Dato Bruto 15 5 38
Nivel Bajo Bajo Alto
Porcentaje 33% 20% 95%

100% -

80% -
OAE

mD
aLp

60% -
40% -

Porcentajes

20% -

0%

Categorias Burnout

Figura 7 Porcentajes del nivel de estrés asistencial del Terapeuta Respiratorio del PIR, por categorias

de analisis

Los datos obtenidos arrojan que el Terapeuta Respiratorio presentan un nivel bajo
de agotamiento emocional (AE) con un 33%, un nivel bajo de despersonalizacién (D)

correspondiente al 20% y un nivel alto de logros personales (LP) con un 95%.
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Tabla 10

Nivel de estrés asistencial y procentaje segin categorias del MBI en Enfermeria

Agotamiento Despersonalizacion Logros Personales
Emocional
Dato Bruto 55 31 74
Nivel Medio Medio Alto
Porcentaje 61% 62% 92%

100% -
80% -
60% -
40% -

Porcentajes

20% -

0%

Categorias Burnout

Figura 8 Porcentajes del nivel de estrés asistencial de los Enfermeros del PIR, por categorias de

analisis

Los datos obtenidos arrojan que los Enfermeros presentan un nivel medio de
agotamiento emocional (AE) con un 61%, un nivel medio de despersonalizacion (D)

correspondiente al 62% y un nivel alto de logros personales (LP) con un 92%.
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Tabla 11
Nivel de estrés asistencial y procentaje segin categorias del MBI en los

Profesionales de la Salud del PIR

Agotamiento Despersonalizacion Logros Personales
Emocional
Dato Bruto 1103 362 1397
Nivel Medio Bajo Alto
Porcentaje 58% 34% 83%

100% -

80% -
OAE

mD
aLp

60% -
40% +

Porcentajes

20% -
0%

Categorias Burnout

Figura 9 Porcentajes del nivel de estrés asistencial en los Profesionales de la Salud del PIR, por

categorias de analisis

Los datos obtenidos arrojan que los Profesionales de la Salud del PIR presentan
un nivel medio de agotamiento emocional (AE) con un 58%, un nivel bajo de
despersonalizacion (D) correspondiente al 34% y un nivel alto de logros personales

(LP) con un 83%.

Discusion
Los objetivos centrales de la investigacion fueron los de realizar un estudio
diagnostico sobre los niveles de estrés asistencial en el personal que pertenece al
Programa Integral de Rehabilitacion (PIR) en la Clinica Universitaria Teletén y

brindar informacion suficiente para la creacion de un programa preventivo
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encaminado a generar condiciones organizacionales y personales mas favorables al
interior de la institucion, brindado en un futuro proximo, bienestar tanto al personal
de la salud como a sus usuarios.

Este estudio diagnostico se realizd mediante la aplicacion de un registro de datos
demogréaficos y el Inventario de Agotamiento de Maslach (MBI), en el cual se
evidencio que el grupo de profesionales de la salud del PIR no presenta estrés
asistencial, pues su nivel en las categorias de despersonalizacion y logros personales
son bajo y alto respectivamente; es importante destacar que tienen una tendencia
media en la categoria de Agotamiento Emocional, entendida como la valoracién de la
sensacion de estar emocionalmente exhausto o saturado por el trabajo causando la
pérdida de atractivo, tedio y disgusto por las tareas del trabajo, acompafiado de
manifestaciones somaticas y psicologicas como el abatimiento, la ansiedad y la
irritabilidad, lo cual hace que esten en riesgo de tener el sindrome.

Estos resultados coinciden con los encontrados en la investigacion de Hernandez
(2002) la cual se llevd a cabo con el personal de salud del Hospital Militar, en donde
la poblacién evaluada no presenta el sindrome de Burnout, sin embargo se encuentra
en un riesgo latente de tenerlo debido a los puntajes obtenidos en Agotamiento
Emocional, que es la primera manifestacion o fase del sindrome tal como lo describe
Maslach, Schaufeli y Leiter, (2001) citado por Hernandez (2002).

La importancia de investigar el sindrome de burnout viene unida a la necesidad de
estudiar los procesos de estrés laboral, dado que el interés de las organizaciones por
la calidad de vida laboral de sus empleados, sobre todo por el ausentismo laboral,
rotacion de personal, aumento de licencias médicas y la disminucion de la calidad de

trabajo (Maslach, 2001).
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Asi mismo, dado que la mayor incidencia del Sindrome de Burnout se da en
profesionales de servicios que prestan funciones asistenciales o sociales, el deterioro
de su vida laboral tiene efecto sobre su vida personal y social (Gil-Monte, 1999).
Otra justificacion para el estudio del burnout, es el creciente aumento en la dltima
década en las instituciones de servicio del sector publico y privado en que la calidad
de la atencién es una variable critica para el éxito de éstas instituciones (Mideplan,
2000).

El trabajo para los profesionales de la salud exige que se brinde apoyo emocional
al paciente en una relacion de ayuda durante un tiempo prolongado. Ello, si bien
permite aumentar la capacidad de resolucién de problemas de este, aumenta también
el riesgo en el tiempo de desencadenar un estrés cronico o prolongado en el
profesional de la salud (Di Carlo, 1995).

Es importante reconocer que los profesionales del area de la salud del PIR
muestran homogeneidad con relacion al riesgo de presentar el sindrome de Burnout,
pues al analizar los resultados de la prueba y categorizarlos por profesiones se
encuentra que la mayoria esta dentro de los mismos rangos. Este aspecto puede
considerarse como un factor de riesgo para el grupo, pues como se dijo anteriormente
el alto porcentaje de profesionales en nivel medio para la categoria de Agotamiento
Emocional no es favorable y pueden estar mas sensibles a la presencia del Burnout.
Como lo sustentan Maslach y Jackson (1982), cuando afirman que el sindrome es
especialmente peligroso, pues es contagioso; la perdida de autoestima profesional y
el cuestionamiento de las propias tareas, lleva frecuentemente a la precipitacion y
aceleracion del Burnout generalizado en el ambiente laboral, produciéndose un clima
social de desvinculacion y un sentimiento de derrotismo y abandono por parte del

profesional.
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Lo anterior lleva a revisar de manera mas amplia los factores externos (aspectos
personales, laborales y profesionales) que pueden estar influyendo en la presencia del
Burnout; pues como lo plantean Villalobos (1999) y Simén (1999) los factores de
riesgo psicosociales deben ser entendidos como toda condicion que experimenta el
hombre, en cuanto se relaciona con su medio circundante y con la sociedad que lo
rodea. Por lo tanto no se constituye en un riesgo sino hasta el momento en el que se
convierten en algo nocivo para el bienestar del individuo o cuando desequilibran la
relacion con el trabajo o con el entorno. Estos factores se presentan con mayor
frecuencia en el ejercicio profesional del personal sanitario haciéndolos mas
vulnerables a la aparicion del sindrome.

De este modo, un factor como la extension de la jornada de trabajo en el mismo
lugar aumenta la tendencia al Burnout, como es el caso de la institucion, donde los
profesionales permanecen méas de 8 horas de trabajo continuo. Los datos anteriores
confirman los hallazgos de Soderferdt et al., y de Drake & Yamada sobre que la
cantidad de horas de exposicién al cliente y la cantidad de horas de permanencia en
la institucion son factores de desarrollo del sindrome de Burnout (Soderfelt, et al.,
1996; Drake & Yamada, 1996). A su vez, Gould, Cordes y Dougherty, Sandoval,
Burke y Greenglass y Papadatu sefialan que el exceso de trabajo y horas también
aumentan la presencia del Burnout (citados en Garces de los Fayos, 2001).

En relacion a la cantidad de horas de atencién, Lee y Ashforth sugieren que la
interaccion permanente con el paciente con sus roces y conflictos cotidianos, también
son una variable predictiva del Burnout (Lee & Ashforth, 1996).

Otro factor precipitante se refiere a la cantidad de horas que el profesional de la
salud permanece al interior de la institucion con los roces cotidianos que eso

conlleva, ademas de la convivencia con el dolor y sufrimiento humano. Para el caso
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de los profesionales del PIR el tiempo de trabajo es en promedio mas de 48 horas
semanales atendiendo casos en su mayoria complejos. Lo anterior se apoya con los
hallazgos de Maslach (1982); y Moreno, Oliver y Aragonés (1991) citados por
Hewitt y Molina (2001); quienes hablan de una amplia gama de condiciones del
agotamiento y la salud de los terapeutas a consecuencia de su ejercicio profesional
donde destacan depresion, ansiedad, abatimiento, soledad, miedo y vacio emocional
entre otros, contemplados en factores cognoscitivos, afectivos, conductuales,
fisiologicos y de relacion.

Dentro de las asociaciones significativas hechas en el presente estudio se
encontrd, que los terapeutas que atienden adolescentes y adultos muestran una alta
tendencia a desarrollar Burnout en su dimensién de Agotamiento Emocional. Pues
como lo sustenta la teoria (Farber, 1983; Levinson, 1986; Guy, 1997), cuando los
terapeutas atienden a un adulto, entran en contacto con los problemas de su cliente lo
cual unido con otras condiciones particulares aumentan el riesgo de Burnout,
teniendo en cuenta que la adultez es una etapa de blsqueda, de compensaciones y
satisfacciones, de establecimiento y realizacién personal, que en nuestro medio han
sido de dificil manejo pues aspectos como el ingreso a la educacion superior, la
busqueda de trabajo entre otros, forman parte de la dinamica social cotidiana en la
que los terapeutas también se encuentran inmersos como persona.

Por altimo, de acuerdo al andlisis realizado se sugiere desarrollar un estudio mas
detallado de los sintomas que propician la presencia del sindrome en los
profesionales de la salud del PIR, con el fin de identificar las necesidades que estos
presentan para realizar un programa preventivo teniendo en cuenta esta investigacion
como linea de base y los parametros de la prevencion secundaria en la cual ya existe

la enfermedad y se busca que no se desarrolle otra.
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Se sugiere continuar con investigaciones que permitan incorporar otras variables
al analisis, por ejemplo, que permitan explicar porqué la poblacion de profesionales
de la salud, a pesar del agotamiento emocional, sigue trabajando y exponiendo su
salud fisica y emocional. Se sugiere la incorporacion de instrumentos que midan
tedio, insatisfaccion laboral, y la capacidad de afrontamiento hacia el estrés.

Se debiera incluir también variables que midan elementos institucionales y extra-
institucionales, tales como: infraestructura, clima organizacional, y condiciones
materiales de trabajo (Garcés de los Fayos, 2000).

Asi mismo, la investigacién invita a los integrantes del PIR, a programar sus
actividades cotidianas tanto personales como laborales con una vision mas critica y
objetiva y una mejor utilizacion del tiempo libre, de tal forma que se asegure un
equilibrio entre el desgaste profesional y la recuperacién proporcional de energia
necesaria para mantenerse en un adecuado estado de bienestar; permitiendo

desarrollar mejores herramientas que disminuyan el riesgo de sufrir el sindrome.
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Apéndices
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Apendice A
Registro de Variables Demograficas
El siguiente registro es totalmente anonimo, la informacion seguira un manejo
estrictamente confidencial y los datos tendran un tratamiento estadistico. Por favor,
conteste las siguientes preguntas y en donde aparezcan varias opciones de respuesta,
sefiale con un circulo la que corresponda.

Edad: Sexo: M F Estado Civil:

Informacion Laboral
1. Tipo de vinculacion laboral:
a. Contrato a término indefinido
b. Contrato a término fijo
c. Contrato por honorarios

d. Otro, cual?

2. Horario laboral:
a. Tiempo completo
b. Medio tiempo

c. Parcial, cuantas horas?

3. Trabaja independiente:
Sl NO

4. Numero de horas semanales dedicadas a las terapias:

5. ¢Semanalmente cuantos casos atiende?
a. Deunoa cinco (1-5)
b. De seis a diez (6-10)
c. Deonce a quince (11-15)

d. Masde 16
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6. Poblacion atendida:
a. Nifos
b. Adolescentes
c. Adultos
d. Ancianos
e. Todas
7. Con que frecuencia atiende casos que considere complejos (entienda
complejidad como el grado de dificultad al abordar una problematica, que
requiere mayor cantidad de tiempo y nimero de consultas que el promedio):
a. Un caso diario
b. Un caso semanal
c. Un caso mensual

d. Otro, frecuencia;:

8. ¢Acostumbra realizar labores de su trabajo en su casa?
a. Nunca
b. Algunas veces
c. Lamayoria de veces
d. Siempre
Informacion Profesional

1. Profesioén:

2. Estudios realizados:

a. Especializacion  Titulo otorgado:

b. Maestria Titulo otorgado:

c. Diplomado Titulo otorgado:

d. Doctorado Titulo otorgado:
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e. Otro, Cual?

3. Tiempo de ejercicio profesional: afios
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Apéndice B
Inventario de Agotamiento de Maslach (MBI)

A continuacion encontrard una serie de enunciados acerca de su trabajo y de sus
sentimientos en él. Le pedimos su colaboracion respondiendo a ellos tal como usted
lo siente. No existen respuestas mejores o0 peores, la respuesta correcta es aquella que
expresa veridicamente su propia existencia. Los resultados de este cuestionario son
estrictamente confidenciales y en ningun caso accesible a otras personas; el objetivo
es contribuir al conocimiento de las condiciones de su trabajo y mejorar su nivel de
satisfaccion. Un ejemplo le ayudard a comprender el tipo de tarea que debe realizar,
las frases que encontraré son de este tipo:
“Creo que consigo muchas cosas valiosas en mi trabajo”.
A cada una de las frases debe responder expresando la frecuencia con que tiene ese
sentimiento. ¢Con qué frecuencia siente eso?

1. Nunca

2. Algunas veces al afio

3. Algunas veces al mes

4. Algunas veces a la semana

5. Diariamente

1. Me siento emocionalmente defraudado de mi trabajo. 12345
2. Cuando termino mi jornada de trabajo me siento agotado. 12345
3. Cuando me levanto por la mafiana y me enfrento a otra jornada

de trabajo me siento cansado. 12345
4. Siento que puedo entender facilmente las personas a las que tengo que

atender. 12345



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.
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Siento que estoy tratando a algunos beneficiarios de mi trabajo como

si fuesen objetos impersonales. 12345
Siento que trabajar todo el dia con la gente me cansa. 12345
Siento que trato con mucha efectividad los problemas de las

personas a las que tengo que atender. 12345
Siento que mi trabajo me esta desgastando. 12345
Siento que estoy influyendo positivamente en la vida de otras personas a
través de mi trabajo. 12345
Siento que me he vuelto méas duro con la gente. 12345

Me preocupa que este trabajo me esta endureciendo emocionalmente. 12345

Me siento muy enérgico en mi trabajo. 12345
Me siento frustrado por mi trabajo. 12345
Siento que paso demasiado tiempo en mi trabajo. 12345

Siento que realmente no me importa lo que les ocurra a las personas

a las que tengo que atender profesionalmente. 12345
Siento que trabajar en contacto directo con la gente me cansa. 12345
Siento que puedo crear con facilidad un clima agradable en mi trabajo.1234 5

Me siento estimulado después de haber trabajado intimamente con quienes

tengo que atender. 12345
Creo que consigo muchas cosas valiosas en mi trabajo. 12345
Me siento como si estuviera en el limite de mis posibilidades. 12345

Siento que en mi trajo los problemas emocionales son tratados en forma
adecuada. 12345
Me parece que los beneficiarios de mi trabajo me culpan de algunos de

sus problemas. 12345
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Apendice C

Consentimiento Informado
Estimado Terapeuta:
Reciba un cordial saludo, actualmente nos encontramos realizando el Trabajo de
Grado “Estudio diagnostico sobre estrés asistencial en el personal de salud del
proceso integral de rehabilitacion (PIR) de la Clinica Universitaria Teletdon”; el
cual pretende detectar los niveles de estrés asistencial y las caracteristicas personales
de quienes realizan esta labor para brindar de esta forma informacion suficiente para
la creacion de un programa preventivo encaminado a generar condiciones
organizacionales y personales mas favorables al interior de la institucion; ofreciendo
en un futuro proximo, bienestar tanto al personal de la salud como a sus usuarios. Por
lo anterior le solicitamos nos suministre informacion sincera 'y completa acerca de su
trabajo y de sus sentimientos en él mediante el diligenciamiento de los formatos
anexos.
Recuerde que no existen respuestas ni buenas ni malas, siendo la respuesta correcta
aquella que exprese en realidad lo que usted siente.
Es de aclara que la informacion alli consignada es de tipo confidencial y sera
divulgada sin datos de identificacion en los resultados que se obtengan de este
trabajo.
En caso de presentarse alguna duda o inquietud en el momento de contestar los

cuestionarios, por favor dirijase a la persona encargada.

Agradecemos su colaboracion,
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Jeannette Torres

Directora Proyecto

Carolina Giraldo

Psicéloga en Formacion

Luisa Gémez

Psic6loga en Formacion

Vanesa Buritica

Psic6loga en Formacion

Firmay Fecha
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Apéndice D

Base de Datos (Tabulacion MBI)
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Apéndice E

Relacion variables demograficas y categorias del MBI
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VARIABLES DEMOGRAFICAS

PUNTAJE BRUTO

PORCENTAJE

NIVEL ESTRES

ASISTENCIAL
MASCULINO 49 54% MEDIO
FEMENINO 1054 58% MEDIO
CASADOC 322 60% MEDIO
SOLTERO 754 57% MEDIO
CONTRATO A
TERMINO FIJO 122 54% MEIDO
CONTRATO A
TERMINO
INDEFINIDO 902 59% MEDIO
OTRO 79 58% MEDIO
MEDIO TIEMPO 50 55% MEDIO
TIEMPO
COMPLETO 1053 58% MEDIO
20 A 40 HORAS 114 51% MEDIO
40 A 60 HORAS 965 59% MEDIO
DE1AS 100 44% BAJO
DE6A 10 23 51% MEDIO
DE11A 15 364 54% MEDIO
MAS DE 16 616 65% MEDIO
NINOS -
ADULTOS 25 55% MEDIO
NINOS -
ADULTOS -
ADOLESCENTES 23 51% MEDIO
ADOLESCENTES
ADULTOS 28 62% MEDIO
ADOLESCENTES
ADULTOS -
ANCIANOS 106 59% MEDIO
ADUULTOS -
ANCIANOS 86 64% MEDIO
ADULTOS 86 48% MEDIO
TODOS 749 59% MEDIO
1 SEMANAL 75 42% BAJO
1 MENSUAL 126 56% MEDIO
1 DIARIO 441 61% MEDIO
OTROS 434 60% MEDIO
NUNCA 190 70% MEDIO
ALGUNAS VECES 679 56% MEDIO
LA MAYORIA DE
LAS VECES 131 58% MEDIO
SIEMPRE 80 59% MEDIO

VARIABLES DEMOGRAFICAS

PUNTAJE BRUTO

PORCENTAJE

NIVEL ESTRES

ASISTENCIAL
MASCULINO 71 89% ALTO
FEMENINO 1326 83% ALTO
CASADO 386 80% ALTO
SOLTERO 974 84% ALTO
CONTRATO A
TERMINO FIJO 173 86% ALTO

NIVEL
VARIABLES DEMOGRAFICAS | PUNTAJE PORCENTAJE ESTRES
BRUTO
ASISTENCIAL
MASCULINO 18 36% BAJO
FEMENINO 344 34% BAJO
CASADO 113 38% BAJO
SOLTERO 242 33% BAJO
CONTRATO A
TERMINO FIJO 37 30% BAJO
CONTRATO A
TERMINO
INDEFINIDO 301 35% BAJO
OTRO 24 32% BAJO
MEDIO TIEMPO 15 30% BAJO
TIEMPO
COMPLETO 347 35% BAJO
20 A 40 HORAS 34 27% BAJO
40 A 60 HORAS 319 35% BAJO
DE1AS 29 29% BAJO
DE6 A 10 10 40% BAJO
DE11A15 121 32% BAJO
MAS DE 16 202 38% BAJO
NINOS -
ADULTOS 7 28% BAJO
NINOS -
ADULTOS -
ADOLESCENTES 10 40% BAJO
ADOLESCENTES
- ADULTOS 9 36% BAJO
ADOLESCENTES
- ADULTOS -
ANCIANOS 33 33% BAJO
ADULTOS -
ANCIANOS 27 36% BAJO
ADULTOS 24 24% BAJO
TODOS 252 36% BAJO
1 SEMANAL 34 34% BAJO
1 MENSUAL 35 28% BAJO
1DIARIO 139 35% BAJO
OTROS 147 37% BAJO
NUNCA 55 37% BAJO
ALGUNAS
VECES 236 35% BAJO
LA MAYORIA DE
LAS VECES 32 26% BAJO
SIEMPRE 33 44% BAJO




CONTRATO A

TERMINO
INDEFINIDO 1125 83% ALTO
OTRO 99 82% ALTO
MEDIO TIEMPO 72 90% ALTO
TIEMPO
COMPLETO 1325 83% ALTO
20 A 40 HORAS 173 86% ALTO
40 A 60 HORAS 1193 83% ALTO
DE1AS 131 82% ALTO
DE6 A 10 36 90% ALTO
DE11A15 535 89% ALTO
MAS DE 16 695 83% ALTO
NINOS -
ADULTOS 39 97% ALTO
NINOS -
ADULTOS -
ADOLESCENTES 36 90% ALTO
ADOLESCENTES
ADULTOS 27 67% MEDIO
ADOLESCENTES
ADULTOS -
ANCIANOS 132 82% ALTO
ADULTOS -
ANCIANOS 93 7% ALTO
ADULTOS 133 83% ALTO
TODOS 937 84% ALTO
1 SEMANAL 147 92% ALTO
1 MENSUAL 169 84% ALTO
1DIARIO 512 80% ALTO
OTROS 532 83% ALTO
NUNCA 189 79% ALTO
ALGUNAS VECES 906 83% ALTO
LA MAYORIA DE
LAS VECES 169 85% ALTO
SIEMPRE 106 88% ALTO
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