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Elisa Egea Canovas

1  JUSTIFICACION, OBJETIVOS E HIPOTESIS DE

TRABAJO.






1-Justificacién, objetivos e hip6tesis de trabajo.

A. JUSTIFICACION.

En los tiempos actuales, con la acuciante crisis, los trabajadores se
ven cada vez mas sometidos a estrés y malestar. El personal sanitario no
es una excepcion. Las condiciones laborales, la presion por parte de los
superiores, de los usuarios y de uno mismo, en ocasiones la inestabilidad
laboral, las exigencias, la falta de medios y de personal, hacen que este
gremio sufra cada vez mas el “sindrome de burnout™ o “sindrome del

quemado”.

Los usuarios de los centros sanitarios presentan malestar tanto
fisico, como psiquico, que repercute en muchos ambitos de su vida, tales
como el familiar, el laboral, el social, el econémico...Se encuentran en una
situacion de mayor vulnerabilidad, lo que va a afectar claramente a las
relaciones interpersonales con los sanitarios que los tratan. No aceptan que
los recortes, propios de la crisis, afecten a su salud y a la atencidon que
reciben, pero la realidad es otra. El profesional sanitario, trata con personas,
y no realiza meramente un acto técnico, se trata de algo mucho mas
complejo, en lo que influyen los conocimientos de los distintos
profesionales, las caracteristicas personales de éstos y de los usuarios, y
por supuesto, las habilidades en el manejo de las relaciones interpersonales

para lo que es importante la sensibilidad del sanitario.

Por todo lo anteriormente descrito, se entiende que los sanitarios

constituyen uno de los colectivos profesionales mas afectados por la
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depresion, la fatiga psiquica, el estrés y otras dolencias, como el

denominado “sindrome del quemado”.

El burnout se caracteriza por un pronunciado desgaste después de
llevar desempefiando un trabajo durante un determinado numero de afios.
En opinion de la psicologa Carmen Vazquez, para que una actividad sea
enriguecedora desde el punto de vista psicolégico deben darse varios
factores: “que sea motivante, que no sea repetitiva, que haya intercambio

de valoracion emocional y que exista reconocimiento™ ™.

El personal sanitario es especialmente sensible a desarrollar pautas
de cansancio emocional y fatiga psiquica, ademas de actitudes de
despersonalizacion hacia los usuarios. Todo esto puede conducir, en
ocasiones, a afectar su vocacidon como sanitarios, al ir perdiendo el sentido
de su realizacién personal. Los expertos aseguran que el “sindrome del
guemado” no aparece de forma inesperada, sino que es la fase final de un
proceso. El sanitario tiende a aumentar su esfuerzo mientras va creciendo
la sensaciéon de estrés, con claros signos de irritacién, tension, miedo al
entorno laboral y una percepcion desproporcionada de los propios errores o

lagunas®*°.

Se posee una buena formacién técnica, pero quiza, la preparacion
psicolégica y las técnicas de autoconocimiento personal son armas muy
necesarias que no se tienen en cuenta como deberia. La falta de recursos

unida a una sensacion personal de incapacidad para resolver los conflictos
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puede llevar al estrés y a los problemas psicolégicos, como angustia,
depresion o desmotivacion. Uno de los aspectos de la salud que mas
afecta a la profesion es el psiquico y el psicosocial. En ocasiones, muchos
de los problemas psicoldgicos que padecen los sanitarios estan encubiertos

0 no se les da la importancia clinica necesaria'**?.

Para fomentar una cultura preventiva sobre salud laboral en el &mbito
sanitario, es importante alertar del estrés, como enfermedad de

consecuencias importantes sobre la salud y la eficacia profesional.

Asi como ante la exposicidén a un riesgo evidente de accidente existe
cierta conciencia preventiva y poca aceptacion a su presencia, ante los
riesgos psicosociales, donde la exposicidbn a los mismos puede producir
dafnos a la salud igualmente importantes, no existe suficiente sensibilidad y
si cierta tolerancia. Se tiende a percibir como implicito al puesto cualquier
carga psiquica o riesgo psicosocial del trabajo, aun resultando evidente que
la exposicion a unas determinadas condiciones psicosociales de trabajo
puede afectar a la salud del trabajador sanitario. Esto da lugar a que los
problemas de salud psiquicos o fisicos debidos a esta exposicidn se
interpreten como vulnerabilidad individual, y se atribuye a algun fallo en la
psique del propio individuo, a unas caracteristicas individuales diferenciales
"débiles" comparativamente con "otros" o bien debido a su entorno

extralaboral*®?°.
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El burnout es una patologia derivada de la interacciéon del individuo
con unas determinadas condiciones psicosociales nocivas de trabajo. El
producto de dicha interaccion es lo que denominamos como sindrome de
estar quemado por el trabajo. Cuando no se realiza la evaluacion y la
prevencion de riesgos psicosociales no se protege adecuadamente al
trabajador 0, no se adapta el trabajo a la persona, el sindrome puede

aparecer'™.

En el actual entorno socioeconémico, las exigencias en lo que se
refiere a los elementos de caracter emocional, son cada vez mayores,
entendiendo el trabajo emocional, como la necesidad de expresar
emociones socialmente deseables durante la transaccion en los servicios.
Una empresa (Hospital, Centro de Salud, etc.) es mas competitiva y eficaz si
sus componentes tienen mejor salud y calidad de vida en el trabajo, ya que
de no ser asi repercute negativamente sobre la organizacién (mas incidentes
y accidentes, absentismo, rotacion, disminucion de la productividad,
disminuciébn de la calidad, etc.). Tampoco hay que despreciar las
consecuencias que para la sociedad se derivan de que los profesionales se
vean afectados por este sindrome, tanto en costes de servicio como
econémicos’.

Por todo lo anterior, consideramos que estaria justificado llevar a cabo
un estudio de investigacibn para determinar la prevalencia y las
caracteristicas del Sindrome de Burnout en un Area de Salud de la Region

de Murcia.
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B. OBJETIVOS.

OBJETIVOS GENERALES.

- Analizar si las dimensiones del Sindrome de Burnout (SdBt), cansancio
emocional (CE), despersonalizacion (DP) y realizacion profesional (RP) se
relacionan de forma estadisticamente significativa con las principales variables
demograficas y personales (edad, sexo, afos trabajados, dedicacion laboral y

situacion familiar) de los trabajadores sanitarios de nuestra area de salud.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

- Determinar la prevalencia del Sindrome de Burnout entre el personal sanitario

que trabaja en el Area de Salud VI de la Regién de Murcia.

- Describir las caracteristicas sociodemograficas, género, edad, estado civil,
tiempo trabajado, dedicacidon exclusiva/compartida, ambito profesional

(quirdrgico/médico) de los profesionales encuestados.

- Detectar posibles factores de riesgo asociados al desarrollo futuro del SdBt
entre el personal sanitario con el fin de facilitar su deteccion precoz y

prevencion.

- Determinar el grado de satisfaccion laboral del personal sanitario participante

en el estudio.
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C.HIPOTESIS DE TRABAJO.

1. El personal sanitario puede presentar una alta prevalencia de Sindrome

de Burnout, caracterizado por un gran agotamiento emocional,
despersonalizacion, y sentimientos de una baja realizacion personal en su

trabajo.

2. El Sindrome de Burnout esta significativamente relacionado con el estrés.

3. Los factores sociodemograficos pueden influir en la aparicion del

sindrome. Existe una desigual distribucién segun estamentos, edad y sexo.
Podria predecirse, a partir de estos factores, la existencia de una
predisposicion al sindrome en determinados sanitarios, mayor prevalencia

en personal del area médica que en el del area quirargica.

4. El conocimiento de las causas del estrés y su relacién podrian facilitar la

busqueda de soluciones para la prevencion y tratamiento.

5. El apoyo social puede influir en los niveles de estrés y burnout.
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2.1 DEFINICION DE SINDROME DE BURNOUT.

Empezaremos realizando un repaso historico del Sindrome de Burnout

qgue nos va a ayudar a la comprension de la naturaleza de éste.

Apuntes histoéricos y desarrollo del concepto*>&4,

El Sindrome clinico conocido como Burnout fue descrito en 1974 por
Herbert Freudenberger, psiquiatra, que trabajaba en una clinica para
toxicobmanos en Nueva York. Aunque siendo rigurosos, el primero en utilizar
el término fue Graham Greens en una publicacién de 1961 (A burnout case).
También en 1974 aparece otro autor que reflexiona sobre el sindrome
(Ginsburg, 1974) que, sin embargo, ha sido escasamente citado, tal vez

porque a diferencia del primero no tuvo un desarrollo cientifico tan prolifico.

Freudenberger observé que al afio de trabajar en dicha clinica, la
mayoria de los voluntarios sufria una progresiva pérdida de energia, hasta
llegar al agotamiento, sintomas de ansiedad y de depresion, asi como
desmotivacién en su trabajo y agresividad con los usuarios. Describié un
conjunto de sintomas sufridos por trabajadores como resultado de sus
condiciones laborales. El Sindrome de Burnout es por tanto, caracteristico
de las profesiones de servicios de ayuda, y es consecuencia, siguiendo a su
autor, de trabajar intensamente y sin considerar las propias necesidades,
serian personas quemadas por su gran dedicacion al trabajo. Segun esta

definicion, el burnout apareceria en los profesionales mas comprometidos y
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gue trabajan mas intensamente, ante la presién y demandas de su trabajo,

gue intentan satisfacer dejando en segundo plano sus propios intereses.

Desde una aproximacion psicolégica individual, el burnout es la
consecuencia de una interaccion inadecuada entre los profesionales
excesivamente celosos de su trabajo y los clientes excesivamente
necesitados y demandantes, como respuesta a la frustracion y el estrés, el
profesional responde realizando un esfuerzo cada vez mayor. Pero esta

descripcion inicial del problema se ha ido ampliando considerablemente.

Su definicion reagrupaba diversas manifestaciones de tension que se

daban en personas "adictas al trabajo™:

"Sensacion de fracaso y una existencia agotada o gastada que resulta
de una sobrecarga por exigencias de energias, recursos personales y fuerza

espiritual del trabajador".

Segun los estudios de Freudenberger este sindrome seria contagioso,
ya que los trabajadores que lo padecen pueden afectar a los demas con su
hastio, desesperacién y cinismo, con lo que en un corto periodo de tiempo la
organizacién, como entidad, puede caer en el desanimo generalizado. Otros
autores como Savicki, Seidman y Zager formulan la posibilidad de que

genere efectos epidémicos.

En 1976, la psicologa Cristina Maslach utilizé el término Burnout,

empleado hasta entonces por los abogados californianos para describir el

10
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proceso gradual de pérdida de responsabilidad profesional y desinterés
cinico entre compaferos de trabajo, para referirse a un conjunto de
respuestas emocionales que afectaban a los profesionales de ayuda.
Determiné que los afectados sufrian sobrecarga emocional o Sindrome de
Burnout y lo defini6 como "sindrome de agotamiento emocional,
despersonalizacion y baja realizacion personal que puede ocurrir entre
individuos cuyo trabajo implica atencibn o ayuda a personas”. La Dra.
Maslach presenta el Sindrome de Burnout en el ambito académico, en el
Congreso Anual de la Asociacion de Psicologia (APA), refiriéndose a él
como una situacion de sobrecarga emocional cada vez mas frecuente entre
los trabajadores de los servicios humanos, que después de meses o afios de
dedicacion terminaban “quemandose”. La definicibn de Maslach plantea el
burnout desde una perspectiva psicosocial, desde la deshumanizacion,
despersonalizacion y la sobrecarga de trabajo relacionada con el estrés y la
frustracion en el trabajo. Esta patologia recoge una serie de respuestas a
situaciones de estrés que suelen provocar "tensién" al interactuar y tratar
reiteradamente con otras personas y que se manifiesta en diferentes

aspectos.

Segun Maslach, "el mundo del trabajo es una arena agresiva en la
cual el individuo trata de sobrevivir'. Y el Burnout es el fracaso de este

intento.

Los diferentes aspectos en los que se manifiesta el Burnout, segun

Maslach, son los siguientes:

11
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Psicosomaticos

- Manifestaciones mentales: sentimientos de vacio, agotamiento,
fracaso, impotencia, baja autoestima y pobre realizacion personal.
También, estado de nerviosismo, inquietud, dificultad para la
concentracion y baja tolerancia a la frustracion, con comportamientos
paranoides y/o agresivos hacia los pacientes y sus familias,

comparieros de trabajo y la propia familia.

- Manifestaciones fisicas: cefaleas, insomnio, algias osteomusculares,

alteraciones gastrointestinales, taquicardia.

Conductuales

- Predominio de habitos adictivos y también de tacticas para evitar
situaciones desagradables que suele derivar en un bajo rendimiento y
como medida mas extrema en el absentismo laboral. Las conductas

violentas suelen ser muy frecuentes.

Emocionales

- Distanciamiento afectivo como forma de proteccion del yo,
aburrimiento y actitud cinica, impaciencia e irritabilidad, desorientacion,
sentimiento de impotencia, incapacidad de concentracion y

sentimientos depresivos.

12
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Clima laboral

- Baja productividad laboral y descenso en la calidad de los servicios
gue presta a los usuarios, aumento de interacciones hostiles,
frecuentes conflictos interpersonales en el ambito del trabajo y dentro

de la propia familia, comunicaciones deficientes.

Para la Dra. Maslach, el sindrome de burnout queda estructurado
inicialmente como un proceso de estrés cronico por contacto, en el cual

dimensiona tres grandes aspectos:

- Cansancio emocional, caracterizado por la pérdida progresiva de

energia, de recursos personales de adaptacion, desgaste y agotamiento.

- Despersonalizacion, manifestada por un cambio negativo de actitudes
que lleva defensivamente a adoptar un distanciamiento frente a los
problemas, e incluso proyectar el conflicto culpando a los propios usuarios
de los problemas que le pasan al profesional, llegando a considerar a estas
personas como verdaderos objetos o “casos”. La actitud varia segun las
personalidades, pero en general hay un camino de “insensibilizacion” que va

desde el pesimismo o escepticismo al cinismo respecto de los atendidos.

- Sensacion de falta de realizacion profesional, donde se dan respuestas
negativas hacia si mismos y hacia el trabajo en un marco de fuerte
insatisfaccion interna, baja autoestima y fuertes autocuestionamientos, con
manifestaciones pseudodepresivas y con tendencia a la huida. El circulo se
va cerrando en forma de biofeed-back o retroalimentacion negativa:

agotamiento fisico y psiquico, despersonalizacion en el sentido de la

13
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deshumanizacién y una visién negativa, escéptica o cinica de si mismos y
los propios logros, con una moral baja, un detrimento y descenso de la
productividad en el trabajo y sentimientos de fracaso y frustracion,

percibiendo escasa o nula realizacion personal.

En 1977 Maslach y colaboradores desarrollan el instrumento de
medida evaluado para cuantificar el burnout, el Maslach Burnout Inventory

(MBI) que mide las tres dimensiones citadas como centrales en el modelo.

En 1980 Cherniss describe el modelo “del shock con la realidad”. Para
este autor, el burnout induce en los profesionales tres tipos de patrones de
respuesta al trabajo estresante, que no tienen por que aparecer juntos ni
darse siempre: pérdida del sentido de idealismo y optimismo respecto al
cambio, pérdida de simpatia y tolerancia para los clientes (pacientes) y la
busqueda creciente de la realizacion personal fuera del trabajo. Las
propuestas de Cherniss son opuestas a las de Freudenberger, que
consideraba al burnout una enfermedad de los muy comprometidos y se
podria solucionar reduciendo el compromiso. Para Cherniss el compromiso
personal razonable con una ideologia puede ser una forma de prevenir el

burnout.

Elliot y Smith en 1984, partiendo de que el burnout podria ser un rasgo
de personalidad, entienden que en el proceso del sindrome hay que buscar

el equilibrio que se ha perdido, planteando que puesto que la recognicion del

14
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cambio es la formula para afrontar el burnout, habra que partir de la

siguiente ecuacion:

Susceptibilidad Individual + Sobrecarga = Burnout

Se puede apreciar que no se alejan de las proposiciones de otros

autores sino que intentan operativizarlas.

Farber en 1984 define el burnout como "manifestaciones conductuales
de agotamiento emocional y fisico derivadas de eventos situacionales
estresantes por no encontrar las estrategias de afrontamiento efectivas”,
continuando con los planteamientos establecidos hasta ese momento, pero
afladiendo un aspecto importante para la comprension del sindrome: las
estrategias de afrontamiento inadecuadas actuarian como mediadoras entre
los eventos estresantes y las manifestaciones de agotamiento emocional y
fisico. Shinn y Chestnust en 1984 entienden el burnout como "tensién
psicolégica resultante del estrés en el trabajo de servicios humanos”,
asentandose cada vez mas el estrés laboral como antecedente necesario
para la aparicion del sindrome. Desde este mismo planteamiento, Nagy en
1985 sefiala que el burnout "describe un gran nimero de manifestaciones
psicolégicas y fisicas evidenciadas en trabajadores empleados en
profesiones consideradas de interaccion humana”, afiadiendo que burnout y
estrés podrian ser conceptos similares y que burnout seria un tipo especifico

de estrés. En 1986, Grantham, desde una perspectiva puramente

15
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psiquiatrica, entiende que los factores estresantes del burnout no son
siempre claramente identificables; si, en cambio, los relacionados con
problemas de personalidad, depresion y ansiedad. Partiendo de estas

premisas, plantea la siguiente categoria diagndstica del burnout:

-Eliminar la presencia de una identidad bioldgica.

-Eliminar la posible existencia de otro sindrome psicopatologico.

-Reconceptualizar el sindrome como una entidad englobada en "problemas

de adaptacion”.

Para el autor, el burnout es un sindrome de adaptacion que tendria
unas caracteristicas propias que lo diferencian de otros sindromes. Walker
en 1986 al sefialar que el burnout "se caracteriza por la existencia de
determinadas respuestas a un prolongado, inevitable y excesivo estrés en
situaciones de trabajo" deja la puerta abierta a la posibilidad de que el
sindrome pueda ser experimentado por cualquier trabajador,
independientemente de su contexto laboral especifico. Por ultimo, Kyriacou
en el afio 1987 retoma la definicion de Pines et al (1981) y defiende que es

la mejor concepcién del sindrome para su aceptable comprension.

Cuando parece que la definicion de burnout se va perfilando, Garden
(1987) expone la idea de que una definicion de burnout es prematura, pues

existe ambigledad en la realidad del sindrome que la investigacion conocida

16
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hasta el momento no ha permitido aclarar. Un afio antes, Smith, Watstein y
Wuehler (1986), concluian que el burnout describia un sutil patron de
sintomas, conductas y actitudes que es Unico para cada persona, haciendo

muy dificil que se pueda aceptar una definicion global del sindrome.

Poco después Shirom en 1989, mas optimista que los autores
anteriores ante el constructo, plantea que "el burnout es consecuencia de la
disfuncion de los esfuerzos de afrontamiento, con lo que al descender los
recursos personales aumenta el sindrome”, retomando la variable

afrontamiento, como determinante en la comprension del burnout.

Hiscott y Connop en 1990 vuelven a la linea clasica, en cuanto a la
definicion del burnout, y lo entienden como "un indicador de problemas de
estrés relacionados con el trabajo". Por otra parte, el estrés ocupacional
adquiere el papel fundamental que en los afios ochenta ya se habia
manifestado. Asi, Greenglass, Burke y Ondrack (1990), tras diferenciar
estrés vital (concepto general que se refiere al estrés acumulado por los
cambios vitales en el hogar y/o en el trabajo) y estrés laboral (que se refiere
al estrés especifico generado en el trabajo o por los factores relacionados

con el mismo), encuadran el burnout en este altimo grupo.

En 1990, Starrin, Larsson y Styrborn matizan que mientras el estrés
puede ser experimentado positiva o0 negativamente por el individuo, el
burnout es un fendmeno exclusivamente negativo. De ahi que algunos
autores planteen la relacién entre ambos constructos en el sentido de que el
burnout podria ser similar a un estrés negativo. Oliver, Pastor, Aragoneses y

Moreno (1990) igualan burnout a estrés laboral asistencial, volviendo estos

17



2-Introduccién y revision bibliogr &fica.

autores a circunscribirse en profesiones con determinadas interacciones
humanas. También Garcia Izquierdo (1991) sefiala el burnout como
caracteristico de profesiones de servicios humanos, y lo entiende como
consecuencia de un prolongado y creciente estrés laboral y, por tanto, seria
equiparable a la tensién que un individuo siente como consecuencia de las
demandas fisicas y psicolégicas que el propio puesto de trabajo genera, o
como resultado de un desajuste entre el trabajador y su entorno laboral.
Moreno, Oliver y Aragoneses en 1991 lo definen como un tipo de estrés
laboral que se da principalmente en aquellas profesiones que suponen una

relacion interpersonal intensa con los beneficiarios del propio trabajo.

Muy similar a esta definicibn encontramos la de Ganster y
Schanbroeck en 1991: "el burnout es de hecho un tipo de estrés, una
respuesta afectiva cronica como consecuencia de condiciones estresantes
del trabajo que se dan en profesiones con altos niveles de contacto
personal’. Esta respuesta podria estar relacionada con las estrategias de
afrontamiento de la persona, segun Leiter (1991). El autor considera el
burnout como una funcién del patrén de afrontamiento del individuo, que
esta condicionado por las demandas organizacionales y los recursos
exigidos. El sindrome incluiria una interaccion compleja de factores
cognitivos con respecto a las atribuciones causales concernientes al trabajo
y a las aspiraciones de progreso profesional. En esta misma linea, Kushnir y
Melamed en 1992 lo definen como el vaciamiento cronico de los recursos de
afrontamiento, como consecuencia de la prolongada exposicion a las
demandas de cargas emocionales, con lo que se va asentando una corriente

de estudios que enlazan burnout y estrategias de afrontamiento que, como
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vimos, ya habia presentado antecedentes investigadores. De hecho, Wallace
y Brinkerhoff (1991) sefialan que paraddjicamente la despersonalizacion,
como dimension del burnout, seria propiamente una estrategia de
afrontamiento conducente a combatir el sindrome, abriendo aun mas la

necesidad de una linea de investigacion en este sentido.

Tras la anterior unanimidad en la concepcion del burnout, la mayoria
de autores utilizan el Maslach Burnout Inventory (Maslach y Jackson, 1981)
como instrumento de medida del burnout para sustentar sus diversos
resultados, y donde la definicion de estas autoras esta implicita, cuando no
es claramente explicita, en los diversos trabajos de investigacion que se
estan desarrollando. Sin embargo Burke y Richardsen (1991), como ya
hiciera Garden en el 1987, plantean que no existe acuerdo en la definicion
de burnout a la que llegan los distintos autores que estan investigando el
sindrome y que, por tanto, se necesitan mas trabajos de investigacion que

ayuden a una mejor comprension de este fenbmeno.

En 1991 Friedman retoma la idea de Cherniss de que la principal

causa del burnout es organizacional.

Gillespie diferencia dos tipos de Burnout que surgen precisamente por la

ambigiedad en la conceptualizacion del sindrome:

Burnout activo

- Se caracteriza por el mantenimiento de una conducta asertiva. Se
relaciona con los factores organizaciones o elementos externos a la

profesion.
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Burnout pasivo

. Predominan los sentimientos de retirada y apatia. Tiene que ver con

factores internos psicosociales.

Garcia Izquierdo y Velandrino en 1992 plantean que tras casi 20 afios
desde la aparicion del término burnout no hay una definicibn unanimemente
aceptada. De hecho, Grebert (1992) incide en que la descripcidon
sintomética del sindrome varia segun los autores que lo estudian. Leiter en
1992 distancia el burnout del estrés laboral y lo define como una crisis de
autoeficacia y Nagy sefala que el concepto burnout se ha convertido en un
llamativo descriptor del estrés laboral, afirmando que se ha popularizado
tanto que quizas se ha perdido el origen del mismo. Moreno y Oliver en
1993 retoman la relevancia del afrontamiento e indican que el burnout es la
consecuencia de un afrontamiento incorrecto del trabajo de asistencia y de
las preocupaciones ligadas a él.

Garcia lzquierdo, Castellon, Albadalejo y Garcia Izquierdo en 1993
plantean la concepcion del burnout centrada exclusivamente en el
agotamiento emocional (una de las dimensiones que utilizan Maslach y
Jackson para medir el sindrome). Por dltimo, Ayuso y Lépez (1993),
siguiendo la definicion de Pines definen el burnout como un estado de
debilitamiento psicoldégico causado por circunstancias relativas a las
actividades profesionales que ocasionan sintomas fisicos, afectivos y
cognitivo-afectivos, precisando que el sindrome de desgaste seria una

adaptacion a la pérdida progresiva del idealismo, objetivos y energias de
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las personas que trabajan en servicios de ayuda humana, debido a la dificil
realidad del trabajo, concepcion que deducen de la definiciéon de Edelwich y

Brodsky (1980).

Tras el recorrido realizado, podemos consensuar varios aspectos que
nos ayudan a delimitar el concepto de burnout y, por tanto, a comprenderlo

mejor:

Parece claro que el burnout es o debe ser una consecuencia de
eventos estresantes que disponen al individuo a padecerlo. Estos eventos
seran de caracter laboral, fundamentalmente, ya que la interaccion que el
individuo mantiene con los diversos condicionantes del trabajo son la clave
para su aparicion.

Es necesaria la presencia de unas “interacciones humanas"
trabajador-cliente (paciente), intensas y/o duraderas para que el sindrome
aparezca. En este sentido, se conceptualiza el burnout como un proceso
continuo que va surgiendo de una manera paulatina y que se va
"instaurando” en el individuo hasta provocar en éste los sentimientos
propios del sindrome.

No hay acuerdo unanime en igualar los términos burnout y estrés
laboral, pero si cierto consenso en asumir la similitud de ambos conceptos;
sin embargo, definiciones como la de Freudenberger (1974), Maslach y
Jackson (1981) o Pines, Aronson y Kafry (1981) parecen indicar que

existen matices que les hacen claramente diferentes. De hecho,
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recientemente Singh, Goolsby y Rhoads concluyen en 1994 que burnout y
estrés laborales son constructores claramente diferentes.

Tras la definicibn de Freudenberger en 1974 (en la que
planteaba una existencia gastada), las aportaciones de Maslach y Jackson
en 1981 (con la tridimensionalidad del sindrome: agotamiento emocional,
despersonalizacion y reducida realizacion personal), y la de Pines (con el
triple agotamiento: emocional, mental y fisico), pocas han sido las
aportaciones originales a la definicion del burnout, girando todas las
aportadas sobre estas tres, incluyendo matices propios del contexto en el
que se iban desarrollando las investigaciones y no alterando

sustancialmente las originales.

Aungue son muchos los problemas para alcanzar un consenso sobre
la definicion del problema en la literatura, el hecho de que el Maslach
Burnout Inventory (planteamiento empirico que justifica la definicion de
Maslach y Jackson) haya sido utilizado de forma casi unanime por la
mayoria de autores para realizar sus investigaciones nos hace pensar que
Si existe cierto consenso en afirmar que la conceptualizacion mas aceptada
de burnout es la que ofrecen estas autoras: el caracter tridimensional de
esta afeccion caracterizado por agotamiento emocional, despersonalizacion

y reducida realizacion personal.

- El agotamiento emocional y fisico se caracteriza por una ausencia o falta
de energia, entusiasmo y un sentimiento de escasez de recursos. A estos

sentimientos, pueden sumarse los de frustracion y tension en los
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trabajadores que se dan cuenta que ya no tienen condiciones de gastar mas

energia.

- La despersonalizacién o deshumanizacion se caracteriza por tratar a los
pacientes, compaferos y a la organizacion como objetos. Los trabajadores
pueden demostrar insensibilidad emocional, un estado psiquico en que
prevalece el cinismo o la disimulacion afectiva, la critica exacerbada de todo

su ambiente y de todos los demas.

- La disminucion de la realizacion personal, en el trabajo, que se caracteriza
como una tendencia del trabajador a autoevaluarse de forma negativa. Las
personas se sienten infelices consigo mismas, insatisfechas con su
desarrollo profesional, experimentan una declinaciéon en el sentimiento de
competencia y de éxito en su trabajo y en su capacidad de interactuar con

las personas.

De todo lo dicho se desprende el problema latente que ha generado la
propia definiciobn de este concepto a lo largo de la historia; estrés laboral,
depresion, malestar profesional, mobbing, etc. A este respecto, Starrin,
Larsson y Styrborn en 1990 han sefialado que un aspecto importante del
burnout es que instintivamente todos sabemos lo que es, aunque no
podamos definirlo. Estos autores parten de que el burnout afecta de forma
individual a una sociedad abstracta. De una forma mas radical, Grebert
(1992) entiende el burnout como una construccion cultural que permite a los
profesionales de la relacion de ayuda manifestar cuales son sus sufrimientos
y dificultades, llegando a conceptualizarlo como un planteamiento defensivo

de la profesién. Historicamente, el término burnout ha sido empleado para
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referirse a situaciones muy diversas, incluyendo un grupo de sentimientos y
conductas que aparecen como consecuencia de las condiciones de trabajo,
especialmente de aquellas profesiones que implican una relacion estrecha

con el usuario, ejemplo claro son los profesionales sanitarios.

A. MALESTAR PROFESIONAL; B. DEPRESION; C. ESTRES

i. Malestar profesional.

Se entiende como un conjunto de factores negativos, histéricos,
sociales, institucionales y profesionales, que afectan a la practica clinica,
llevandola a un deterioro de la calidad de ésta. Se utiliza para describir los
efectos permanentes de caracter negativo que afectan a la personalidad del
sanitario, como resultado de las condiciones psicoldgicas y sociales en que

se ejerce su practica diaria.

El personal sanitario percibe su malestar a través de la falta de
valoracion social en su trabajo (apoyo social) y falta de medios, tiempo y
recursos (apoyo material) para el desempefio de sus tareas. Se acusa
también de un excesivo papeleo y una escasa participacion en la resolucién
de problemas laborales o profesionales. Otras fuentes de malestar son las
variables propias del sujeto tales como la existencia de motivaciones

negativas y las caracteristicas psicoldgicas del mismo.
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Fuentes de malestar profesional.

Es frecuente que el personal sanitario se vea aquejado de malestar,
aungque no siempre tiene porque desembocar en agotamiento profesional,
propiamente dicho. Veamos algunas de las fuentes mas comunes de esta

insatisfaccion:

- Inquietud e incertidumbre ante el futuro laboral. EI aumento de la
temporalidad de los contratos, los cambios en condiciones laborales, los
contratos precarios y demas, genera un malestar importante, a la vez que

supone un sobreesfuerzo para adaptarse a la nueva situacion laboral.

- Merma del prestigio social. La imagen del personal sanitario se ha
ido devaluando en los ultimos tiempos. Por un lado, algunas informaciones
periodisticas han ofrecido un enfoque conflictivo de los sanitarios. Por otro,
se han debilitado las relaciones entre profesionales y usuarios, hasta el

punto de que a veces parece que estan enfrentados.

- Las conductas antisociales de algunos pacientes. Podemos
encontrar casos en los que la situacion se vuelve insostenible y algunos

profesionales son objeto de desafios, amenazas e incluso agresiones.

- El sistema de promocion y la remuneracion no son del agrado de
todos. Lo que hace que se produzca un descontento y un hastio importante
por parte de muchos profesionales ya que no ven recompensado su

esfuerzo laboral y personal.
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Los profesionales mas propensos a padecer trastornos psiquicos son
los que presentan inclinacion a competir, alto nivel de aspiraciones,
inseguridad, sentimientos de culpa y baja autoestima. Los profesionales que
sufren estrés o depresion pueden ignorar su problema, incluso puede ocurrir
que una exploracién demasiado centrada en el plano corporal no descubra la

verdadera dolencia.

La actividad sanitaria se realiza a través de la relacion humana, lo que
implica por una parte, un enriguecimiento personal y por otra, compromiso
emocional. Es innegable que el trato con el usuario puede aportar muchas
alegrias, pero igualmente cierto es que en muchas circunstancias nos lleva a
la frustracion y la ansiedad. Hay profesionales que se ponen un escudo para
protegerse y que se suele traducir en rigidez e inhibicion, otros enferman
ante los conflictos interpersonales y las mdultiples responsabilidades.
También existe una parte, aquellos en los que se combina competencia
social y condiciones laborales adecuadas, encuentran en la profesion un

cauce optimo para la autorrealizacion.

Prevencién de la insatisfaccion laboral

La satisfaccion laboral es necesaria para que cualquier trabajador se
entusiasme con la tarea y rinda. En el caso de los sanitarios, el bienestar,

ademas de fuente de salud, se proyecta sobre los usuarios.

Proponemos seguidamente algunas pautas preventivas del malestar

sanitario:
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- Disponer de un proyecto que haga crecer como personas y profesionales.
Dar entrada en el mismo a la participaciéon de los demas. El espiritu de

comunidad refuerza la energia vital y protege la personalidad.

- Aprender a disfrutar de pequefios logros, asi como a advertir nuevos y

buenos matices en la cotidianidad.

- Programar y aprovechar los periodos vacacionales, para salir del circuito
de tensién y reincorporarse al trabajo con fuerzas renovadas. Adquiere gran
importancia la utilizacion saludable del tiempo libre diario y de los fines de

semana.

- Entre las medidas protectoras del malestar no pueden faltar tampoco la
dieta equilibrada, la actividad fisica, la relajaciébn muscular, la actitud mental

positiva, etc.

- Intercambiar experiencias y opiniones con los colegas. La comunicacion y
las relaciones personales presididas por la cordialidad neutralizan los
aspectos negativos del trabajo. El aislamiento no hace sino acrecentar los

problemas.

El clima institucional de confianza, seguridad, respeto y valoracion es
una de las mejores vacunas contra el malestar, asi como uno de los
principales impulsores del crecimiento individual y colectivo. El apoyo de la
organizacion, tanto en el plano del reconocimiento profesional como en el de
las retribuciones, constituye un objetivo primordial para garantizar la

adaptacion laboral y el equilibrio personal de los sanitarios.
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Malestar profesional es un término que define el complejo proceso por
el cual los profesionales sanitarios van expresando sus marcas subjetivas y
corporales producidas en un mundo laboral soportado a costa de un gran
desgaste y sufrimiento. Muchos autores utilizan ambos conceptos, malestar
profesional y Sindrome de Burnout de igual forma, pero debemos
identificarlos correctamente, porque el malestar profesional es mas genérico
y colectivizado, mas populista y menos cientifico. ElI burnout debe ser
entendido mas como un sindrome individual (similar al estrés) y muy

elaborado, con unos rasgos clinicos muy caracteristicos.

ii. Depresion.

Los sintomas de la depresiébn son mas profundos y generales. El
burnout es especifico de una situacion de trabajo y sus sintomas son menos
intensos, aunque comparten los rasgos del agotamiento emocional. Oswin
(1978); Maher (1983); Firth, Mcintee, McKeown y Britton (1986) se plantean
que es probable un solapamiento entre los constructos depresion y burnout.
Es posible, como sefialan Oliver, Pastor, Aragoneses y Moreno (1990), que
sea necesario fragmentar un constructo tan amplio como el estrés para
ayudar a conceptualizar los diversos fenomenos asociados, como el burnout.
Tal es la relevancia que adquiere la investigacion acerca del sindrome que,
en 1990 se celebra en Cracovia la Conferencia Europea de Burnout
Profesional, continuacion de la que se celebr6 dos afos antes en Helsinki, y
en la que se establecen dos ejes sobre los que se articula la investigacion

sobre burnout. Pero para complicar mas el tema, Martin en 1982 sugiere que
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"el burnout refleja una respuesta al estrés y secundariamente a la depresion
como sindrome especifico", abriendo la reflexion sobre la intima relacion que
puede existir entre burnout y depresion, lo que supone un nuevo problema
conceptual. La depresion se puede defender como una de las posibles

causas que provocan burnout.

iii. Estreés.

El estrés y el burnout son fenomenos diferentes, aunque en la practica
resultan dificiles de separar ya que comparten un efecto de debilidad
personal y profesional sobre el cuerpo, manifestado por unos sintomas
psicosomaticos idénticos. Ambos conceptos pueden encontrarse implicados
mutuamente. El estrés puede conducir al burnout y a la inversa, pero esta
relacion no siempre es necesaria. Se puede tener estrés sin llegar a padecer
un burnout, y se puede tener un burnout sin haber padecido previamente
estrés. Para entendernos, el burnout puede considerarse como un tipo de
estrés laboral prolongado desarrollado a largo plazo (Calvete, 1999).
Mientras el estrés mantiene un proceso de adaptacién temporal, el burnout
es una ruptura en dicha adaptacion y un deterioro progresivo, con un
debilitamiento personal y profesional y el desarrollo de actitudes y conductas
negativas y disfuncionales en el trabajo (que no se presentan en el estrés

laboral).

La Organizacibn Mundial de la Salud define el estrés como "el
conjunto de reacciones fisiolégicas que prepara el organismo para la
accion”. Visto asi, el estrés no debiera ser un problema. Al contrario, seria

una suerte de estimulo, una alerta. Pero se convierte en un verdadero
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problema cuando ciertas circunstancias, tales como la sobrecarga de
trabajo, las presiones econdémicas, el ambiente competitivo, entre muchas
otras, se perciben inconscientemente como amenazas (Velasquez D.) que
provocan reacciones defensivas en la persona, tornandola irritable y
sufriendo consecuencias nocivas en su organismo, por periodos

prolongados.

Por otra parte, el estrés es diferente para cada persona. Lo que
provoca estrés en una, puede ser un factor inocuo para otra. Varios factores
explican esto: su estado psicoldgico y fisico; el significado que otorga al
evento perturbador; una gran variedad de condiciones ambientales (positivas

y negativas).

El estrés estd relacionado con numerosas razones 0 causas que
pertenecen al ambito de la vida cotidiana. El burnout es soélo una de las

maneras que tiene de progresar el estrés laboral.

Existe por tanto, una similitud de conceptos entre burnout y estrés
pero las definiciones parecen indicar que existen matices que les hacen
dificilmente iguales. Autores como Freudenberger, Maslach y Jackson,
Pines, Aronson y Kafry asi lo creen y lo relacionan en sus delimitaciones

conceptuales.

Greber incide en que la descripcion sintoméatica del sindrome varia

segun los autores que lo estudian.
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AUTORES QUE LO RELACIONAN:

Nagy y Nagy sefialan que el concepto burnout se ha convertido en
un llamativo descriptor del estrés laboral y sefiala que se ha
popularizado tanto que quizas se ha perdido el origen del mismo.

Hiscott y Connop vuelven a la linea clasica en cuanto a la definicion

del burnout y lo entienden como " un indicador de problemas de
estrés relacionados con el trabajo".

Greenglass, Burke y Ondrack diferencian estrés vital (concepto
general que se refiere al estrés acumulado por los cambios vitales
en el hogar y/o en el trabajo) para diferenciar estrés laboral (que se
refiere al estrés especifico generado en el trabajo o por los factores
relacionados con el mismo). El burnout es encuadrado en éste
altimo.

Martin sugiere que "el burnout refleja una respuesta al estrés y
secundariamente a la depresibn como sindrome especifico" y
reabre la reflexion sobre la intima relacién que puede existir entre
burnout y depresién, lo que supone un nuevo problema conceptual

puesto que ya no es solo la similitud entre los conceptos burnout y

estrés, sino también con depresion.

AUTORES QUE LO DIFERENCIAN:

Leiter distancia €l burnout del estrés laboral y lo define como una
crisisde autoeficacia.
Singh, Goolsby y Rohoads creen que burnout y estrés laboral son

conceptos claramente difer entes.
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DIFERENCIAS ENTRE EL ESTRES Y EL BURNOUT

ESTRES BURNOUT
Sobreimplicacién en los Falta de implicacion
problemas

Hiperactividad emocional

Embotamiento emocional

El dafio fisioldgico es el sustrato

primario

El dafio emocional es el

sustrato primario

Agotamiento o falta de energia

fisica

Agotamiento afecta a
motivacion 'y a energia

psiquica

La depresion puede entenderse
como reaccién a preservar las

energias fisicas

La depresion en burnout es
como una pérdida de ideales

de referencia-tristeza

Puede tener efectos positivos
en exposiciones moderadas

(eustrés)

Solo tiene efectos negativos
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(*Eustrés: es el estrés positivo, cuando la relaciéon con las impresiones del
mundo externo y del interior no producen un desequilibrio organico, el
cuerpo es capaz de enfrentarse a las situaciones e incluso obtiene
sensaciones placenteras con ello, el eustrés permite experimentar el mundo

como un lugar en que cada milimetro es delicioso.)

Otros expertos van mas alla e introducen otro nuevo término
denominado "Tedium" para diferenciar dos estados psicolégicos de presion
diferentes. El burnout es el resultado de la repeticion de la presiébn emocional
mientras que el tedium seria consecuencia de una presion cronica a nivel

fisico, emocional y mental.

El tedium, por tanto, es mas amplio que el burnout. En concreto, Pines
y Kafry habian planteado que el tedium "se caracteriza por sentimientos de
depresion, vacio emocional y fisico y una actitud negativa hacia la vida, el
ambiente y hacia si mismo, y ocurriria como resultado de un evento vital
traumatico, subito y abrupto, o como resultado de un proceso diario, lento y

gradual.
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2.2 ETIOLOGIA DEL SINDROME DE BURNQU T2,

El burnout surge como consecuencia de situaciones estresantes que
provocan que el individuo esté mas predispuesto a padecerlo. El estrés
suele tener caracter laboral, primordialmente, ya que la interaccion que el
individuo mantiene con los diversos condicionantes del trabajo son la clave

para la aparicion del burnout.

Las actuaciones que desencadenan la aparicion de este sindrome
suelen ser intensas y/o duraderas, porque el burnout se conceptualiza como
un proceso continuo que se manifiesta de una manera paulatina y que va
interiorizando el individuo hasta provocar en éste los sentimientos propios

del sindrome.

Existen determinados factores que propician el burnout:

La naturaleza de la tarea.

La variable organizacional e institucional.

La variable interpersonal (colegas, familia, amigos, redes de
apoyo social).

La variable individual (caracteristicas del profesional como edad,

sexo, experiencia, rasgos de personalidad)

A continuacion se incluye una tabla con estadisticas de estudios
realizados por diversos especialistas que ofrecen informacion sobre la

influencia del sindrome del burnout segun la profesién.
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INDICIDENCIA DEL BURNOUT POR PROFESIONES

ESTUDIO PROFESION BURNOUT
Kyriacou (1980) Profesores 25%
Pines, Arason y Kafry . . o
(1981) Diversas profesiones 45%
Maslach y Jackson (1982) Enfermeros/as 20-35%
Henderson (1984) Médicos/as 30-40%
Smith, Birch y Marchant . . 00
(1984) Bibliotecarios 12-40%
Rosse, Jonson y Crow Policias y personal 20%
(1991) sanitario
Garcia Izquierdo (1991) Enfermeros/as 17%
Jorgesen (1992) Estud|ant,es de 39%
enfermeria

Price y Spence (1994) PO“.C'a.S y personal 20%
sanitario

Deckard, Meterko y Field Médicos/as 50%

(1994)

Estas cifras son indicativas de que nos encontramos ante un problema
de gran magnitud, que conlleva consecuencias personales y laborales
negativas.

Estos altos porcentajes estan en sintonia con el planteamiento de
Freudenberger (1977) segun el cual el burnout seria "contagioso", ya que los
trabajadores que padecen el sindrome pueden afectar a los demas de su
letargo, cinismo y desesperacion, con lo que en un corto periodo de tiempo

la organizacion (el hospital, centro de Salud) puede caer en el desanimo
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generalizado. Savicki (1979) también admite esta posibilidad de contagio
indicando que "el burnout es similar al sarampion” en cuanto a sus efectos
epidémicos. En esta misma direccion, Seidman y Zager en los afios 1986 y
1991 aceptan la posibilidad de contagio del burnout entre los trabajadores de
una misma organizacion. Smith, Bybee y Raish en 1988 indican incluso que
el contagio era especialmente virulento cuando la causa del sindrome estaba
en la direccion organizativa, o cuando el agravamiento de la situacién tiene
gue ver con carencias de comprension y se esta poco dispuesto a pactar con
los problemas que van surgiendo. Olabarria en el afio 1997 plantea que el

burnout se puede presentar de forma colectiva, a modo de contagio.

El sindrome de burnout en las profesiones de servicio (sanitarios)
surge de una falta de correspondencia entre las exigencias de la profesion
(ayuda a los demas) y las recompensas recibidas. Siguiendo a Pines y

Aronson, estas profesiones comparten tres caracteristicas basicas:

1) Suponen un trabajo emocionalmente gravoso.
2) Tienen una orientacion centrada en el cliente (usuario).
3) Los trabajadores que eligen estas profesiones tienen algunos

rasgos comunes de personalidad.

1. Condiciones de trabajo. Aquel trabajo donde las personas ayudan a
otras siempre genera un cierto grado de estrés psicoldgico y emocional. Los

trabajadores estan expuestos a todos los problemas de sus usuarios, fisicos,

36



Elisa Egea Canovas

psiquicos y sociales, durante un periodo de tiempo mas o menos largo, con
un grado de responsabilidad para solucionarlos y que obligan a una entrega

continua y permanente.

2. La orientacion del trabajo centrada en el usuario conduce a valorar
solamente las necesidades de aquellos a los que se presta el trabajo y no de
las de los profesionales. Esta orientacion define una relacion absolutamente
asimétrica y perjudicial para el trabajador que es causa de desarrollo de

“pburnout”.

3. Rasgos de personalidad comunes. Los trabajadores que se dedican a
una labor de ayuda a los demas suelen ser especialmente sensibles a las
necesidades humanas, tienen un mayor nivel de empatia hacia los demas y
sufren con ellos los problemas que su trabajo les obliga a conocer. Esta
personalidad es una verdadera trampa emocional, pues va generando un
sufrimiento compartido con sus usuarios, lo que conduce hacia un mayor
desgaste psiquico y fisico en su trabajo diario. Aunque estos rasgos son
comunes a todas las profesiones de servicio, cada trabajo genera sus
propios rasgos.

Se ha determinado que algunos de los rasgos de la personalidad
pueden llevar mas facilmente a la persona sometida a un exceso de estrés a
desarrollar un burnout.

Estos rasgos son:

* Sensibilidad a los sentimientos y necesidades de los otros.

* Dedicacion al trabajo.
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* Idealismo.
* Personalidad ansiosa.

* Elevada autoexigencia.
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i. Factores Etiol6gicos.

Ahora pasaremos revision a los conocimientos que hemos podido
encontrar en la literatura sobre cada uno de los factores que se asocian con

la etiologia del burnout.

1. Edad. Los resultados sobre esta variable son contradictorios puesto
que la relacion establecida entre la edad y el burnout ha sido tanto lineal
(Seltzer y Numerof, 1988), como curvilinea (Golembiewski, Munzenriper y
Stevenson, 1986; Whitehead, 1986), encontrandose también ausencia de
relacion (Hock, 1988). Estos resultados deberian ser matizados porque la
relacion que se establece entre el sindrome de burnout y la edad, se
asociaba al tiempo de experiencia en la profesion, la maduracion propia por
la edad del individuo y con la pérdida de una vision irreal de la vida en

general.

2. Sexo. Parece existir una mayor predisposicion por parte de las
mujeres como grupo mas vulnerable al sindrome. Podria en ocasiones ser
explicado por la doble carga de trabajo que conlleva la practica profesional y
la tarea familiar asi como la eleccion de determinadas especialidades
profesionales que prolongarian el rol de mujer. Las mujeres tienden a un
mas bajo nivel de despersonalizacién, mayor realizacion personal, mayor
nivel de agotamiento emocional y mayor satisfaccion laboral con su trabajo

gue los hombres (Schaufeli, Greenglass). Los predictores de burnout en los
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hombres estan en relacion con el trabajo, mientras en las mujeres se

originan tanto en la familia como en el ambito laboral.

Los factores de burnout pueden ser similares para hombres y mujeres,

como, por ejemplo, las condiciones econémicas, sociales y politicas.

Gran parte de la poblacién femenina que trabaja remuneradamente, lo
hace en actividades o profesiones de servicio, en los que la atenciéon o
cuidado de otros es la funcién fundamental y le exige un gran compromiso
emocional. El mejor ejemplo es el de las enfermeras. Investigadores de la
Universidad de Harvard, de Estados Unidos, realizaron un seguimiento,
durante cuatro afos, a 21.290 enfermeras para evaluar las condiciones que
influian en el estado de salud fisica y emocional de estas trabajadoras. El
estudio demostr6 que, con el tiempo, las mujeres con actividades que
demandan una alta carga laboral, con poco control sobre ella, y escaso
apoyo de su entorno laboral, presentan una disminucion importante de sus
niveles de salud emocional y fisica y un deterioro de sus habilidades. En
México, una investigacion que tenia como objetivo establecer una
aproximacion al perfil de riesgo de burnout en el personal sanitario (en 294
profesionales de atencion primaria y atencién especializada), llegé a la
conclusion de que el perfil epidemiologico de riesgo es: una mujer de mas de
44 afos sin pareja estable (por separacion, divorcio o viudez), con mas de
19 afos de antigiiedad en la profesion y mas de 11 en el mismo lugar de
trabajo, profesional de atencion especializada, con mas de 21 pacientes
diarios a su cargo, a los que dedica mas del 70 por ciento de la jornada

laboral, y a ésta, entre 36 y 40 horas semanales (Atance, 1997). Para la
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psicologa Gabriela Charnes, las fuentes de estrés en los y las profesionales
de ayuda son las caracteristicas propias del trabajo, el ambiente
organizacional, y las caracteristicas individuales. Caracteristicas propias del
trabajo: En el caso del personal de salud, el contacto directo con la persona
que recibe la ayuda puede ser fuente de tensibn emocional por las
caracteristicas, sentimientos y conductas propias de las personas enfermas;
la naturaleza misma de la enfermedad o problematica; los problemas de
comunicacién con los usuarios; la frustracion relativamente alta de los
profesionales de la salud, sobre todo en los primeros afios de su ejercicio
profesional; el conflicto de rol, es decir, la brecha existente entre las
exigencias de otros actores del sistema (colegas, pacientes, familiares de
pacientes) respecto del comportamiento del profesional y las posibilidades
reales del mismo. Factores ambientales y organizacionales: En esta
categoria se incluyen el escaso control que tiene el profesional sobre el
ambiente laboral (contratos, horarios) y sobre el impacto de sus
intervenciones; la ambigliedad del rol, es decir, la ausencia de informacion
clara respecto de las tareas que se espera que cumpla. Otras variables
organizacionales descritas como factores causales de burnout son la
sobrecarga asistencial; la ausencia de espacios estructurados de
aprendizaje, de reflexién y elaboracién; la falta de participacion en la toma de
decisiones acerca del trabajo; la falta de coordinacion y de comunicacion
entre profesionales; liderazgo y supervision inadecuados; ausencia de
entrenamiento y de orientacion frente a la problemética o tarea; escasos
espacios de interaccion social y de apoyo mutuo; sobrecarga de trabajo

administrativo. Caracteristicas individuales: Las investigaciones y estudios
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indican que el sindrome de burnout estd relacionado con algunas
caracteristicas de personalidad: ansiedad neurética, expectativas y objetivos
poco claros, autoestima baja. También las personas mas flexibles tienden a
vivenciar mayor estrés respecto del conflicto de roles, puesto que tienen
dificultades en fijar limites y rechazar demandas complementarias a su

trabajo (Charnes, 2001).

Causas definidas de burnout en mujeres son: Las sobrecargas
de trabajo; El continuo trato con personas deprimidas; La
impotencia ante la enfermedad; Los turnos rotativos que
perturban el ritmo biolégico de los trabajadores; Los trabajos
nocturnos; El alto indice de contratacion temporal; Las cargas de
trabajo familiares (més del 80 por ciento de los profesionales son

mujeres); La alta responsabilidad de las tareas que realizan.

3. Estado civil. El estado civil y las relaciones establecidas dentro del
ambito familiar han sido dos caracteristicas ampliamente estudiadas. Los
profesionales solteros, experimentaban mayor burnout que los casados
(Golembiewski et al., 1986; Seltzer y Numerof, 1988), mayor cansancio
emocional y despersonalizacion (Maslach, 1982), aunque otros estudios no
arrojaron los mismos resultados (Duran, Extremera y Rey, 2001; Schwab,

Jackson y Schuler, 1986). Como ha disentido Maslach (1982), el hecho de
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tener hijos puede funcionar como un factor de proteccion ante el burnout
puesto que se relacionaria con la supuesta maduracion que acompafia al ser
padre, la mayor experiencia en resolver problemas en los que estan

involucrados nifios y el apoyo emocional recibido por parte de la familia.

4. Turnos laborales y Horario. La existencia de turnos laborales
puede conllevar para algunos autores la presencia del sindrome aunque

tampoco existe unanimidad en este criterio.

5. Antigtiedad profesional. No se ha conseguido demostrar relacion
alguna con el burnout. Algunos autores encuentran una relacion positiva con
el sindrome manifestada en dos periodos correspondientes a los dos
primeros afios de carrera profesional y los mayores de 10 afios de
experiencia, como los momentos en los que se produce un menor nivel de
asociacion con el sindrome. Otros encuentran una relacion inversa debido a
que los sujetos que mas burnout experimentan acabarian por abandonar su
profesion, por lo que los profesionales con mas afos en su trabajo serian los

gue menos burnout presentan y por ello siguen presentes.

6. NUmero de horas de contacto. Es conocida la relacion entre
burnout y sobrecarga laboral, de manera que este factor produciria actuar,

tanto de forma cualitativa como cuantitativamente. Sin embargo no parece
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existir una clara relaciéon entre el numero de horas de contacto y la aparicion

de burnout, aunque es mencionada en algunos estudios.

7. Salario. También el salario ha sido invocado como otro factor que
afectaria al desarrollo de burnout en los profesionales, aunque no queda

demostrado en la literatura.

ii. El Factor Personal o Individual.

Las causas que generan el sindrome del burnout tienen muchas
veces que ver con las propias cualidades personales. Aunque no existe un
perfil de afectado delimitado, si que se pueden identificar determinados
rasgos de la personalidad mas propensos a ser alcanzados por el

agotamiento emocional.

Son muchas las variables y caracteristicas de personalidad de los
profesionales relacionadas con el sindrome de burnout. Algunas no son
estrictamente variables de personalidad, pero suelen ser encuadradas
dentro de éstas, al referirse a aspectos individuales modulados por la forma
de comportarse de cada individuo. Respecto al locus de control, la mayoria
de las referencias de la literatura cientifica sefiala que los profesionales con
mas locus de control externo tienen mayor tendencia a sufrir burnout; incluso

se indicaba una correlacién significativa entre el locus de control y las
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escalas de burnout del MBI (Mclintyre, 1981). En cuanto a las investigaciones
realizadas sobre la autoconciencia, autocontrol y autoeficacia, una mayor
autoconciencia, mayor nivel de autocontrol y de autoeficacia suponen un
factor protector ante el burnout; por otro lado, niveles altos de burnout
correlacionan con puntuaciones bajas en estas variables. Tan solo Pines
(1993) sefialaba que sélo las personas muy motivadas y con una alta
autoeficacia corren el riesgo de padecer burnout mientras que las poco
motivadas y con una baja autoeficacia tan solo experimentan estrés, fatiga e
insatisfaccion. Otra de las variables estudiadas ha sido el patrén de conducta
tipo A (PCTA), tradicionalmente asociada al burnout como moduladora o
facilitadora de la experiencia de estrés. Sin embargo, Rudow y Buhr (1986)
no encontraban relaciones significativas entre este patron de conducta y la
experiencia de estrés. La autoestima del profesional, ha sido otra

caracteristica relacionada con el burnout.

Segun los especialistas aquellas personas con mas confianza en si
mismas, en sus capacidades y cualidades, suelen ser mas enérgicas,
activas, responsables y resistentes, mientras que las que son mas
conformistas, mas sugestionables, inseguras y dependientes son mas

proclives a presentar ansiedad o depresion, ante las situaciones estresantes.

Estas son algunas de las caracteristicas inherentes al profesional que

motivan la aparicion del burnout.

45



2-Introduccién y revision bibliogr éfica.

Alta motivacion para la
Alto grado de empatia
ayuda

Alto grado de altruismo Baja autoestima

Tendencia a la sobre-implicacion
Constancia en la accion
emocional

Baja autoeficacia Reducidas habilidades sociales

Por tanto, dicho factor se relaciona con el desajusté entre nuestras
expectativas y la realidad cotidiana, y el grado de adaptaciéon entre esta y

aquellas.

a. Expectativas altruistas. Ayudar a los que sufren. A priori, cuando
comentamos nuestro papel como personas que de forma desinteresada
ayudan a otras personas que sufren, como Unica recompensa tenemos el
gozo de su alivio. También seria dificilmente discutible a priori, el
acompafamiento a las cualidades técnicas, de valores como empatia,
ternura, delicadeza, tolerancia, flexibilidad, respeto... en definitiva,
humanismo. Pero estos valores con frecuencia de forma sutil y no tal sutil
entran en dilema con los requerimientos que actualmente se nos exige.
Primero es dificil mantener un equilibrio maduro, entre los aspectos positivos

de estas expectativas y sus aspectos neuréticos. No es dificil pasar la
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barrera de la empatia al paternalismo, del humanismo a la dependencia
patologica, de la responsabilidad al perfeccionismo fébico. Actualmente se
priman sobre todo los aspectos técnicos, el ahorro econémico, etc., pero con
frecuencia entran en colisién con los aspectos humanos. Se observa con
frecuencia la infravaloracion de estos atributos, con frases como paternalista,
fomento de dependencia, falta de control de la demanda. Es frecuente
observar que aquellos profesionales que priman sus aspectos humanos, se
cargan de clientes (pacientes). Pareceria pues que el sistema no favorece
estos aspectos humanos, lo que hace caer al profesional en frecuentes

contradicciones.

b. Expectativas profesionales: ser un profesional competente y ser
considerado como tal. Sentirse competente: este sentimiento se fundamenta
en el binomio “Saber lo que hay que hacer y poderlo hacer”. Por un lado el
saber es amplisimo, la oferta informativa es muy amplia pero quizas poco
organizada y en la mayoria de las ocasiones so6lo es accesible con un
trabajo extra fuera de la jornada laboral, esto supone una ampliacion
encubierta de la jornada. Ademas supone tener que escoger entre la familia
y la profesion, lo que lleva al profesional a sentirse culpable haga lo que
haga. Por otro lado esta el poderlo hacer, es decir “somos lo que hacemos
diariamente”. Es frecuente que la alta presion asistencial y la burocratizacion
del trabajo nos impida aplicar plenamente lo aprendido, con lo que se acaba

perdiendo, lo que hace que nos vayamos descapitalizando profesionalmente,
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reduciendo nuestra capacidad resolutiva y se llegue a una importante

situacion de frustracion y sentimiento de minusvalia.

c. Expectativas sociales: Tener un prestigio social y buenos ingresos
econoémicos.
No hace muchos afios el profesional era considerado como un trabajador de
prestigio con una alta consideracién social y un importante estatus
econodmico. Actualmente raro es el dia, que no sale en la prensa una noticia
de negligencia, que nos haga sentir en permanente acoso, con otras sobre
logros que hacen que cotidianamente se nos exijan mejores rendimientos.

Con frecuencia el profesional se siente perseguido y maltratado socialmente.
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iii. El Factor Profesional.

En gran parte de la literatura sobre variables organizacionales (Burke
y Greenglass, 1995; Byrne, 1991) se realizan estudios de diversos aspectos
propios del trabajo y se correlacionan con alguna medida de burnout, siendo
la mas utilizada el MBI de Maslach y Jackson (1986). Todos los factores
relacionados con la sobrecarga laboral estan intimamente relacionados con
el cansancio emocional. Los trabajos administrativos que cada vez mas
realizan los profesionales y los conflictos de rol también provocan un
aumento en los niveles de estrés y en los inicios de cuadros de burnout.
Respecto a la ambigledad de rol, a pesar de que la mayoria de
investigaciones arroja resultados en la misma linea, hay autores como
Friesen y Sarros (1989) que no encuentran diferencias significativas en su

relacion con el burnout.

La profesion implica un trato directo y continuado con los usuarios y
familiares, lo que supone un goteo emocional. Existe una carga de
proximidad al esfuerzo y sufrimiento cotidiano. Mayor implicacion emocional.

Familiaridad. Dificil mantener la distancia.

Dentro de estos factores podemos agrupar de forma definida un

grupo que algunos autores denominan Factores interpersonales:
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Existe una relacion entre nuestras expectativas y la realidad
cotidiana y el grado de adaptacion personal al potencial desajuste.
Existen expectativas de logro; por ejemplo, el deseo de obtener
prestigio social, de ser reconocido como un profesional
competente...

Otras son expectativas altruistas o idealistas, como por ejemplo el
poder ayudar a otros a aprender, a mejorar sus condiciones
sociales, mejorar la sociedad o el sistema sanitario, etc. Cuantas
mas expectativas y mas altas sean éstas mayor riesgo de generar
burnout existira.

El sentimiento de competencia, saberse competente, es uno de los
gue mayor satisfaccion produce. Este sentimiento se fundamenta
en el binomio saber lo que hay que hacer y poder hacerlo.

El saber, hace referencia, a la formaciéon del profesional y a su
permanente actualizacion y el poder hacer depende de las
condiciones laborales y donde esté ubicado el centro en el que se

trabaje.
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iv. Factores Organizativos Empresariales.

Son multiples los factores que podemos describir en este apartado.

Por ello describiremos los que mayor relacion tienen con los profesionales

sanitarios.

Presion laboral excesiva. Provoca agobios, escaso tiempo de
dedicacion al usuario y aumento de la posibilidad de cometer

errores.

Burocratizacion excesiva. Estamos perdiendo el tiempo en labores
burocraticas que nos quitan mucho tiempo de dedicaciéon real de

los problemas.

Escaso trabajo real de equipo. Este tema crea importantes
tensiones y gasto intensos de energia sin ofrecer nada a cambio.
En realidad, el trabajo en equipos con buena armonia es una

ilusién en la sanidad.

Falta de sintonia con la Direccién. Parece haber un problema de
comunicacion entre muchos profesionales y sus responsables

inmediatos, jefes de servicio, etc.

La falta de tiempo dedicado a la preparacion del material de trabajo
hace que, muy frecuentemente la jornada no finalice a su hora y

gue muchas veces tengan que llevarse el trabajo a casa.
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La falta de previsién en las suplencias, la posibilidad de que se
presenten urgencias no previstas, lleva a la sensacion de un trabajo

en cadena con la consiguiente falta de control sobre el mismo.
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2.3 DESARROLLO DEL PROCESO: BURNOUT*#%79,

Una vez conocida la etiologia como factor de origen del fenomeno que
pretendemos analizar y comprender, vamos a intentar explicar como este se
va desarrollando hasta llegar a manifestarse y dominar al sujeto que lo
padece, pasando de ser s6lo unas manifestaciones no reconocidas a un
verdadero sindrome definido y preciso.

El sindrome de burnout es un estado que se desarrolla gradualmente
en respuesta a la experiencia cotidiana de ciertos acontecimientos. Es decir,
no aparece repentinamente sino que es continuo Yy fluctuante en el tiempo. El
burnout es de naturaleza idiosincrasica, diferente para cada individuo, Unico
en su manifestacion en cada persona. Debido a esta caracteristica se han

propuesto varios modelos de desarrollo para el burnout.

MODELOS EXPLICATIVOS DEL BURNOUT

i. Modelo de PINES Y ARONSON (1988).

Definen el burnout como un estado de agotamiento fisico, mental y
emocional causado por una implicacibn a largo plazo de situaciones
emocionalmente exigentes. Las exigencias emocionales se definen como

aquellas donde se da una combinacion de altas expectativas y situaciones
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de estrés crénico. El burnout representa un punto de ruptura con la
capacidad de enfrentarse al medio ambiente. Para estos autores, se
acompafia de un vacio fisico, sentimientos de desamparo y desesperanza,
desilusiéon y desarrollo de un autoconcepto y actitudes negativas sobre el
trabajo y la vida. Aparece en personas idealistas y entusiastas que sienten la

necesidad de dar un sentido a sus vidas.

ii. Modelo FABER (1991).

El modelo de Faber sugiere una serie de estadios consecutivos, donde
cada uno puede desencadenar el siguiente. El burnout se entiende como un
sindrome relacionado con el trabajo y que surge de la percepcion de una
discrepancia entre el esfuerzo y la recompensa, estando esta percepcion

influida por factores individuales, organizacionales y sociales. Sus fases

serian:
1. Entusiasmo y dedicacion.
2. Frustracion e ira (como respuesta al estrés del trabajo que frena el

entusiasmo).

3. Inconsecuencialidad o falta de correspondencia entre la energia
invertida y la recompensa conseguida.

4. Abandono de compromisos e implicaciones laborales.

5. Vulnerabilidad personal. Aparecen los problemas fisicos
(hipertension, alt. digestivas, dolores) cognitivos (echar la culpa a otros,
atencion egoista de las necesidades) y emocionales (irritabilidad, tristeza,

falta de paciencia).
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6. Agotamiento y descuido (ausencias frecuentes, deseo de dejar el

trabajo).

iii. Modelo de CHERNISS (1992).

Segun Chernis, el sindrome se desarrolla en tres fases evolutivas:

- En la primera tiene lugar un disbalance entre las demandas y los
recursos, es decir se trataria de una situacion de estrés
psicosocial.

- En la segunda, se produce un estado de tensién psicofisica.

- En la tercera, se suceden una serie de cambios conductuales,
consecuencia de un afrontamiento de tipo defensivo y huidizo,
que evita las tareas estresantes y procura el alejamiento personal,
por lo que hay una tendencia a tratar a los pacientes de forma
distanciada, rutinaria y mecanica, anteponiendo cinicamente la

gratificacion de las propias necesidades al servicio que presta.

iv. Modelo de MASLACH y LEITER.

Este modelo multidimensional es el mas aceptado por la comunidad
cientifica internacional y recoge las experiencias y estudios elaborados por
Maslach, Jackson y Leiter en los ultimos veinte afios. Utilizan el Maslach

Burnout Inventory (MBI) como método de instrumento fundamental de
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evaluacion y establecen que el burnout es concebido como una experiencia
individual y cronica de estrés relacionada con el contexto social. EI modelo

incluye tres componentes:

1. La experiencia de estrés.
2. La evaluacion de los otros.
3. La evaluacién de uno mismo.

Es un sindrome psicoldgico constituido por el agotamiento emocional
(componente de estrés que implica una capacidad para obtener de uno
mismo los suficientes recursos emocionales necesarios para afrontar el
trabajo); la despersonalizacién (este concepto esta asociado a la evaluacion
de los demés en la que afloran sentimientos negativos de distanciamiento y
cinismo con respecto a los clientes) y una baja realizacion personal (aspecto
relacionado con la evaluacién negativa de uno mismo y con sentimientos de
insatisfaccion sobre el resultado de su trabajo). Lo primero que aparece en el
sujeto es el cansancio emocional dando paso posteriormente a la

despersonalizacion y a la baja realizacion personal.

v. Modelo de SCHAUFELI Y ENZMANN (1998).
Para estos autores el burnout se define y desarrolla en base a dos

razones:

» Un patron tipico de procesamiento emocional y cognitivo en el que

participan cuatro principios psicolégicos:
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1) Sentido: los trabajadores se queman cuando sus motivaciones, tanto
personales como profesionales son puestas en entredicho. Por tanto, sélo
los motivos esenciales para la identidad profesional son los que pueden

generar burnout.

2) Reciprocidad: no es la sobrecarga de trabajo la que causa el problema,
sino la falta de reciprocidad percibida, el desequilibrio entre esfuerzo y

resultados.

3) Procesos inconscientes: determinados procesos como la negacion y la
supresioén contribuyen al burnout. Estos procesos explican como el sindrome

permanece latente o desconocido durante muchos afos.

4) Personalidad: el burnout parece estar modulado por rasgos del individuo,

tales como la necesidad de comparacion social, sentimientos, etc.

» Un contexto social caracterizado por tres niveles de factores

interdependientes:

1) Nivel interpersonal: el burnout debe entenderse en el lugar de trabajo

donde se generan las relaciones con los usuarios y comparieros.

2) Nivel organizacional: las relaciones con la organizacion influyen ya que
esta impone demandas y reglas, la relacion individuo-empresa se

manifiestan en un contrato psicologico.

3) Nivel social: el burnout debe entenderse en un contexto social y cultural

amplio.
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Como resumen podemos decir que el sindrome de burnout se

caracteriza en cuanto a su desarrollo por:

- Ser _insidioso: Se impregna poco a poco, uno no esta libre un dia y al
siguiente se levanta quemado, va oscilando con intensidad variable dentro
de una misma persona. Con frecuencia es dificil de establecer hasta que
punto se padece el sindrome o simplemente se sufre el desgaste propio de

la profesion y donde esta la frontera entre una cosa y la otra.

- Se tiende a negar: Ya que se vive como un fracaso profesional y personal.

Son los comparnieros los que primero lo detectan, lo que representa una baza

importante para su diagnostico precoz.

- Existe una fase irreversible: En el 5% - 10 % de los casos el sindrome

adquiere tal virulencia que resulta irreversible y hoy por hoy la tnica solucion
es el abandono de la profesion (baja laboral). Por esta razén merece la pena
realizar medidas preventivas ya que con frecuencia el diagndstico precoz es
complicado y la diferencia entre un simple desgaste, depresion, estrés o

sindrome de burnout implantado es muy sutil.
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Conclusion

Todas estas investigaciones utilizan instrumentos correlacionados
entre ellas. Casi todas utilizan el método de evaluacion MBI y la
entrevista. En cuanto a la delimitacion del concepto no hay una
definicion unificada entre estrés, fatiga o Burnout. Byrne, Kyriacou y
Sutcliffe y Rudow destacan factores y variables personales como las
mas determinantes frente al modelo de Leithwood que da mas

importancia a las caracteristicas organizacionales.

El modelo multidimensional Maslach y Leiter contempla la interaccion
de varios tipos de factores, sin destacar de forma particular a unos
mas gue a otros, sino que sera esta interaccion la que delimite cuales

son las variables mas importantes en un caso en concreto.
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vi. Fases del Burnout segun EDELWICH y BRODSKY (1980).

Jerry Edelwich y Archie Brodsky definen el burnout como una perdida
progresiva del idealismo, energia y motivos vividos por la gente en las
profesiones de ayuda, como resultado de las condiciones de trabajo.

Proponen cuatro fases por las cuales pasa todo individuo con burnout:

Etapa de idealismo y entusiasmo. El individuo posee un alto nivel
de energia para el trabajo, expectativas poco realistas sobre él y aun no
sabe lo que puede alcanzar con éste. La persona se involucra demasiado y
existe una sobrecarga de trabajo voluntario. Al comienzo de su carrera
existen bastantes motivaciones intrinsecas. Hay una hipervalorizacion de su
capacidad profesional que le lleva a no reconocer los limites internos y
externos, algo que puede repercutir en sus tareas profesionales. El
incumplimiento de expectativas le provoca, en esta etapa, un sentimiento de

desilusion que hace que el trabajador pase a la siguiente etapa.

Etapa de estancamiento. Supone una disminucién de las actividades
desarrolladas cuando el individuo constata la irrealidad de sus expectativas,
ocurriendo la pérdida del idealismo y del entusiasmo. El individuo empieza a
reconocer que sSu vida necesita algunos cambios, que incluyen

necesariamente el ambito profesional.

Etapa de apatia. Es la fase central del sindrome burnout. La
frustracion de las expectativas lleva al individuo a la paralizacion de sus

actividades, desarrollando apatia y falta de interés. Empiezan a surgir los
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problemas emocionales, conductuales y fisicos. Una de las respuestas
comunes en esta fase es la tentativa de retirada de la situacion frustrante. Se
evita el contacto con los compafieros, hay faltas al trabajo y en muchas
ocasiones se da el abandono de éste y en los casos mas extremos de
profesion. Estos comportamientos empiezan a volverse constantes abriendo

el camino para la ultima etapa de burnout, la del distanciamiento.

Etapa de distanciamiento. La persona esta cronicamente frustrada
en su trabajo, ocasionando sentimientos de vacio total que pueden
manifestarse en la forma de distanciamiento emocional y de desvalorizacion
profesional. Hay una inversion del tiempo dedicado al trabajo con relacion a
la primera etapa. En el lugar del entusiasmo e idealismo profesional la
persona pasa a evitar tantos desafios de su trabajo diario, como a los
usuarios, de forma bastante frecuente y trata sobre todo de no arriesgar la
seguridad del puesto de trabajo, pues cree que a pesar de inadecuado,
posee compensaciones (el sueldo, por ejemplo) que justifican la pérdida de

satisfaccion.
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2.4 SINTOMAS Y MANIFESTACIONES DEL BURNOUT?®*

55,80-102

En este apartado vamos a desarrollar el fenbmeno desde la
perspectiva mas clinica, es decir, desde la presencia de unas
manifestaciones o sintomas que aparecen en los profesionales afectados.

A partir de los trabajos iniciales, el cuadro clinico fue recibiendo los
aportes de otros estudios hasta que en noviembre de 1981 se celebrd en
Filadelfia la | Conferencia Nacional sobre Burnout que sirvié para aunar los
criterios. Si bien inicialmente se proponia una instauracion secuencial segun
los tres grandes aspectos antes enunciados (cansancio emocional,
despersonalizacion y falta de realizacién personal), fue ganando terreno la
idea de que no es necesario este orden secuencial, y pueden darse formas
agudas y croénicas del sindrome (Golembiewski y Leiter). No obstante hay
coincidencia en describir una constelacion de sintomas que van rodeando la

triada central:

i. Sintomas fisicos de estrés.

Los sintomas fisicos con los que puede manifestarse el sindrome de
burnout pueden ser los siguientes: cansancio, fatiga desproporcionada,
trastornos del suefio y malestar general, cefaleas, contracturas y dolores
osteomusculares, alteraciones de la digestion y/o gastrointestinales,

taquicardia, hipertension, etc. Es importante tener en cuenta que a diferencia
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de un estrés puro, el burnout siempre estd asociado a sentimientos de

desvalorizacién y fracaso.

ii. Manifestaciones emocionales y mentales.

Los datos clinicos de caracter emocional pueden ser sentimientos de
vacio, agotamiento, fracaso, impotencia, baja autoestima y pobre realizacion
personal. El nerviosismo suele traducirse en inquietud y desasosiego,
dificultad para la concentracién o disminucion de la memoria inmediata y una
baja tolerancia a la frustracion, impaciencia e irritabilidad, sentimiento
oscilante de impotencia a omnipotencia, desorientacion y comportamientos

paranoides y /o agresivos hacia los usuarios, compafieros y la propia familia.

iii. Manifestaciones conductuales.

Las manifestaciones de caracter conductual vienen representadas
sobre todo por mala comunicacién, un predominio de conductas adictivas y
de evitaciébn, consumo aumentado de café, alcohol, farmacos y drogas
ilegales, trastornos en mayor o menor grado del apetito y la ingesta,
absentismo laboral, bajo rendimiento personal, distanciamiento afectivo de
los usuarios y compaiieros, y frecuentes conflictos interpersonales en el

ambito del trabajo y dentro de la propia familia.
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En 1980 Cherniss afirma que el sindrome puede darse como
consecuencia de una sensacion personal e intima de ineficacia, y describe

su instalaciéon en tres fases evolutivas.

En la primera etapa, tiene lugar un disbalance entre las demandas y
los recursos, es decir se trataria de una situacién de estrés psicosocial. En la
segunda, se produce un estado de tension psicofisica con diversas
manifestaciones psicosomaticas que ya describimos. Y en la tercera, se
suceden una serie de cambios de conducta, consecuencia de un
afrontamiento de tipo defensivo y huidizo, que evita las tareas estresantes y
procura el alejamiento personal, por lo que hay una tendencia a tratar a los
pacientes de forma distanciada, rutinaria y mecdanica, con un cariz pesimista,
escéptico o disfrazado de cinismo, anteponiendo la gratificacion de las

propias necesidades al servicio que presta.

iv. Instauracion y Desarrollo del Sindrome.

¢,Como se va instalando el sindrome y manifestando en la practica?
Con todos los elementos descriptivos que ya hemos mostrado, veamos
cOmo progresa en la practica un cuadro de burnout, teniendo en cuenta que
la agresividad y la hostilidad van ganando terreno en las relaciones
interpersonales, y el distanciamiento, escepticismo o cinismo al que se

acudio inicialmente cada vez resulta menos contenedor:
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> Nivel 0. Aparecen sintomas premonitorios como la hiperactividad,
se cargan de trabajo, se involucran excesivamente, trabajan mas horas sin
cobrarlas, sienten que nunca tienen tiempo, manifiestan sentimientos de
desengaiio.

> Nivel 1. Falta de ganas de ir a trabajar. Malestares inespecificos,
contracturas, cefaleas, cansancio. Preguntado concretamente qué es lo que

le pasa, la respuesta es "no sé, no me siento bien".

> Nivel 2. Cada vez se ve con mas claridad que le molesta el
trabajo, y en particular relacionarse con el entorno laboral. Al principio “con
los pacientes todo bien”, “son los familiares, la administracion, los
sindicalistas, etc.". Puede generarse sensacion de persecucion ("todos estan
en contra mio"), o de haber llegado al limite y no poder dar mas de si mismo,
nada resulta suficiente, se incrementa el absentismo, se fantasea o se

solicita el traslado a otro puesto y se incrementa la rotacion.

> Nivel 3. Disminucion evidente en la capacidad y el rendimiento
laboral. Pueden comenzar a aparecer enfermedades psicosomaticas
(alergias, psoriasis, traumatismos, hipertension, cuadros de acidez o
ulcerosos, etc.). En esta etapa se comienza la automedicacion, que al
principio tiene efecto placebo pero luego requiere de mayor dosis. En este
nivel se ha verificado el comienzo de la ingesta alcohdlica. No suele acudirse
a ayuda profesional, en todo caso apenas a una consulta “de pasillo” con

algun colega.
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> Nivel 4. Esta etapa se caracteriza por el alcoholismo, tabaquismo
aumentado, trastornos importantes del apetito y la ingesta, drogadiccion con
farmacos diversos, intentos de suicidio (en cualquiera de sus formas). Hay
una incapacidad para relajarse dentro o fuera del trabajo, se tiende a adoptar
conductas de riesgo y a jugar con los limites (aumento de velocidad al
conducir, comportamientos agresivos Yy/o provocadores, aumento de
conductas y reacciones violentas, fantasias de revanchismo, perjuicio,
reivindicaciones, viajes, etc.). El absentismo es marcado, suelen
profundizarse cuadros previos 0 aparecer enfermedades graves tales como
cancer, accidentes cardiovasculares, etc. Durante esta etapa, generalmente
ha fracasado el intento de cambio de puesto o se ha avanzado en una
rotacion improductiva y sin resultados, y un recurso habitual es la tendencia
a abandonar el trabajo y distintas maniobras, intencionales o no, para
hacerse echar. Un detalle a resaltar: esto suele ocurrir de lejos con la mayor
frecuencia en personas con mayor sensibilidad, dedicacion, entrega, ideales
elevados, y mas dispuestos a ayudar a los demas, que no profesan la cultura
del “escaqueo” como habito y al no poder cambiar las condiciones externas,

terminan usandose a si mismos como variable de ajuste.

v. Otros aspectos caracteristicos del Sindrome Clinico de Burnout
son:

» Progreso insidioso, su aparicidon no es subita, sino que emerge de

forma paulatina, larvada, incluso con aumento progresivo de la severidad.
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= Es dificil prever cuando se va a producir, va y viene, no es lineal y va
oscilando con intensidad variable dentro de una misma persona, con dias de
claridad y otros oscuros. Mas bien es un proceso ciclico, que puede repetirse
varias veces a lo largo del tiempo, de forma que una persona puede
experimentar los tres componentes varias veces en diferentes épocas de su
vida y en el mismo o en diferente trabajo.

= A menudo es dificil establecer hasta qué punto se padece
concretamente este sindrome, 0 se esta atravesando una mala etapa
reactiva, a un ambiente progresivamente mas adverso, mas el desgaste
propio de la profesion. Los limites son imprecisos, pero como veremos
luego, es posible medirlo y trazar un diagnéstico preventivo o de hecho.

= Siempre inicialmente tiende a negarse, ya que el trasfondo de
fracaso profesional y personal esta al acecho defensivamente e impide que
se percate y asuma como tal. A menudo son los compafieros mas proximos
los que primero notan los cambios y sacan el tema o preguntan qué es lo
gue le esta pasando.

= A partir de un contexto de reversibilidad, sobre todo en las tres
primeras etapas, hay luego una fase irreversible que alcanza hasta a un 10
% de los profesionales, donde el sindrome adquiere tal virulencia que resulta

irreversible y hoy por hoy la Unica solucién es el abandono del trabajo.

En conclusion debemos entender que el concepto mas importante es
que el burnout es un proceso (mas que un estado) y es progresivo

(acumulacién de contacto intenso con consultantes). El proceso incluye:
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1. Exposicién gradual al desgaste laboral.

2. Desgaste del idealismo.

3. Falta de logros.

Ademas existen una serie de efectos provocados por éste fendbmeno:

Afecta negativamente la resistencia del trabajador, haciéndolo més

susceptible al desgaste por empatia (Compassion Fatigue).

Favorece la Respuesta Silenciosa (Danieli, 1984, Baranowsky
1997) que es la incapacidad para atender a las experiencias de los

consultantes, que resultan abrumadoras.

Gradualmente el cuadro se agrava en relacion directa a la magnitud
del problema, inicialmente los procesos de adaptacion protegen al
individuo, pero su repeticion les agobia y a menudo agota,
generando sentimientos de frustracion y conciencia de fracaso,
existiendo una relacion directa entre la sintomatologia, la gravedad

y la responsabilidad de las tareas que se realizan.

El sentirse usado, menoscabado o exhausto debido a las excesivas
demandas de energia, fuerza o recursos personales, crea ademas

intensas repercusiones en la persona y en su medio familiar.
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- Estados de fatiga o frustracién son el resultado de la devocién a
una causa, estilo de vida, o relacion que fracasé al intentar obtener

una recompensa esperada.

- La progresiva pérdida del idealismo, de la energia y el propdésito
gue experimentan muchos profesionales que trabajan ayudando a

otras personas son el resultado de sus condiciones de trabajo.

- El sindrome de agotamiento, es el Ultimo paso en la progresiéon de
multiples intentos fracasados de manejar y disminuir una variedad

de situaciones laborales negativas.

La lista de sintomas psicoldgicos que puede originar este sindrome es
extensa, pudiendo ser leves, moderados, graves o extremos. Uno de los
primeros sintomas de caracter leve pero que sirve de primer escal6n de
alarma es la dificultad para levantarse por la mafana o el cansancio
patologico, en un nivel moderado se presenta distanciamiento, irritabilidad,
cinismo, fatiga, aburrimiento, progresiva pérdida del idealismo que
convierten al individuo en emocionalmente exhausto con sentimientos de

frustracidn, incompetencia, culpa y autovaloracion negativa.

Los graves se expresan en el abuso de psicofarmacos, absentismo,
abuso de alcohol y drogas, entre otros sintomas. Es la repeticion de los
factores estresantes lo que conforma el cuadro crénico, que genera baja
autoestima, un estado de frustraciéon agobiante con melancolia y tristeza,

sentimientos de impotencia, pérdida, fracaso, estados de neurosis, en
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algunos caso psicosis con angustia y/o depresion e impresion de que la vida

no vale la pena, llegando en los casos extremos a ideas francas de suicidio.

Algunos sintomas:

Baja autoestima Tristeza Ideas de suicidio
Abandono Neurosis Irritabilidad
Melancolia Psicosis Cinismo
Perdida del
Aburrimiento Frustracion
idealismo
Autovaloracion
Incompetencia
negativa

Todos estos conocimientos de los capitulos anteriores nos han
servido para conocer en que forma aparece, se desarrolla y se manifiesta el
fendmeno del quemado en el ambito sanitario. Ahora nos encontramos en
mejores condiciones de abordar un aspecto determinante pero mas racional
como es la posibilidad de medir (cuantificar) la presencia de esta

enfermedad.
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2.5 CUANTIFICACION— MEDICION DEL BURNQUT?3 939410+

115

En este nuevo apartado vamos a intentar abordar el problema desde
una perspectiva concreta: la posibilidad de medirlo y mediante qué
instrumento. Es sin lugar a dudas, un capitulo mas arido por cuanto se
necesitan conocimientos de estadistica clinica y matematica aplicada para
poder llegar a comprender el por qué, pero es tan necesario para la posterior
fase practica que sin él no podriamos obtener resultados, compararlos y

poder poner numeros en una cuestion meramente psicologica.

Muchos fueron los indices que se describieron previamente para
intentar medir el fenomeno del sanitario quemado, pero todos fueron
rechazados uno por uno por falta de consenso y de validacion en la
comunidad cientifica. Estas experiencias previas sirvieron sin embargo para
llegar a aceptar una herramienta que fue consensuada en el Congreso
Americano Anual de Psicologia. Por tanto, hoy dia se acepta que el
sindrome de burnout se puede medir por medio del cuestionario de Maslach.
Este cuestionario fue descrito en 1986 y de forma autoaplicada mide el
desgaste profesional. Se cumplimenta en unos 10-15 minutos y mide los tres
aspectos del sindrome: cansancio emocional, despersonalizacion y
realizacion personal. Esta escala tiene una alta consistencia interna y una
fiabilidad cercana al 0,9. Se trata de un cuestionario auto-administrado,
constituido por 22 items en forma de afirmaciones, sobre los sentimientos y
actitudes del profesional en su trabajo y hacia sus usuarios. Se consideran

puntaciones bajas, las obtenidas por debajo de 34 puntos. Este sistema de
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medicion ha sido adaptado en nuestro pais por diversos autores como

Moreno B, Oliver y otros.

i. Escala de MASLASCH.

La escala de Maslasch (MBI) es por un cuestionario que contiene 22

puntos. Estos son los siguientes:

Sefiale la respuesta que crea oportuna sobre la frecuencia con que usted

siente los enunciados

0= NUNCA
1= POCAS VECES AL ANO O
MENOS

2= UNA VEZ AL MES O MENOS
3= UNAS POCAS VECES AL MES
4= UNA VEZ A LA SEMANA

5= POCAS VECES A LA SEMANA

6= TODOS LOS DIAS

1 Me siento emocionalmente agotado por mi trabajo.
2 Cuando termino mi jornada de trabajo me siento vacio.
3 Cuando me levanto por la mafiana y me enfrento a otra jornada
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de trabajo me siento fatigado.
4 Siento que puedo entender facilmente a los pacientes.
Siento que estoy tratando a algunos pacientes como si fueran
5
objetos impersonales.
6 Siento que trabajar todo el dia con la gente me cansa.
Siento que trato con mucha eficacia los problemas de mis
7
pacientes.
8 Siento que mi trabajo me esta desgastando.
Siento que estoy influyendo positivamente en la vida de otras
9
personas a través de mi trabajo.
10 Siento que me he hecho mas duro con la gente.
Me preocupa que este trabajo me esté endureciendo
11
emocionalmente.
12 Me siento con mucha energia en mi trabajo.
13 Me siento frustrado en mi trabajo.
14 Siento que estoy demasiado tiempo en mi trabajo.
Siento que realmente no me importa lo que les ocurra a mis
15
pacientes.
16 Siento que trabajar en contacto directo con la gente me cansa.

73




2-Introduccién y revision bibliogr éfica.

Siento que puedo crear con facilidad un clima agradable con
17

mis pacientes.

Me siento estimado después de haber trabajado intimamente
18

con mis pacientes.
19 Creo que consigo muchas cosas valiosas en este trabajo.
20 Me siento como si estuviera al limite de mis posibilidades.

Siento que en mi trabajo los problemas emocionales son
21

tratados de forma adecuada.

Me parece que los pacientes me culpan de alguno de sus
22

problemas.

Estas preguntas se distribuyen en tres dimensiones especificas que

son: la emocional, la de despersonalizacion y la de realizacion personal.

Para su lectura debemos saber a que pregunta corresponde cada una de las

escalas.

Aspecto Evaluado

Respuestas a sumar |§ Total

“ Cansancio Emocional

1,2,3,6,8, 13, 14, 16, 20

“ Despersonalizacion 5,10, 11, 15, 22

4,7,9,12,17,18, 19, 21

“ Realizacién Personal
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Veamos mas detalladamente los resultados de cada subescala.

Subescalas.

- Subescala de agotamiento emocional. Valora la vivencia de estar

exhausto emocionalmente por las demandas del trabajo. Puntuacion

maxima 54

. Subescala de despersonalizacion. Valora el grado en que cada uno

reconoce actitudes de frialdad y distanciamiento. Puntuacion maxima 30

. Subescala de realizacibn personal. Evalia los sentimientos de

autoeficacia y realizacién personal en el trabajo. Puntuacion maxima 48

Se consideran que las puntuaciones son bajas entre 1y 33.

Puntuaciones altas en los dos primeros y baja en el tercero definen el

sindrome.

Estas tres subescalas tienen una gran consistencia interna,

considerandose el grado de agotamiento como una variable continua con

diferentes grados de intensidad:

0 = Nunca

1 = Pocas veces al afilo o menos

2 = Una vez al mes o menos
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3 = Unas pocas veces al mes o menos
4 = Una vez a la semana
5 = Pocas veces a la semana

6 = Todos los dias

Para la interpretacion de este indice se considera que las
puntuaciones del MBI son bajas entre 1 y 33, y las puntuaciones altas en los

dos primeros y baja en el tercero son las que definen el sindrome.
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3 MATERIAL Y METODOS.
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3-Material y métodos.

3.1 AMBITO.

El estudio se llevé a cabo en el Area de Salud VI del Servicio Murciano
de Salud. Dicha Area incluye el Hospital General Universitario “JM Morales
Meseguer” (HGUMM) y los Centros de Salud adscritos a €él. El HGUMM es un
hospital de Area (nivel 1) de 418 camas que trata cualquier patologia aguda de
adultos, con exclusibn de las especialidades de tercer nivel (excepto
Oncohematologia, con la que si cuenta), Pediatria, Obstetricia y Ginecologia.
Se estima que el total de ciudadanos que atiende esta Area de Salud es de

300.000.
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3.2 UNIDADES DE ESTUDIO.

Las unidades de estudio fueron el personal sanitario que trabaja

en el Area de Salud VI del Servicio Murciano de Salud.

Se consideraron como criterios de inclusion:

Médicos especialistas, médicos residentes, personal de enfermeria,

auxiliares de enfermeria y ‘otros’ (farmacéuticos, fisioterapeutas...).

Hombres y mujeres.

Que aceptaran participar en el estudio.

Los criterios de exclusion considerados fueron:

Personal sanitario no adscrito al Area de Salud VI (médicos
residentes en rotaciones externas de otras Areas de Salud,

becarios).

Estudiantes sanitarios en periodo de practicas.

Personal sanitario que se niegue a participar en el estudio.
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Tipo de estudio

Se trata de un estudio prospectivo y transversal de prevalencia ya que
es el tipo de estudio ideal para cumplir nuestros objetivos, porque permite
examinar las relaciones entre las enfermedades o entre las caracteristicas
relacionadas con la salud y otras variables de interés, del modo en que
existen en una poblacion y momento determinados. En la tabla se
esquematizan las caracteristicas concretas del mismo desde los diferentes

puntos de vista metodologicos.

Caracteristicas
- Practicos y factibles.

Por el control de la maniobra | Observacional
- Generalizables a
poblaciones  geografica o
demograficamente definidas.

- Inicia con la exposicion de
Por la captacion de la | Prospectivo una causa.

informacion
- Puede seguir a través del
tiempo.

- Medicion de variables en un
Por la medicion de las | Transversal unico momento.

variables
- Permite estimar la magnitud
¥ distribucion de una
enfermedad.

- Puede estudiar varias
variables.

- Medicion de variables en un
Por la direccion del analisis Estudio unico momento.
Transversal

- Ensayo clinico sin grupo

Por la ceguedad en la | Abierto control.

aplicaci6n y evaluacion de

las maniobras - Lo contrario a ensayo clinico
controlado ciego simple o
doble ciego.
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Poblacién de estudio

Entre el 1 de Febrero y el 30 de Abril de 2014 se repartieron 250
cuestionarios entre los trabajadores del Area de Salud VI de la Regién de
Murcia (médicos, enfermeros, auxiliares de enfermeria y “otros”
(fisioterapeutas, administrativos, etc.) con el fin de tratar de determinar tanto
la prevalencia del Sindrome de Burnout, como los factores asociados al

mismo.
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3.3 HERRAMIENTAS UTILIZADAS.

Cuestionario Maslach Burnout Inventory®**%*

El Sindrome de Burnout se estudid mediante la version espafiola del
MBI?*. Consta de 22 items, con respuestas en una escala de Likert de 7
opciones, respecto a la frecuencia en que se experimentan ciertas
sensaciones relacionadas con el trabajo y con una puntuacion posible de 1 a
7 para cada item.

Este cuestionario tiene tres dimensiones: cansancio emocional (CE)
con 9 items, que refleja la sensacion de estar exhausto emocionalmente por
el trabajo y con menor capacidad de entrega a los demas; despersonalizacion
(DP) con 5 items, que describe una respuesta impersonal y fria hacia los
pacientes, y realizacion personal (RP) con 8 items, que expresa sentimientos
de competencia y éxito. En contraste con los dos componentes previos, en
esta Ultima dimension los valores bajos son indicativos del Sindrome de
Burnout. La clasificacion en nivel bajo, medio y alto para cada dimension del
MBI se realizé utilizando los puntos de corte que dividen en tertiles una
muestra espafiola de 1.138 personas, incluida en el manual de uso del
cuestionario®. Los puntos de corte para CE se sit(an en los valores 15 y 24
(es bajo si la puntuacion es inferior a 15 y alto si es superior a 24), para DP

en4y9 ypara RP en 33y 39.
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Escala de MASLACH

Debera responder frente a cada una de estas afirmaciones. en
funcion a la siguiente escala:

1=Nunca; 2=Pocas veces al afo; 3=Una vez al mes o
menos; 4= Varias veces al mes; 5= Una vez a la semana; 6= Varias veces a la
semana; 7= Todos los dias.

1 Me siento emocionalmente agotado por mi
trabajo: 1 2 3 4 6§ 6 7

2. Me siento cansado al final de Ila jomnada de
trabajo: 1 2 3 4 &5 & 7

3. Me siento fatigado cuando me levanto por la mafana y tengo que ir
a trabajar: 1 2 3 4 5 6 7

4, Comprendo facilmente como se sienten los
pacientes / clientes: 1 2 3 4 5 6 1

5. Trato a algunos pacientes/clientes como si
fueran objetos impersonales: 1 2 383 4 8§ B T

6. Trabajar todo el dia con mucha gente
es un esfuerzo: 1 2 3 4 § 6 7

7. Trato muy eficazmente los problemas de los
pacientes / clientes: 1 2 3 4 85 6 7

8. Me siento "quemado"” pormitrabajo: 1 2 3 4 § 6 7
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10.

1.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

18.

Creo que influyo positivamente con mi trabajo en la vida de las

personas: 1 2 3 4 5 6 7

Me he vuelto mas insensible con la gente desde que ejerzo esta

profesion / tarea: 1 2 3 4 § 6 7

Me preocupa el hecho de que mi trabajo me endurezca

emocionalmente: i1 2 3 4 5 6 ¥

Me siento muy activo: 1 2 3 4 8 6 7

Me siento frustrado en mi trabajo: 1 2 3 4 5§ @ 7

Creo que estoy trabajando demasiado:1 2 3 4 5 6 7

Realmente no me preocupa lo que le ocurre a mis pacientes /

clientes: 1 2 3 4 5 6 7

Trabajar directamente con personas

me produce estres: i1 2 3 4 8§ 6 7

Puedo crear facilmente una atmosfera

relajada con mis pacientes /clientes: 1 2 3 4 5 6 7

Me siento estimulado después de trabajar con

mis pacientes / clientes: 1 2 3 4 5 6 7

He conseguido muchas cosas utiles en

mi profesion / tarea: 1 2 3 4 5 & 7
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20. Me siento acabado: 1 2 3 4 § 8 7

21. En mi trabajo trato los problemas emocionales
con mucha calma: 1 2 3 4 3 6 7

22, Siento que los pacientes / clientes me culpan por alguno de sus
problemas: 1 2 3 4 %5 6 7
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Encuesta de satisfaccion laboral

El cuestionario general incluia informacion de variables
sociodemogréaficas, situacion profesional (dedicacion exclusiva, dedicacion
compartida), aspectos personales (casado, soltero, viudo, separado, vida en
pareja, numero de hijos), afios trabajados, sector sanitario (quirdrgico/medico)
entre otros datos. Ademas, se estudido la satisfaccion laboral de los
trabajadores mediante 5 preguntas: sentirse satisfecho con el tipo de trabajo,
con sus superiores, con sus compafieros, con las posibilidades de promocion
y con la organizacién, puntuandose cada pregunta mediante una escala tipo
Likert de 1 a 4. (1= Nada satisfecho; 2 = Poco satisfecho; 3 = Bastante

Satisfecho; 4 = Muy Satisfecho).

Tanto el cuestionario, como la encuesta de satisfaccion laboral fueron
anonimos y se entregaron personalmente o a través de comparferos de

trabajo, siendo su recogida igualmente andénima mediante buzon.
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Encuesta de Satisfaccion laboral

A continuacion tiene unas pocas preguntas que incluyen diferentes aspectos

relacionados con su trabajo, sobre los que se le pregunta por su grado de satisfaccion.

Debera responder a cada una de estas prequntas, en
funcion a la siquiente escala:

1= Nada satisfecho; 2 = Poco satisfecho; 3 = Bastante Satisfecho; 4 = Muy
Satisfecho.

1.- ¢Esta Usted satisfecho con el tipo de trabajo? 1 2 3 4
2.- ;Esta Usted satisfecho con sus superiores? 1 2 3 B
3.- ¢Esta Usted satisfecho con sus compafieros? 1 ' 3 4

4 .- ¢;Esta Usted satisfecho con sus posibilidades
de promocion? 1 2 3 -

5.- ;Esta Usted satisfecho con la organizacién? 1 2 3 4
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3.4 ANALISIS ESTADISTICO.

El andlisis estadistico se realizé con los programas SPSS v.15. y
Epidat 4.1. Se realiz0 estadistica descriptiva, analisis bivariante y regresion
logistica, estableciéndose la significacion estadistica con un valor de p< 0,05.
Para comparar los distintos grupos de burnout con el resto de variables
categodricas se utilizé el test de la x°. Para compararlo con las variables
continuas se usoO el test de la t de Student. La comparacion de las
puntuaciones de la escala de Maslach en variables con mas de dos
categorias se realizé mediante el analisis de la varianza.

Para valorar si las asociaciones estadisticamente significativas entre
variables y sindrome de Burnout en el analisis bivariante eran reales o se
podia deber a efectos de confusion al estar interrelacionadas entre ellas, se
disefiaron tres modelos de regresion logistica en los que se tomd como
variable dependiente el indicador de burnout alto para CE, DP y RP,
permitiendo, asi, evaluar el efecto de cada una de las variables

independientes estudiadas sobre el burnout de forma independiente.

La encuesta de satisfaccion se valoré6 mediante una escala tipo Likert
con puntuaciones de 1 a 4, considerandose el valor 1 como nada satisfecho y
4 como muy satisfecho. Para el andlisis de los resultados, se considerd
convencionalmente una puntuacion por encima de 3 como satisfactoria y a
partir de 3,5 como muy satisfactoria. Las puntuaciones por debajo de 2 se
consideraron como indicativas de insatisfaccion laboral, tanto de forma

individual, como en la puntuacion media de la poblacion a estudio.
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4

RESULTADOS.
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4-Resultados.

4.1 RESULTADOS GENERALES.

Durante el periodo de estudio se cumplimentaron un total de 221
cuestionarios (88%), ya que 29 participantes invitados se negaron a
realizarlo. Del total de encuestados, 150 fueron mujeres (68%) y 71 hombres
(32%), con una edad media de 43 afios (rango: 25 - 63 afios). Dos tercios de
los encuestados (66,5%) estan casados o viven en pareja. El 56% tienen
hijos (n= 124). La antigiedad media en el SMS fue de 14 afos (rango: 1-28
afos). La distribucion por estamentos se representa en la tabla 1. Como
podemos observar el 68% de los encuestados corresponden al estamento
de médicos y enfermeros, siendo la distribucion en cuanto al ambito
profesional (quirdrgico/médico) similar en el estamento de enfermeria y algo
mas elevado el nimero de participantes del ambito quirdrgico entre los
meédicos (59% vs 41%). El resto de participantes (32%) correspondio a
auxiliares de enfermeria (18%) y un grupo heterogéneo de trabajadores
hospitalarios (14%) que incluye fisioterapeutas, farmacéuticos, personal

sanitario sin contacto directo con el paciente (no contacto asistencial), etc.
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Categoria laboral

Numero Porcentaje

- Médicos: 93
A. Quirdrgico 55
A. Médico 38
- Enfermeria: 57
A. Quirdrgico 18
A. Médico 39
- Aux. Enfermeria: 40
- Otros: 31

(fisioterapia, farmacéuticos...)

42%

59%

41%

26%

32%

68%

18%

14%

Tabla 1. Distribucién por estamentos de los encuestados.

(A. Quirtrgico: &mbito quirdrgico; A. Médico: ambito médico; Aux: Auxiliar.)

En la Tabla 2 se desglosa la distribuciéon del personal médico por

especialidades, distinguiéndose entre especialidades quirdrgicas, médicas

intrahospitalarias y médicas extrahospitalarias (Médicos de Familia). No se

han hecho desgloses para el resto del personal sanitario no médico porque

no existen subespecialidades como en el caso del ambito de los facultativos,

gue pudieran suponer factores decisivos para contribuir al desarrollo del

SdBt.
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Médicos segun especialidad NUumero Porcentaje
ORL 3 5,5%
CGD 8 14,5%
COoT 5 9%
ANR 7 12,8%
Urologia 2 3,7%
Residentes especialidades quirdrgicas 30 54,5%

MI y especialidades médicas

_ _ _ 12 31,5%
intrahospitalarias

MFYC (especialistas extrahospitalarios) 10 26,3%

Residentes especialidades médicas 16 42,2%

Tabla 2. Distribucién por especialidades médicas vs quirargicas de los encuestados.

(ORL: otorrinolaringologia; CGD: Cirugia General y Digestiva; COT: Cirugia ortopédica y traumatoldgica; ANR:
anestesia y reanimacion; MI: Medicina Interna; MFYC: Medicina de Familia y Comunitaria).

Los porcentajes estan referidos respecto del 100% del grupo no desglosado (dmbito médico vs &mbito quirtrgico)

Dado que el porcentaje de participantes entre los distintos grupos,
tanto de forma global, como entre los médicos es bastante homogéneo, no
se considerd necesario tener que ponderar los resultados obtenidos por la
existencia de un sobremuestreo 0 sobreparticipacion de algun estamento

concreto.
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4.2 RESULTADOS SOBRE EL CUESTIONARIO

MASLACH BURNOUT INVENTORY.

Los resultados obtenidos para cada una de las 3 dimensiones de la
MBI se representan en la tabla 3, donde podemos observar que, segun los
puntos de corte establecidos para Cansancio Emocional entre 15y 24 (nivel
bajo < 15y alto > 24), para Despersonalizacion (en 4y 9), y para Realizacion
Personal (en 33 y 39), la puntuacién media de nuestra poblacion de estudio
es de nivel intermedio de Sindrome de Burnout para CE (21,3), nivel
intermedio con tendencia a nivel alto (8,6) para DP e intermedia para RP
(36,5), presentando un alto grado de burnout para CE el 15% de los sujetos
estudiados, el 12,3% para DP y un 7,2% alto grado de SdBt para RP.
Ninguno de los participantes en el estudio obtuvo puntuaciones elevadas en
las tres escalas a la vez. No hubo diferencias significativas en los resultados
de la escala MBI entre los médicos cuyo trabajo es extrahospitalario

(médicos de familia) y los médicos intrahospitalarios.

Dimension Puntuacion Desviac. Porcentaje Porcentaje Porcentaje
MBI N media estandar bajo medio alto
Cansancio
221 21,3 (12,06) 66,7 18,3 15
emocional
Despersonalizacion 221 8,63 (2,01) 51,5 36,2 12,3
Realizacion personal 221 36,52 (7,10) 78,1 14,7 7,2

Tabla 3. Puntuacion en cada dimension de la escala de Maslach.
(MBI: Maslach Burnout Inventory; N: nimero de cuestionarios evaluados; Desviac. Estandar: desviacién estandar)

En las comparaciones entre médicos especialistas y médicos internos

residentes (médicos en formacion), tampoco se obtuvieron diferencias

93



4-Resultados.

estadisticamente significativas en las puntuaciones medias entre el grupo de
médicos residentes frente al grupo de médicos especialistas, excepto para la

dimension de despersonalizacion de la escala de Maslach (tabla 4).
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Dimension Médicos Médicos Diferencias
VB N residentes especialistas Estadisticamente
(n=46) (n=175) Significativas
Cansancio 221 20,1 22,5 No
emocional (10,5) (11,3) (p=0,09)
Despersonalizacion 221 ?1’482) (72’8243 (p<OS(|)01)
Realizacion 221 36 37,04 No
personal (8,2) (7,3) (p=0,2)

Tabla 4. Puntuacion media de los médicos residentes vs médicos especialistas en cada dimensién de la

escala de Maslach.
(MBI: Maslach Burnout Inventory; N: nimero de cuestionarios evaluados. La desviacion estandar se representa entre
paréntesis debaio de cada valor medio)

En la grafica 1 se ha representado el porcentaje de participantes de cada
grupo con puntuaciones medio/altas en cada una de las tres dimensiones del
MBI, pudiéndose observar que el grupo de médicos, en general, es el que
mayor porcentaje de valores medios y/o elevados presenta en las tres
dimensiones y, en concreto, el grupo de cirujanos (entendido como los médicos
de especialidades quirargicas o médico-quirdrgicas, es decir, ambito quirdrgico)
es el de mayor porcentaje de participantes con puntuaciones medias y altas en
cualquiera de las dimensiones de la escala. El porcentaje del grupo de
cirujanos, con respecto al resto de grupos, presenta diferencias
estadisticamente significativas para las tres dimensiones con respecto al grupo
de residentes (para CE, p=0,0007; para DP, p=0,49; para RP, p=0,049) y
auxiliares de enfermeria (para CE, p=0,04; para DP, p=0,004; para RP, p=0,04)

y con respecto al grupo ‘otros’ (p=0,03) y el grupo de enfermeria (p=0,01) en la
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dimension de despersonalizacion. No se observaron diferencias significativas

con respecto al resto de grupos en ninguna de las tres dimensiones.

O Cirujanos

M Internistas

B MFYC

0 Residentes

@ Enfermeria

H A. Enfermeria
l Otros

CE DP RP

En el andlisis estadistico bivariado se observd que la edad, los afios
trabajados, el ambito de trabajo (quirdrgico/médico), el estado civil y el
estamento se relacionan de forma estadisticamente significativa (p<0,05) con
altos grados de Sindrome de Burnout, al menos en alguna de las 3
dimensiones que mide la escala. Una edad mayor de 40 afios se correlaciond
con un mayor grado de Sindrome de Burnout, asi como llevar mas de 15
afios trabajando en la empresa. EI ambito quirargico o tener hijos se
correlaciona con mayor porcentaje de burnout, los divorciados mostraron
mayor tasa de burnout en las tres dimensiones. En cuanto a los estamentos y
el tipo de contrato; el estamento que engloba “otros” demuestra tasas mas

elevadas de Cansancio Emocional y el tener un contrato fijo se correlaciona
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con mayor grado de burnout globalmente. Para el resto de variables no

hemos observado diferencias significativas (tabla 5).

97



4-Resultados.

CE DP RP
Variables
(p<0,05) (p<0,05) (p<0,05)
Estamento
Médicos No No No
Enfermeras No No No
Aux. Enf No No No
Otros S No No
Ambito
Quiruargico Sl Sl Sl
Médico No No No
Sexo
Hombre No No No
Mujer No No No
Estado civil
Soltero No No No
Casado/Pareja No No No
Separado ] SI SI
Viudo No No No
Contrato

Fijo S Sl Sl
Temporal No No No
Hijos
Si Si SI No
No No No No
Anos trabajados
<5 afos No No No
5-10 anos No No No
11-15 anos No No No
>15 anos Sl Sl Sl
Edad
<30 anos No No No
30-40 anos No No No
>40 anos Si Sl Sl

Tabla 5. Andlisis bivariante.

(CE: Cansancio emocional; DP: Despersonalizacién; RP: Realizacién personal;
Aux. Enf: Auxiliar Enfermeria. Se considera la significacion estadistica p<0,05)
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En la tabla 6 se presentan los resultados del analisis de regresion
logistica de los tres modelos analizados. El estamento de enfermeria tiene un
efecto protector sobre el SdBt alto tanto para la escala CE como para RP. Se
observa también un efecto independiente y positivo de la viuedad y el tipo de
contrato fijjo en la escala CE sin llegar a la significacion estadistica que
consideramos al plantear el estudio (p<0,05). En cuanto al Burnout alto para la
escala DP, el sexo masculino demostr6 ser un factor de riesgo independiente y

estadisticamente significativo.
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Odds
1Co50% P
ratio

CE
Estamento
Médicos 1,42 (0,54-4,3) 0,62
Enfermeria 0,24 (0,08-0,78) 0,03
Aux. Enf 0,47 (0,15-2,15) 0,41
Otros 0,58 (0,16-2,53) 0,52
Estado civil
Soltero 1 - -
Casado/Pareja 1,4 (0,35-5,88) 0,61
Separado 1,63 (0,24-10,87) 0,61
Viudo 6,17 (0,82-46,28) 0,08
Contrato
Fijo 1 = -
Temporal 0,21 (0,04-1,21) 0,08
DP
Estamento
Médicos 4.81 (0,60-38,41) 0,14
Enfermeria 4,79 (0,48-47,8) 0,18
Aux. Enf 6,07 (0,62-59,21) 0,12
Otros 6,62 (0,61-71,86) 0,12
Sexo
Hombre 1 - -
Mujer 0,29 (0,12-0,68) 0,004
CE
Estamento
Médicos 0,52 (0,14-1,86) 0,32
Enfermeria 0,23 (0,05-0,97) 0,04
Aux. Enf 0,08 (0,01-0,73) 0,03
Otros 0,31 (0,03-2,75) 0,29

Tabla 6. Andlisis multivariante (regresion logistica).
(CE: Cansancio emocional; DP: Despersonalizacion; RP: Realizacion personal;
Aux. Enf: Auxiliar Enfermeria. Se considera la significacion estadistica p<0,05)
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4.3 RESULTADOS DE LA ENCUESTA DE

SATISFACCION LABORAL.

En cuanto a la satisfaccion laboral, a la pregunta: “Si se sentian
satisfechos con el tipo de trabajo” obtuvimos un valor medio de 3,3 sobre 4 en
la escala de Likert, por tanto, se puede decir que la satisfaccion ante el
trabajo diario es buena, al igual que “la relacién con los compafieros” (3,4 de
puntuacién media), lo que contrasta con “el grado de satisfacciébn con sus
superiores” (puntuaciéon media de 2,3), “las posibilidades de promocion” (1,7

puntos) y “la relacion con la organizacién” (valor medio de 2,1).

4
3,5
3 O Satisfechos con el tipo de
trabajo
2 5 B Relacioén con los compafieros
1)

| |OGrado de satisfaccion con sus
superiores

| |BPosibilidades de promocion

15

Escala de Likert
N

B Relacién con la organizacién

0,5

101



5-Discusion.

5 DISCUSION.
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5.1 SOBRE LA METODOLOGIA.

i. Tipo de estudio desarrollado.

El tipo de estudio que hemos realizado (estudio prospectivo y
transversal de prevalencia) consideramos que es el Optimo para tratar de
conseguir los objetivos que nos planteamos inicialmente porque permite
examinar las relaciones entre el Sindrome de Burnout y las principales
caracteristicas relacionadas con la salud y otras variables de interés (sexo,
edad, situacion familiar, laboral, tipo de trabajo, etc.) del modo en que existen
en una poblacion y momento determinados.

Entre las ventajas de este tipo de disefios metodoldgicos destacan:

- Sencillez y bajo costo.

- Permiten el estudio de enfermedades cronicas.

- Permiten plantear la existencia de asociaciones.

- Contribuyen a una adecuada caracterizacion de la poblacion
afectada.

- Permiten la elaboracion de estimadores de riesgo.

Siendo sus principales desventajas:

- No permiten inferir causalidad, sino simplemente permiten
establecer asociaciones generales.

- Sujetos a sesgos por eventuales cambios en la poblacién en los
periodos previos al estudio.

- Limitados a sujetos vivos (posible fuente de sesgo de seleccion).
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A pesar de los ‘pros y contras’ de los mismos, globalmente, suponen
una herramienta muy util y fiable para determinar la prevalencia y los factores
asociados de enfermedades en una determinada poblacion. Este punto es
muy importante en el caso que nos ocupa, ya que el Sindrome de Burnout no
s6lo es una enfermedad cada vez mas prevalente, no s6lo en la poblacion
general trabajadora, sino en el personal sanitario, y tiene unos costes
sociales, econOmicos y laborales muy importantes por lo que, disponer de
informacion sobre su prevalencia y factores que contribuyen o que se asocian
con el mismo es de gran utilidad para poder dimensionar el problema real e

intentar establecer las medidas correctoras y preventivas méas Utiles®%1>11¢

125—142.

El grado de respuesta observado en nuestro estudio es muy elevado
para tratarse de una encuesta, lo que podria interpretarse en el sentido de que
los trabajadores seleccionados podrian haberse sentido obligados a contestar
Yy, en consecuencia, que las respuestas obtenidas pudieran estar sesgadas.
Otra interpretacion podria ser que los trabajadores mas motivados han sido los
gue han decidido entregar la encuesta. Creemos que el hecho de que el
cuestionario sea anénimo y su entrega también lo sea y no esté somitda al
hecho de corresponder al entrevistador eliminaria este posible sesgo. A
similares conclusiones y resultados han llegado otros estudios realizados con

metodologia similar'?.

En cuanto al cuestionario BMI empleado en el estudio, no procedimos a

su validacion en Espafia debido a que ya ha sido realizada con éxito por otros

grupos con anterioridad®®*. Este punto es importante porque si un cuestionario
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o test diagnéstico fue elaborado originariamente en otro pais y para una
poblacién distinta, supone un error en cuanto a la posibilidad de obtener
resultados con buena validez externa y precisibn si no ha sido validado
previamente en una poblacién similar a la que se va a proceder a estudiar, es
decir, la idea tan extendida en los estudios con escalas y tests diagndsticos de
traducirlos directamente el propio equipo investigador o un traductor oficial y
aplicarlos en un estudio sin, previamente, seguir los pasos clasicos de
validacibn metodolégica y valorar su aplicabilidad en nuestros pacientes

supone un sesgo frecuente que ha de ser evitado'?"13%135141.142

Otro aspecto discutible seria la clasificacion del burnout en bajo-medio-
alto pero consideramos que que es la mejor referencia posible, al tratarse de un

93,94

estudio realizado en Espafa entre profesionales sanitarios™ ", aunque otros

estudios utilicen como referencia los valores del estudio global llevado a cabo
por Maslach en Estados Unidos®.
ii. Sobre las limitaciones del estudio.
Las limitaciones de nuestro estudio se pueden dividir en 2 aspectos

fundamentalmente:

> Derivadas del tipo de estudio: Al ser un estudio de disefio

transversal, tipo encuesta, soOlo permite estudiar asociaciones
entre las variables, sin posibilidad de establecer causalidad.
Ademas, al ser andénimo no permiten identificar cambios con

seguimientos posteriores.
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> Derivadas de la muestra: Al tratarse de una muestra escasa de

profesionales, nuestras conclusiones pueden no ser del todo
generalizables. Ademas, podria existir un sesgo de seleccion si
los participantes en el estudio son los que estan mas motivados y
muestran menor prevalencia de Sindrome de Burnout. En

estudios similares, el tamafio muestral ha sido semejante?*1%*

130 Ademas, al tratarse de estudios tipo encuesta es dificil
obtener tamafios muestrales mas elevados debido a que el grado
de participacion es muy variable y muy dependiente de la

muestra a estudio®?®.

5.2 SOBRE LOS RESULTADOS OBTENIDOS.

Comparando los datos de nuestro estudio con otras publicaciones en
sanitarios espafoles, observamos que nos encontramos en un punto
intermedio de prevalencia, entre los autores que han detectado tasas muy

bajas del mismo***?°

y las altas tasas publicadas de forma constante en la
bibliografia®®*®*?’ La causa de esta prevalencia intermedia podria estar, por
un lado, por el tipo de estudio, ya que la mayoria de los estudios se basan en
un grupo concreto de trabajadores y no en todo el ambito sanitario como
ocurre en el nuestro, y por otro, el hecho de que la mayoria de estudios en
Espafa se han centrado en el ambito d e la atencion primaria, mientras que

nosotros hemos incluido tanto ésta, como el ambito hospitalario, no

encontrando diferencias significativas entre los médicos que desarrollan su
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trabajo en Atencidn Extrahospitalaria (médicos de familia), frente a los que lo
hacen en el hospital. Por otro lado, el incluir un grupo representativo de
médicos residentes (en formacion), consideramos que es Util para poder
valorar y comparar las tres dimensiones del BMI entre los médicos que estan
en periodo de formacion y los que ya son especialistas, circunstancia que ha

sido publicada recientemente por algunos autores™®1#130,

Aunque los
resultados obtenidos en nuestro estudio en el grupo de residentes son muy
similares a los obtenidos en el grupo global y en el de médicos especialistas,
destaca un mayor grado de despersonalizacion de estos con respecto a los
especialistas, asi como un menor porcentaje de burnout en las tres

dimensiones con respecto al grupo quirdrgico. Hallazgos que no hemos

observado en la bibliografia publicada.

Nuestros datos son superponibles a los obtenidos en los estudios
publicados en poblaciones sanitarias que desarrollan su trabajo en otros
paises distintos al nuestro>#10:41:23:28:30. 125133 15 e indica que se trata de un
situacion global que esta adquiriendo el grado de problema de salud publica,
por tanto, consideramos que los agentes sanitarios deberian tomar las

medidas necesarias para su deteccion y control.

Entre los factores relacionados con el Sindrome de Burnout destacan
el estamento quirdrgico o administrativo, el sexo varén, el estado civil
) .. . 14,19,30,126-

separado o viudo, el contrato laboral fijo, tener hijos y la mayor edad
135 En nuestro estudio hemos podido comprobar la mayoria de ellos, pero no

hemos observado mayores tasas en viudos, sino todo lo contrario porque en
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5-Discusion.

la regresion logistica parece ser que ser viudo o personal de enfermeria
supondria un factor protector frente a este sindrome de desgaste en el
trabajo. Hemos observado unas tasas de burnout en enfermeria mas bajas

que en médicos, como ya se ha visto en otras publicaciones®*?9:30:126:140

Aunque en el ambito sanitario es frecuente la idea de que el personal
de enfermeria presenta un alto riesgo de padecer SdBt, los resultados de
nuestro estudio desmitifican dicha creencia e incluso destacan esta
circunstancia como un posible factor protector frente a él. Las razones
tltimas de este fendbmeno las desconocemos y habria que realizar nuevos
estudios de intervencion o de casos-controles controlando variables
importantes como el tipo de turno y la distribucion de la jornada laboral,
debido a que, desde hace algunos afos, al personal de enfemeria
hospitalaria de nuestra Area de Salud se le aplica el llamado ‘turno
antiestrés’ que consiste en un turno rodado de mafanas, tardes, noches y un
descanso proporcional en dias que quizas sea uno de los factores que

contribuya a explicar dicho efecto protector.
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SOBRE EL DESARROLLO DE ESTRATEGIAS PARA PREVENIRY REDUCIR EL
SI'NDROM E DE BURNOUT65’66’69'70’83’84’86’98'99’101’106’133.

Dada la alta prevalencia del Sindrome de Burnout entre el personal
sanitario y las consecuencias negativas que supone para el profesional, el
sistema, y los pacientes implicados, consideramos que es fundamental el
desarrollo de estrategias por parte del Sistema Murciano de Salud para la

deteccion, control, tratamiento y prevencion del mismo.

Entre las lineas estratégicas a desarrollar para su manejo

consideramos que se deben incluir las siguientes:

» Planes de desarrollo de comunicacion interna, tanto entre
trabajadores como entre trabajadores y directivos, con el fin de:
a) Detectar y tratar de solucionar los problemas diarios que
afectan al profesional y su entorno; b) ldentificar areas de mejora;
c¢) Planificar y organizar la gestién de forma conjunta, implicando

al trabajador en las decisiones gestoras que le atafien.

» Medidas para el desarrollo estratégico, personal y emocional de
los trabajadores: educando al propio personal a organizar su
trabajo para incrementar de esta manera la autonomia junto con
el aumento de la equidad en la distribucion del trabajo y los

recursos.

109



5-Discusion.

> Planes concretos de incentivos a corto, medio y largo plazo: El
reconocimiento empresarial y social del trabajo realizado, puede
disminuir la incidencia y prevalencia del Sindrome de Burnout,
con premios tanto laborales (inscripciones a cursos relacionados
con su trabajo en los que esté interesado el personal, ayuda
para la organizacién de jornadas de actualizacion cientifica,...),
como econdmicos al presentar trabajos  cientificos
(comunicaciones a congresos, publicaciones en revistas

cientificas,..)

» Cursos de formacion en técnicas de autocontrol y gestion del
estrés: Cuantas mas “herramientas” psicologicas tenga a su
disposicion el trabajador y mas preparado se sienta para afrontar
la adversidad menor sera el riesgo de caer o recaer en este

sindrome.
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6 CONCLUSIONES.
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6-Conclusiones.

12.- Hemos observado una relacion estadisticamente significativa entre las
dimensiones del Sindrome de Burnout y determinadas caracteristicas socio-

demograficas del personal sanitario.

22.- La prevalencia de Sindrome de Burnout en los trabajadores sanitarios del
Area de Salud VI de la Region de Murcia es alta para Despersonalizacion e

intermedia para Cansancio Emocional y Realizacion Personal.

32.- Los factores sociodemograficos relacionados con el desarrollo del
Sindrome de Burnout son: la edad (mayores de 40 afos), los afos
trabajados, el ambito de trabajo (mas prevalente en personal quirargico), el
estado civil (divorciados) y los hijos, siendo factores protectores el estamento

enfermeria y ser viudo.

43.- Detectar la existencia de uno o mas de los factores anteriores podria

contribuir al diagnostico precoz y/o prevencion del sindrome.

52.- A pesar de existir una alta prevalencia de burnout en nuestra poblacion
de estudio, la encuesta de satisfaccion laboral que elaboramos refleja que los
profesionales sanitarios del Area de Salud estudiada consideran que su nivel
de satisfaccion es bueno, especialmente, en cuando a la relacion con los

compaifieros.
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