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GLOSARIO.
Culpa. Desarrollo de sentimientos de culpa debidos fundamentalmente al
desarrollo de las actitudes negativas hacia los clientes de la organizacion.
Desgaste psiquico. Aparicion de agotamiento emocional y fisico debido a
gue en el trabajo se tiene que tratar a diario con personas que presentan o
causan problemas.
Estrés: Respuesta no especifica del organismo a cualquier demanda del
exterior, es decir, la respuesta global a condiciones externas que perturban
el equilibrio emocional y fisiolégico de la persona.
Estrés laboral: Proceso en el cual las condiciones del entorno exceden o
sobrepasan la capacidad de adaptacién de las personas, ocasionando
cambios psicoldgicos y biolégicos que puedan afectar la salud.
llusién por el trabajo. Se define como el deseo del individuo de alcanzar
las metas laborales porque supone una fuente de placer personal. El
individuo percibe su trabajo atractivo y alcanzar las metas profesionales es
fuente de realizacion personal.
Indolencia. Presencia de actitudes negativas de indiferencia y cinismo
hacia los clientes de la organizacion. Los individuos que puntdan alto en
esta dimensidbn muestran insensibilidad y no se conmueven ante los

problemas de las personas hacia las que trabajan.



Salud Ocupacional: Es una actividad multidisciplinaria dirigida a proteger y
promover la salud de los trabajadores mediante la prevencion y el control
de enfermedades y accidentes, y la eliminacion de los factores y
condiciones que ponen en peligro la salud y la seguridad en el trabajo.

Sindrome de quemarse por el trabajo: Es una respuesta al estrés laboral
crénico que aparece en los profesionales de las organizaciones de servicios
que trabajan en contacto con los clientes o usuarios de la organizacion, y
cuyos sintomas mas caracteristicos son: pérdida de ilusion por el trabajo,
agotamiento fisico y emocional, actitudes negativas hacia los clientes de la

organizacion y, en determinados casos, sentimientos de culpa



LISTA DE ABREVIATURAS.

CESQT: Cuestionario para la evaluacion del sindrome de quemarse por el
trabajo.

CESQT-PE: Cuestionario para la evaluacion del sindrome de quemarse por
el trabajo, versiéon para profesionales de la educacion.

CESQT-PS: Cuestionario para la evaluacion del sindrome de quemarse por
el trabajo, versién para profesionales de la salud

CIE: Clave internacional de enfermedades.

MBI: Maslach Burnout Inventory.

MBI-HSS: Maslach Burnout Inventory Human Services Survey.

MBI-ES: Maslach Burnout Inventory Human Educators Survey.

MBI-GS: Maslach Burnout Inventory General Survey.

HR: Hospital de referencia.

IRQ. Indice de Riesgo de Quejas.

OIT: Organizacion internacional del trabajo.

OMS: Organizacion mundial de la salud.

UTIA: Unidad de terapia intensiva de adultos.

SQT: Sindrome de quemarse por el trabajo.
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RESUMEN.
El objetivo fue conocer cuél es el grupo de trabajadores de la salud mas
susceptible a presentar sindrome de quemarse por el trabajo (SQT) en un
hospital de tercer nivel de atencion médica (HTNAM) de la Ciudad de
México. Procedimiento: Estudio transversal, de campo, observacional y
descriptivo; desarrollado en un HTNAM, la poblacion fue integrada por
muestras representativas de médicos (26%, n=82), enfermeras (26%,
n=83), técnicos auxiliares de diagndstico médico (26%, n=82), trabajadoras
sociales (9%, n=30) y personal de limpieza (13%, n=40), a los cuales se les
aplic6 317 encuestas utilizando el “Cuestionario para la Evaluacién del
Sindrome de Quemarse por el Trabajo” (CESQT). Resultados: La edad promedio
fue de 32.29 afios (D.S. +5.9); La prevalencia del SQT en la poblacién general fue
del 6.30% (n=20), destacando el grupo enfermeras con el porcentaje mas alto
(14.4%, n=12), seqguido de las trabajadoras sociales, quienes a su vez presentaron
2 casos de SQT grave, se observo que la subescala de la culpa tiene correlaciéon
significativa entre el desgate psiquico (r=0.59; p< 0.01) y la indolencia (r=0.51; p<
0.01). Conclusiones: El grupo mas susceptible que presentdé SQT fueron las
enfermeras. La subescala de la culpa mantiene relacion significativa con el
desgaste psiquico y la indolencia. El tiempo en la profesion tiene correlacion
significativa con la edad y el tiempo en el puesto de trabajo y alta correlacion

significativa con el tiempo en la organizacion.

Palabras clave: SQT, CESQT, trabajo, quemarse y psiquico.
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ABSTRACT

The aim was to determine which group of health workers most susceptible
Burnout, work (QTS) in a tertiary hospital care (HTNAM) of Mexico City.
Procedure: Cross, field, observational and descriptive in a HTNAM developed, the
population was composed of representative samples of physicians (26%, n = 82),
nurses (26%, n = 83), technical aids for medical diagnosis (26%, n = 82), social
workers (9%, n = 30) and cleaners (13%, n = 40), which surveys 317 were applied
using the “Cuestionario para la Evaluacion del Sindrome de Quemarse por el
Trabajo" (CESQT). Results: The mean age was 32.29 years (SD +5.9); The
prevalence of burnout in the general population was 6.30% (n = 20), highlighting
the nurses group with the highest percentage (14.4%, n = 12), followed by social
workers, who in turn presented 2 cases of severe burnout, there was the guilt
subscale has significant correlation between psychological exhaustion (r = 0.59, p
<0.01) and indolence (r = 0.51; p <0.01). Conclusions: The group most susceptible
to burnout were presented nurses. The subscale of guilt remains significantly
related to psychological exhaustion and indolence. The time in the profession has
significant correlation with age and time on the job and highly correlated

significantly with time in the organization.

Keywords: burnout, CESQT, work, and mental burn
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“El fuego inicial de entusiasmo, dedicacion y compromiso con el éxito se ha
guemado (burned out), dejando detras las brasas humeantes del

agotamiento, cinismo e ineficacia.” (Maslach, 2009, p. 37).




INTRODUCCION.
Segun referencias emitidas por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la
Organizacion Internacional del Trabajo (OIT) el estrés ocupa un lugar importante
en la causas inmediatas a los accidentes y la aparicibon de enfermedades
laborales; ademas de que en los ultimos afios el estrés laboral esta siendo ya
considerado como una enfermedad peligrosa para las economias industrializas y
en vias de desarrollo, perjudicando la produccion, al afectar la salud fisica y
mental de los trabajadores, Varela, Salinero, Solano, Lemus, y de las Heras
(2001). Por ello enfrentar y prevenir los problemas de salud que afectan a los
trabajadores del area médica se ha convertido en un desafio ineludible dentro de
las complejas transformaciones que influyen sobre la asistencia sanitaria actual.
Los profesionales de la salud, no escapan a esta consideracion, ya que estan
expuestos a tareas que demandan una cantidad importante de estrés, que
condiciona la aparicion de diferentes padecimientos. La especial dificultad es que
ni los afectados ni su entorno reconocen estos trastornos como enfermedad, o lo
hacen demasiado tarde; dentro de este tipo de padecimiento juega un papel
importante el sindrome de quemarse por el trabajo (SQT), también llamado

Burnout o de desgaste profesional.

Por lo anterior el presente trabajo centra su objetivo principal en conocer cual es el
grupo mas sensible a presentar SQT en el equipo de salud de un hospital de
tercer nivel de la Ciudad de México, ademas busca indagar la prevalencia del
Burnout, asi como las posibles relaciones que existen con factores psicosociales

para la presencia o ausencia del SQT.




A través de la aplicacion del “cuestionario para la evaluacion del sindrome de
quemarse por el trabajo” (CESQT) del Dr. Pedro Gil Monte, (2006) el cual esta
formado por 20 preguntas que se distribuyen en 4 dimensiones denominadas:
ilusién por el trabajo (5 preguntas); desgaste psiquico (4 preguntas); indolencia (6

preguntas) y culpa (5 preguntas).

Lo anterior con el propésito de mejorar la salud mental de los trabajadores a través
de la aplicacion de estrategias de intervencion que permitan disminuir la
prevalencia del SQT en grupos de riesgo del citado nosocomio. Por ello el
presente trabajo de tesis presenta en su capitulo 1 los antecedentes cientificos
que fortalecen aun mas la importancia del abordaje que realiza la salud mental
dentro de la salud ocupacional, justificando de esa manera el estudio del SQT en

grupos de riesgo como son los profesionales de la salud.

Posteriormente y para entrar mas en materia, el marco teérico de la presente tesis
hace una descripcion integral del SQT, iniciando por el marco conceptual del
estrés y el SQT, haciendo énfasis en sus semejanzas y diferencias (subcapitulo
2.1); para después continuar con el subcapitulo 2.2, el cual nos refiere la etiologia
y sintomatologia del citado sindrome, ubicando los signos y sintomas mas
importantes, asi como sus posibles consecuencias. A continuacion tiene lugar las
parte medular del marco tedrico, al presentar el diagnostico del SQT (subcapitulo
2.3), piedra angular en cualquier investigacion del SQT, al citar la variabilidad de
pruebas psicométricas que existen hoy en dia para evaluar el sindrome de

referencia.




Por ultimo, la intervencién y prevencion del SQT materializadas en el subcapitulo
2.4, nos instruyen como interponerse en la organizacion para advertir la presencia

del SQT en los trabajadores.

Consecutivamente y continuando con los capitulos de la tesis, la parte de los
materiales y métodos (capitulo 3) nos lleva de la mano para presentar las técnicas
y procedimientos utilizados para llegar al objetivo principal del trabajo, resaltando
en este sentido la aplicacion de un nuevo cuestionario para estudiar el SQT. El
capitulo 4 no revela los resultados derivados de los procedimientos utilizados
enfatizando en los principales comportamientos encontrados, buscando discutir las

posibles concordancias y acuerdos con la evidencia publicada al respecto.

La parte final del trabajo cita las principales conclusiones y recomendaciones del
mismo, esperando despertar el interés en la comunidad cientifica en continuar

estudiando el SQT en poblacion mexicana en grupos de riesgo ocupacional.




1. ANTECEDENTES DEL SQT.

1.1 El abordaje de la salud mental por la salud ocupacional. De acuerdo a
la Organizacibn Panamericana de la Salud (OSP), el término Salud
Ocupacional “es una actividad multidisciplinaria dirigida a proteger y promover
la salud de los trabajadores mediante la prevencion y el control de
enfermedades y accidentes, y la eliminacién de los factores y condiciones que
ponen en peligro la salud y la seguridad en el trabajo. Ademas, procura
generar y promover el trabajo sano y seguro, asi como buenos ambientes y
organizaciones de trabajo, realzar el bienestar fisico, mental y social de los
trabajadores y respaldar el perfeccionamiento y el mantenimiento de su
capacidad de trabajo. A la vez que busca habilitar a los trabajadores para que
lleven vidas social y econdmicamente productivas y contribuyan efectivamente
al desarrollo sostenible; la salud ocupacional permite su enriquecimiento

humano y profesional en el trabajo”, Tudon (2004).

De ahi que es importante considerar que para mantener y elevar el bienestar
mental de los trabajadores, se debe primeramente investigar cual es la
incidencia del SQT, con el fin de tener un panorama global de como se
encuentra la salud mental de los trabajadores, por ello diversos autores

justifican la necesidad de estudiar el Sindrome de Burnout.




1.2 La necesidad de estudiar el SQT. En el afio de 1999 Gil y Peird en su
trabajo perspectivas tedricas y modelos interpretativos para el estudio del
sindrome de quemarse por el trabajo, mencionan que la necesidad de estudiar
el sindrome de quemarse viene unida al estudio de los procesos de estrés
laboral dado al interés de las organizaciones por la calidad de vida laboral de
sus empleados, pues ésta tiene repercusiones importantes sobre la
organizaciéon (ausentismo, rotacion, disminucibn de la productividad,

disminucién de la calidad, etc.).

Otra circunstancia relevante que justifica el estudio del sindrome de quemarse
por el trabajo es el creciente auge de las organizaciones de servicios, tanto en
el sector publico como privado, en la que la calidad de la atencién al usuario o

al cliente es una variable critica para el éxito de la organizacion.

1.3 Estudio del SQT en profesionales de la salud. Pardo, Lépez, Morifia,
Pérez, Freire y Fernandez en su trabajo ¢Estamos quemados en Atencion
Primaria? realizado en el afio 2002 investigd la presencia del sindrome de
desgaste profesional (SDP) y la sintomatologia sugestiva entre 95
trabajadores adscritos a los Centros de Salud del Distrito Sanitario Huelva-
Costa de la provincia de Huelva, Espafa. Su estudio fue transversal
descriptivo, utilizando el cuestionario Maslach Burnout Inventory (MBI),

identificandose adecuado grado de respuesta (72%).




El 40% del universo estuvo reprensado por el sexo masculino y el 40% por el
sexo femenino la edad obtuvo una de media 40,7 afos; el 37% eran meédicos
de familia, 5,2% pediatras, 29,47% enfermeros, 6,3% auxiliares y el 22,03%
administrativos-celadores; el 45,26% presentaba alteraciones fisico-psiquicas
que se atribuyeron a su trabajo: 65,11% ansiedad-estrés, 13,95% cefaleas,

13,95% afectaciones osteoarticulares, y depresion el 6,97%.

En este estudio los autores consideraban que los problemas laborales de la
poblacion estudiada afectaban su vida familiar “nada” un 29,47%, “un poco”
30,52%, “moderadamente” 32,63% y “bastante” 4,2%, concluyeron que existia
un alto grado de desgaste profesional en los sujetos estudiados, en particular
afirmaron haber encontrado sintomatologia preferentemente psiquica a la
actividad laboral, baja influencia apreciada sobre vida familiar asi como la
necesidad de intervencion y prevencidbn sobre este desgaste de los

profesionales.

Ademas se observo que existen factores que pudiesen atenuar el SQT, los
cuales tienen implicacion directa a nivel institucional: aumento del tiempo de
atencion de los pacientes, disminucion de las consultas, desburocratizacion de
la asistencia, mejorar el clima de trabajo en los centros y su relacion con el

segundo nivel, posibilidad de una estabilidad profesional.




Como se puede observar en trabajo de Pardo et. al.. los grupos mas
estudiados de los profesionales de la salud son los médicos (42,2%) y los
enfermeros (29,47%), los cuales experimentaron un importante alto grado de
SQT que los hace mas vulnerables a este tipo de padecimientos, de ahi que a
continuacion analizaremos los estudios mas sobresalientes sobre este

padecimiento en Médicos.

1.3.1 ElI SQT en los Médicos. Martinez, Medina, y Rivera (2005) en su
trabajo adicciones, depresion y estrés en médicos residentes, menciona
gue algunos factores que facilitan que una persona se involucre en el
consumo de drogas y, en general en conductas problematicas son: el
medio ambiente que rodea al sujeto, la desorganizacién social, alta
disponibilidad de drogas, tension, estrés y la angustia generadas por las
demandas del rol que desempeifia el sujeto; por tal circunstancia centro su
trabajo en analizar la relacién entre el consumo de estas sustancias y
algunos factores de riesgo (depresion y estrés) en un grupo de

profesionales de la salud.

Se utilizé una muestra de 192 médicos residentes de ambos sexos, entre
24 y 37 afos de edad, trabajadores de un hospital general de la Ciudad de
México a quienes se les aplicé un instrumento estructurado que mide
consumo de alcohol y drogas y que determina la presencia de depresion y
estrés. Se encontr6 que el horario de trabajo y los habitos de salud

general son irregulares.




En cuanto al consumo de alcohol se reportan indices elevados (65%); los
patrones de consumo de alcohol indicaron que 41.2% de los
consumidores son bebedores frecuentes, 37.6% bebedores moderados y
12.9% bebedores leves y que del total de consumidores de alcohol (n =
149), 74.5% pertenecen al sexo masculino y 25.5% al sexo femenino. Con
relacion al consumo de drogas se detectdé también un alto consumo
(23.2%), y con base en la divisibn entre drogas médicas y drogas no
meédicas se destaca que del total de consumidores de drogas médicas,
7.3% de los sujetos consumieron analgésicos narcoticos alguna vez en su
vida, 10.6% utiliz6 tranquilizantes, 2.2% sedantes y 3.4%
anfetaminas/estimulantes. Dentro de las drogas no médicas se encontrd
gue la droga mas usada es la marihuana con 4.5% de usuarios, seguida

por la cocaina con un porcentaje de 2.8.

En cuanto al analisis estadistico en las escalas de estrés y de depresion
reportaron que los indices de sujetos con alto nivel de estrés, se
encuentran en el 14% de los sujetos estudiados y en la escala de
depresion se identificaron 47.5% de los sujetos con signos depresivos.
Martinez et. al. culminaron su investigacion afirmando que existian altos
niveles de estrés y depresion, ademas de una relacion directa y
significativa entre el consumo de alcohol y de drogas y los signos y
sintomas de depresion y estrés; por todo lo anterior es importante no

descartar el consumo de drogas en relacion al SQT.




Seguido de este estudio, Aranda, Pando, Torres, Salazar y Franco (2005)
en su trabajo: factores psicosociales y sindrome de Burnout en médicos
de familia resalta aspectos importantes de comentar. El principal objetivo
de estudio fue determinar la presencia de los factores psicosociales
laborales (sociodemograficos y laborales) y su relacién con el sindrome
del SQT en los médicos de familia que laboran en instituciones de salud
en la zona metropolitana de Guadalajara, México. Los autores se basaron
en Organizaciones Internacionales de suma importancia en nuestro
ambito, como son la OMS y la OIT. En el trabajo se utilizaron dos
cuestionarios: uno con variables sociodemograficas y laborales y el otro
con la escala de Maslach Burnout Inventory (MBI-HSS) para evaluar la
presencia del sindrome. Participaron 197 médicos, 73 (37,1%) mujeres y
124 (62,9%) hombres. El 92,9% contaba con la especialidad, los demas
tenian la licenciatura; sin embargo, en su contrato de trabajo eran
considerados como médicos de familia. Los resultados detectaron la

prevalecia del SQT en los médicos de familia de 41,8%.

Tanto las asociaciones significativas como aquellas variables
sociodemogréficas y laborales que se comportaron como factor de riesgo
se inclinaron hacia la dimensién “agotamiento emocional”. Se concluyé
gue aunque las variables en estudio fueron pocas, las que resultaron
relacionadas con el desarrollo del sindrome fueron importantes como para

ser vistas desde un nivel preventivo.
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Entre las medidas preventivas tenemos la de evitar que la enfermedad o el
dafno llegue; si la enfermedad ya se instaurd, habra que controlarla,
tratarla, pedir apoyo y evitar complicaciones. Cuanto mas pronto se
instaure las medidas preventivas, la evolucion o curacion seran una
realidad. Como se puede observar en los estudios citados, el estrés juega
un papel importante en la incidencia del Burnout, ya que por un lado esta
muy relacionado con el consumo de drogas y la depresion (Martinez op.
cit. 2005) y por otro es posible adoptar medidas preventivas con el fin de

atenuar el SQT (Aranda ibid. 2005).

1.3.2 El SQT en el personal de enfermeria. En el afio 2005 Cabrera,
Lopez, Salinas, Ochoa, Marin y Haro estudiaron a un grupo de enfermeras
en el IMSS, el objetivo de esté estudio fue identificar frecuencia y factores
asociados al SQT en personal de enfermeria de un hospital de
especialidades de Guanajuato, México. El estudio fue transversal analitico
y protectivo, en donde se estudiaron 236 enfermeras, a diferencia de otros
estudios, en esté se aplicé un cuestionario de 35 items el cual fue de
forma aleatoria y en forma cegada, propuesto por Cyberia Shink; al igual
gue en la mayoria de trabajos se estudiaron variables como antigiiedad en
el puesto, puesto de trabajo, turno y tipo de servicio, categoria laboral y
edad. Utiliza y fortalecen los conceptos de Frudenberger (1974) y Maslach
(1982). De las enfermeras estudiadas, 92 (39%) mostraron datos de

presencia del SQT.
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Se encontraron diferencias estadisticas con enfermeras que no presentan
sindrome de Burnout en cuanto a la edad (p = 0.001), puesto de trabajo (p
= 0.05) y antiguedad en el puesto (p = 0.05). Pero no con el tipo de
servicio (p = 0.36), turno (p = 0.86) ni categoria laboral (p = 0.96). La
validez del cuestionario se llevé a cabo mediante alfa de Cronbach: 0.74.
Correlacion entre agotamiento profesional y ambiente laboral: r = 0.73. Se
concluy6 que la confiabilidad del instrumento usado puede considerarse
aceptable. La edad y el puesto de trabajo son factores relacionados en el
personal de enfermeria. Los empleadores, administradores y supervisores
de los servicios de salud tienen que promover acciones preventivas, a fin
de adecuar en las enfermeras sus condiciones laborales actuales con sus
caracteristicas bioldgicas. El trabajo de Cabrera et. al.. sin duda que
estudia un grupo de suma importancia en los profesionales de la salud, las
enfermeras, las cuales, si bien es esté estudio de investigacion no
reportaron un alto grado del SQT (39%) si mostraron que la edad y el

puesto de trabajo son factores asociados al citado sindrome.

Por otra parte Hernandez, Juarez, Hernandez y Ramirez (2005), asi como
Juarez (2007) han demostrado de manera categoérica la relacion
significativa entre los sintomas cardiovasculares y el SQT al hacer
estudios en el personal de enfermeria buscando dicha relacion,
encontrando y planteando la hipotesis de que a mayor cansancio fisico y
emocional percibido en y por el trabajo hay un aumento en la presencia de

sintomas de enfermedad cardiovascular.
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Ademas de hacer valida la relacion entre la tension arterial y el modelo de
tension laboral en poblacion mexicana, destacando la asociacion de la
inseguridad en el empleo con indicadores cardiovasculares, lo que hace
trascendente su importancia en el contexto laboral mexicano, sugiriendo
de ello futuros estudios y un trabajo de prevencion y vigilancia permanente
de estos factores en los campos de la salud ocupacional, asi como en la

salud publica en términos de su rol en la epidemiologia cardiovascular.

De lo anterior creo indispensable resaltar la importancia que tiene el
personal de enfermeria como grupo de riesgo al SQT. Otro grupo no muy
estudiado es el del personal cirujanos dentistas, lo cuales si bien no fueron
considerados en este estudio de investigacion, no dejan de sumarse a la
incidencia del SQT en los profesionales de la salud, por ello a continuacién

se datan algunos aspectos importantes a considerar.

1.3.3 El SQT en los cirujanos dentistas. Sin bien no existen muchas
investigaciones realizadas en personal de odontologia en comparacion
con los médicos y/o personal de enfermeria, algunos autores han
indagado en la frecuencia del SQT en odontdlogos, tal es el caso de Diaz,
Pérez y Lartigue (2006) abordaron el citado sindrome em cirujanos
dentistas, este trabajo tuvo como objetivo determinar la frecuencia del
SQT en un grupo de 156 odontdlogos del D.F., tomando en consideracion
gue se ha encontrado evidencia de que algunos odontélogos sufren altos

niveles de estrés relacionados con su trabajo.
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En donde las variables relacionadas con su estado civil, nivel de
escolaridad, tiempo de antigiiedad en el trabajo tuvieron una relaciéon con
el SQT. Los instrumentos de evaluacion fueron el cuestionario general de
salud, cédula de eventos recientes de Colmes y Rahe (1967), y el
inventario de Burnout, encontrando 31 probables casos, es decir personas
gue reportan sintomas suficientes para necesitar apoyo terapéutico,
siendo el sexo femenino el mas afectado. Con el inventario de Burnout se
detectaron 42 personas (26.92%) con nivel bajo, 76 (48.72%) con nivel
medio y 38 (24.36%) con nivel alto de estrés. En la cédula de eventos
recientes se detectaron 25 odontdlogos (16.03%) con nivel bajo, 84

(53.85%) con nivel medio y 47 (30.13%) con nivel alto de estrés.

Como se puede observar los cirujanos dentistas son un grupo importante
de profesionales de la salud que al igual que los médicos y las enfermeras
presentan cifras importantes de SQT, por ello los resultados obtenidos en
esta investigacion son interesantes. No soélo para el conocimiento del
estado emocional de los odontélogos, los cuales al estar con niveles de
desgaste detectados en las pruebas realizadas, deberan de someterse a
la valoracion especializada, para confirmar o detectar el mismo, sino
porque traducen la urgente necesidad de que se introduzcan
modificaciones en la dinamica de la organizacion de los departamentos de

los Servicios de Salud Publica del Distrito Federal.
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Existe otro grupo que por su actividad laboral ligada directamente con la
atencion a las personas es susceptible de presentar Burnout, estamos
hablando del personal de trabajo social, mismo que analizaremos a

continuacion.

1.3.4 El Trabajo Social y el SQT. En estudios realizados con asistentes
sociales, Soderfedt, Soderfeldt y Warg (1995) sefialan que ellos presentan
una relacion muy estrecha con sus clientes y se encuentran involucrados
en complejas situaciones sociales, mientras que su actividad posee
escaso reconocimiento social y se desarrolla con falta de recursos. A su
vez, Jonhson y Stone (1987, 1991) reportan que los asistentes sociales
presentan menos indices de Sindrome de Burnout que otros profesionales
estudiados, tales como enfermeras y personal médico en general. Sin
embargo, de 18 estudios con asistentes sociales investigados por
Soderfedt et. al.. (1995), diez mencionaban que el sintoma mas habitual
era la actitud negativa hacia el cliente, la desmotivacion y el desgaste
emocional.

Las investigaciones realizadas en asistentes sociales que trabajan en
hogares de menores y servicios de proteccion infantil muestran en general
despersonalizacion y menos satisfaccion laboral (Drake y Yadama, 1996),
asociado con que deben lidiar con conflictos familiares prolongados, y la
presencia de factores tales como permanecer largos periodos de tiempo
con los clientes o nifios atendidos, en algunos casos superiores a tres

anos.

15




Egg (1987), sefala que el trabajo social es basicamente una profesion de
ayuda a personas en estado de necesidad. Por su parte, el cddigo
internacional de ética del trabajo social (1976) plantea que el "trabajador
social tiene como obligacion suprema el servicio de los demas, lo cual
debe privar sobre cualquier otro interés o ideologia particular". Si bien
estas concepciones son interesantes en su planteamiento filosofico,
algunos autores han sido mas criticos con la profesion (Kisnerman, 1998),
sefialando que estos principios solo quedan en el papel y que en algunos
ambitos del ejercicio profesional, se ha producido una burocratizacion e

institucionalizacién de la profesion.

En las investigaciones relacionadas con el servicio social y SQT se
muestra que el rol ideal de la profesion y la realidad profesional son
incompatibles, lo cual ha sido estudiado como ambigiedad de roles y
existencia de apoyo social. De acuerdo con Soderferdt et. al. (1995), la
diferencia del trabajo social con otras profesiones como enfermeria, es
gue el SQT se correlaciona mas con insatisfaccion laboral que con falta de
claridad de asignaciéon de roles dentro de las instituciones. Incluso la
despersonalizacion que se produce en areas médicas no se produciria en
el trabajo social por el tipo de contacto directo, y prolongado tiempo con el
cliente. Ademas, Um y Harrison (1998) sefialan que los asistentes sociales
no utilizan la red de apoyo y presentan dificultades para comunicar el

agotamiento y el cansancio.
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1. 4 ElI SQT en el hospital de referencia. Para este caso el hospital donde
se llevo a cabo el trabajo de tesis, fue en un hospital de tercer nivel de
atencion médica de alta especialidad, el cual se encuentra ubicado en la
ciudad de México, actualmente tiene capacidad para 830 camas
censables y cuenta con 48 especialidades médicas, para lo cual lo

llamaremos en adelante hospital de referencia (HR).

Diversos estudios se han realizado en relacion a las actividades donde se
desenvuelve el HR, tal es el caso del trabajo de Moreno, Menéndez y Cruz
(2001) estudiaron los factores psicosociales y estrés en el medio de
referencia. Este trabajo aborda el tema principal del estudio de investigacion
a realizar en particular, ademas de que hace un andlisis sobre la practica y
experiencia psiquica en las ultimas actividades relacionadas con el HR. Se
analiza cdmo han contribuido éstas al estudio de los factores psicosociales y
el estrés en el medio de referencia. Se considera que es una necesidad, en
este medio, continuar el abordaje del estrés, pero insistiendo en el estudio de
los factores predisponentes, fundamentalmente psicosociales para una

adecuada prevencion.

Asi mismo Ventura, Bravo y Hernandez (2005) en su trabajo: trastorno por
estrés postraumatico en el contexto medico de referencia, expone una
revision sobre una enfermedad de gran importancia para la medicina ya que
es junto al trastorno por estrés agudo, la enfermedad psiquiatrica propia de

los conflictos armadas entre 2 0 mas naciones.
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También se hace un recuento de antecedentes histéricos que permitieron
llegara al concepto actual de trastorno de estrés postraumatico, asi como sus
criterios diagnésticos, epidemiologia y tratamiento y aunque para este
estudio de investigacion el trastorno de estrés postraumatico no es el tema
principal, pero la muestra representativa es una comunidad de médicos que
integra el equipo de salud, la cual seguramente tiene factores asociados este

trastorno y seguramente al sindrome de Burnout.

Asi también y dentro de los establecimientos de educacion que acuden al
HR, se han realizado diversos estudios sobre el comportamiento del
sindrome de Burnout, tal es el caso del trabajo titulado: “frecuencia de quejas
durante los cuidados de enfermeria en el HR y factores relacionados”, el

estudio fue realizado por Garcia y Barrera (2004).

El objetivo del trabajo fue determinar los factores que influyen en el personal
de enfermeria para la presentacion de una queja durante el desarrollo del
trabajo en el hospital de referencia. Por tal motivo se deseaba conocer los
factores que influyen en el desempefio de las actividades del personal de
enfermeria, durante los cuidados o trato con los pacientes o familiares de los
mismos, como son su nivel de autoestima, de cansancio emocional, desgate
laboral entre otras, como posible elementos que interfieren con la atencion

del personal de enfermeria-paciente.
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El estudio fue de tipo descriptivo-retrospectivo, comparativo y correlacional,
el universo de estudio fue una muestra representativa del personal del
departamento de enfermeria del hospital de referencia en donde se incluyo al
personal que labora en las areas de hospitalizacion de cualquier edad o sexo
con experiencia minima de un afio; se obtuvo aceptacion mediante
consentimiento informado por escrito para participar en el estudio; se
aplicaron un total de 8 instrumentos, dos de ellos disefiados especificamente
para este estudio y el resto para uso comun; el plan de andlisis incluyo la
descripcion de variables porcentuales y medidas de tendencia central,

estadistica descriptiva y correlacional.

El nivel de confianza fue de 95% y el maximo error aceptado fue de 5%. Se
estudiaron 110 sujetos (hombres y mujeres). La frecuencia de quejas fue de
11.8% vy los principales factores asociados son crisis vital (p=0.002), baja
autoestima (p=0.002), realizacion personal limitada (p=0.030), distrés
significativo (p=0.000), clima laboral inadecuado (p=0.002) y sintomas
psicopatoldgicos (p=0.005). Se formulé el indice de Riesgo de Quejas (IRQ),
mismo que es mas elevado en personal con quejas (p=0.027). Obteniéndose
los siguientes resultados: la frecuencia de quejas en relacién con la atencion
de enfermeria en el hospital de referencia es de 11.8% y se asocia a
factores individuales e institucionales factibles de prevenir, para lo cual se

describen recomendaciones especificas.
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Como se puede comprobar esté trabajo es actual y estudia al grupo de
enfermeras, el cual es muy sensible a este Sindrome, y utiliza una serie de
instrumentos de medicion que permiten discriminar el estrés en el clima
laboral asociando factores causantes de quejas durante la practica de la
enfermeria; asi también propone un IRQ con el que es posible conocer y
estudiar al personal susceptible de generar quejas por parte de los pacientes
y/o sus derechohabientes; seria interesante fortalecer este estudio a través
de la generacién de nuevas lineas de investigacion que permitan conocer

mejor el IRQ.

De igual manera los estudiantes de medicina Garcia, Meléndez y Serna
(2005) en su estudio del SQT en pasantes de medicina del HR determinaron
la prevalecia del sindrome en este grupo de trabajadores de la salud. El
estudio fue de tipo observacional, descriptivo y transversal el cual se llevo a
cabo en las instalaciones del hospital de referencia. Se incluyé una muestra
de 90 pasantes de medicina del citado nosocomio que aceptaron participar
en el estudio firmando la carta de consentimiento informado; a los cuales se
les aplicaron los siguientes cuestionarios: escala de Maslach modificada;
cuestionario sociodemografico; cuestionario de screening de ansiedad ASQ-
15 y la escala para la medida de depresion de Zung y Conde, mismos que
fueron aplicados durante el mes de Abril de 2005; la investigacion se llevé a
cabo en tres fases: primera fase: presentacion del proyecto; segunda fase:
aplicacion de los cuestionarios y tercera fase: codificacion y procesamiento

de la informacion.
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Los resultados del estudio fueros los siguientes: La edad de los pasantes de
medicina fue de 25.58 anos promedio. Al aplicar la teoria de conjuntos para
interpretar los datos generados, se obtuvo que la muestra de 60
encuestados, 2 presentaron algun grado de ansiedad como forma unica
(3.33%); se identific6 en 7 de ellos del SQT de forma Unica (11.6%) y no
existio algun grado de depresion de manera aislada en dichas personas. Los
encuestados que presentaron ansiedad y SQT a la vez fueron 8 (13,33%);
los encuestados que presentaron depresion y sindrome de Burnout fueron 2
pacientes (3.33%) y 5 encuestados presentaron ansiedad y depresion a la

vez (8,33%).

En general la prevalecia del SQT fue de 40%, es decir 24 individuos
obtuvieron elevado puntaje para el cansancio emocional y/o
despersonalizacion. Concluyeron que la prevalecia del SQT encontrada en
pasantes de medicina del HR es de 40%, de ansiedad 36% y de depresion
23% obtenida por test autodiligenciados. No se encontré6 asociacion
estadistica significativa de mayor riesgo de presentar el sindrome en sujetos
con algun grado de depresion en contra parte se encontrdé una asociacion
estadisticamente significativa de mayor riesgo de experimentar SQT en
sujetos que presenta ansiedad. Es importante resaltar que en este trabajo de
investigacion se busca la relacion del SQT con la depresion y ansiedad. Por
otra parte se hicieron modificaciones a la Escala de Maslach cambiando

palabras méas entendibles para los encuestados.
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Otro estudio mas desarrollado en el HR estuvo a cargo la enfermera Torres
(2003), quien estudio el sindrome de Burnout en el personal de enfermeria
que labora en el HR en los diferentes turnos y areas. El objetivo fue
determinar la incidencia del SQT de acuerdo a la prueba de Maslach, en el
personal de enfermeria que labora en los diferentes turnos y areas del HR y
determinar la relacién entre cada una de las dimensiones exploradas en la

prueba mencionada y la variables sociodemograficas del personal citado.

El estudio fue de tipo transversal; en donde se utilizaron dos cuestionarios,
en el primero se analiz6 las variables sociodemograficas y en el segundo se
aplico la test de autocontrol de Maslach; el universo de estudio estuvo
determinado por una muestra representativa de 124 encuestadas; la
encuesta fue andnimay se aplico a los enfermeras en los diferentes servicios
del Hospital antes mencionado. Se encontré una prevalecia del 100 % del
SQT en la poblacion muestra y una relacion estadisticamente significativa
entre el MBI y las variables de la entrevista sociodemografica. Se encontrd
qgue el 100% de la poblacion encuestada presentaba el sindrome de Burnout
y se pudo comprobar en forma estadisticamente valida que si hay una
relacion directa entre las variables sociodemograficas y las tres dimensiones

del SQT.
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Un dato interesante de este trabajo, es que la autora refiere al sindrome de
Burnout dentro de la Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE), lo
cual, si bien no es cierto, no deja ser un punto importante que tal vez podria
ser considerado en la parte de problemas relacionados con el estrés, no
clasificados (Z73.3); por otra lado, surge el interés y la duda del 100%
observado del SQT en la poblacion estudiada, ya que no queda clara la
comprobacién estadistica, sin embargo la investigacion de referencia resalta

la importancia de seguir estudiando al grupo de enfermeras en el HR.

Por ultimo las estudiantes de enfermeria Barbosa y Rivera (2006), estudiaron
el Clima laboral en el servicio de terapia intensiva de adultos del HR.
Contemplando los siguientes objetivos: 1. Analizar el tipo de clima laboral
que se da en el servicio de terapia intensiva de adultos (UTIA), y su
repercusion en el personal de enfermeria. 2. Valorar los factores que actian
y determinan el clima laboral del servicio. 3. Proponer alternativas suficientes
de solucién para lograr un clima laboral positivo y 3. Mejorar las condiciones
del clima laboral que redunden en el mejoramiento de la salud fisica, mental
y emocional del paciente y del personal de enfermeria. El estudio fue de tipo
transversal, analitico, descriptivo, el cual estuvo determinado por una
muestra de 20 de enfermeras mismas que integran el equipo de salud del
UTIA del HR; a este grupo de enfermeras se les aplico un cuestionario sobre

clima laboral en su area de trabajo.

23




Durante la aplicacion del cuestionario sobre el clima laboral, las
investigadoras encontraron que el 75% de las enfermeras conocen
adecuadamente el concepto del clima laboral; el 90% les gusta mucho el
trabajo donde laboran; el 60% siempre se sienten motivadas por parte de sus
jefes inmediatos en el desempefio de su trabajo; el 70% en ocasiones estan
insatisfechas en su trabajo y el 85% considera que el clima laboral es puede

ser identificado por los pacientes.

Concluyeron que el clima laboral en la UTIA es estresante pero no es
determinante como para no permitir la adaptacién, las enfermeras cuentan
con recursos suficientes para dominar el ambiente y para contribuir con
disposicion de decision en la modificacion del sistema de trabajo. Dicho
estudio aborda un tema interesante “el clima laboral” de cual parten la
mayoria de padecimientos en salud ocupacional, ademas de que en lo
general estos estudios no estiman pertinentemente estudiar en primera
instancia el clima laboral; también cabe destacar que dentro del marco
tedrico se contextualizan conceptos como ergonomia, medicina en el trabajo,
antropometria lo que realza y sustenta aun mas el contenido tedrico; asi
mismo resulta interesante el abordaje de las relaciones interpersonales que
se deben de existir en el equipo de salud. Por ultimo destaca la inclusion de
un tema de actualidad como la calidad en la atencion del paciente, la cual
puede ser resultante de un adecuado clima laboral en el personal de

enfermeria.
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Por todo lo anterior, es importante enfocar el estudio de la salud ocupacional
hacia el mantenimiento y el fortalecimiento de la salud mental en los
profesionales de la salud, ya que si bien existen factores predisponentes
para el consumo de drogas en meédicos residentes y/o la presencia de
depresion; también habra factores de riesgo sociodemograficos susceptibles
de prevenir en el personal de enfermeria, odontologia y/o trabajo social; en la
inteligencia que el equipo de salud que labora en ambito de referencia no
estd exento de presentar este tipo de padecimientos, de ahi que sea
trascendental el estudio del desgaste profesional en el personal expuesto,
con la finalidad de prevenir el sindrome del SQT, cumpliendo asi la premisa
de prestar atencidbn médica integral con profesionales que gocen de una
buena salud mental, garantizando con esto una atencion calida y oportuna a

los padecimientos de los pacientes.

2. MARCO TEORICO.

2.1 MARCO CONCEPTUAL DEL SQT.

Hoy en dia el Internet se ha convertido en una herramienta trascendental a la
hora de buscar informacion, ya que en la mayoria de los casos existe la
disponibilidad de una computadora, un libro o una revista en donde su logre
obtener dicha informacion, presentandose con mayor frecuencia en el area

médica.
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Tal es el caso del término estrés y/o sindrome Burnout, el cual ofrece una rica
informacion al momento de realizar una busqueda en la red, ya que por lo
general es facil de obtener articulos que hablen al respecto, todo ello trae
importantes resultados, por un lado, los buscadores de informacion resuelven
con éxito su busqueda. Pero por el otro, a veces resulta dificil discriminar lo
importante de lo que no que no aporta informacion veridica, por ello es
importante hacer una andlisis de la informacion obtenida con el objetivo de
diferenciar los conceptos de estrés y SQT de tal manera que se puedan ver
reflejadas sus diferencias y similitudes entre ambos conceptos; por lo que el

presente capitulo tratara de abordar el tema al respecto.

2.1.1 Definicion del estrés.

El termino estrés aparece en nuestro vocabulario en forma cotidiana, con
apreciaciones muy diversas; de hecho el estudio cientifico del estrés, inicié
en 1925 con el fisiblogo austriaco Hans Selye, su labor inicio con la
observacion de reacciones en cadena, dadas por el organismo ante
situaciones que requerian de una subita adaptacién. Hans Selye defini6 el
estrés ante la OMS como la respuesta no especifica del organismo a
cualquier demanda del exterior, es decir, la respuesta global a condiciones
externas que perturban el equilibrio emocional y fisiol6gico de la persona.

Segun Selye, el Sindrome General de Adaptacion comprende tres fases:

a) Fase de alarma (ocurren modificaciones biologicas frente a una primera

exposicion al factor de estrés).

26




b) Fase de resistencia (el organismo lucha contra el factor de estrés

utilizando al maximo sus mecanismos de defensa).

c) Fase de agotamiento (el organismo agota sus recursos energéticos

después de un periodo prolongado de exposicion al factor de estrés).

Por otra parte la Revista Latinoamericana de Salud en el Trabajo en su
articulo Estrés... en el Trabajo (Ramos Gonzalez, 2001) definen al estrés
como aquella “respuesta fisica y emocional nociva que ocurre cuando los
requerimientos del trabajo no son compatibles con las capacidades, los
recursos o las necesidades de los trabajadores”, el texto refiere también
gue el estrés del trabajo puede ocasionar una salud pobre, e incluso

lesiones y frecuentemente es confundido como un reto.

Pero en la mayoria de los casos las personas involucradas no ven como tal,
ya que un reto nos energiza fisica y psicolégicamente, nos motiva a

aprender destrezas nuevas y a dominar nuestro trabajo.

Asi mismo en el articulo estrés laboral, sindrome de desgaste (quemado),
depresion: ¢Estamos hablando de lo mismo?, la autora Schwartzmann,
2004 refiere que el término estrés podria describirse como un proceso en el
cual las condiciones del entorno exceden o sobrepasan la capacidad de
adaptacion de las personas, ocasionando cambios psicoldgicos y biolégicos

gue puedan afectar la salud.
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Como se pueden observar en las definiciones anteriores, el término estrés
presenta las mismas similitudes en su concepto ya que por un lado Hans
Selye contempla al estrés como una respuesta no especifica del organismo
a cualquier demanda del exterior. Y por el otro la Revista Latinoamericana
de Salud en el Trabajo menciona que puede ocurrir cuando los
requerimientos del trabajo no son compatibles con las capacidades; por
ultimo se hace referencia que en la mayoria de los casos se presentan

cambios psicoldgicos y biolégicos que puedan afectar la salud.

2.1.2 Definicion del SQT.

Pardo Alvarez (2002) en su articulo ¢Estamos quemados en Atencion
primaria? menciona que los profesionales sanitarios se enfrentan en el
trabajo diario a numerosos riesgos de diversa indole y graves
consecuencias para nuestra salud, pero quizds el mas peligroso para la
misma, por la dificultad de su tratamiento y que a su vez no es transmitido
por el usuario, es el deterioro de la capacidad de los profesionales y el
desgaste personal que éste temido sindrome nos ocasiona, nos referimos al
conocido como Sindrome del desgaste profesional, sindrome de Tomas y
en terminologia anglosajona como sindrome del Burnout. Se trata de un
sindrome clinico descrito en 1974 por Freudemberg, psiquiatra, que

trabajaba en una clinica para toxicomanos en Nueva York.
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Observo que al afio de trabajar, la mayoria de los voluntarios sufria una
progresiva pérdida de energia, hasta llegar a presentar agotamiento,
sintomas de ansiedad y de depresion, asi como desmotivacion en su
trabajo y agresividad con los pacientes. En las mismas fechas, la psicologa
social Cristina Maslach, estudiando las respuestas emocionales de los
profesionales de ayuda, califico a los afectados de “Sobrecarga emocional”
o sindrome de Burnout (quemado). Mas tarde esta autora lo describe como
‘un sindrome de agotamiento emocional, despersonalizacion y baja
realizacion personal” que puede presentarse en individuos que trabajan con

personas. (Ortega y Lépez, 2004, p.4)

Asi también varias autores (Atance Martinez, 1997; Pera y Serra, 2002)
hacen referencia al SQT como tipo de estrés laboral e institucional
generado en profesionales que mantienen una relacion constante y directa
con otras personas, maxime cuando se trata de meédicos, enfermeros,
profesores, etc., y su origen se basa en cémo estos individuos interpretan y

mantienen sus propios estadios profesionales ante situaciones de crisis.

De lo anterior se pueden citar varias apreciaciones, en primera, ahora se
habla de un trastorno que se presenta directamente en la actividad laboral,
gué es caracteristico de profesionales que mantienen una relacion
constante y directa con otras personas, pudiendo ser médicos, enfermeros,
profesores, etc. Que en forma progresiva predispone la pérdida de energia,
hasta llegar a presentarse agotamiento, sintomas de ansiedad y de

depresion.
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Asi como desmotivacion en su trabajo y agresividad con los pacientes y/o
alumnos afectandose 3 esferas de importancia: agotamiento emocional,

despersonalizacion y baja realizacién personal.

Como se puede observar el termino SQT ha tenido diferente connotaciones
gue se basan principalmente a la exposicion al estrés, pero tal vez se ha
tratado de traducir el termino Burnout de forma incorrecta, por ello y acorde
a los estudios de Gil Monte (2005, 2006, 2007, 2008, 2009 y 2010), la
traduccion correcta al idioma espafiol deberia de citarse como sindrome de
guemarse por el trabajo, el cual es una respuesta al estrés laboral crénico
gue aparece en los profesionales de las organizaciones de servicios que
trabajan en contacto con los clientes o usuarios de la organizacion, y cuyos
sintomas mas caracteristicos son: pérdida de ilusibn por el trabajo,
agotamiento fisico y emocional, actitudes negativas hacia los clientes de la
organizacion y, en determinados casos, sentimientos de culpa (Gil Monte

ibid. 2005).

2.1.3 Diferencias y similitudes entre el estrés y el SQT.

Estrés y SQT se han considerado durante mucho tiempo en términos que
hacen referencia al mismo fenémeno, existiendo una gran confusion
conceptual, cuestionando incluso la existencia del SQT como un cuadro
diferente al estrés comunmente referido o en otros casos asimilando a un

cuadro depresivo.
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Es en este sentido que cualquier revision del tema debe tratar de calificar
estos conceptos y establecer los limites entre estrés, SQT y depresion,
aunque no hay duda de que son conceptos estrechamente relacionados
gue ademas pueden verse, en algunos casos, en forma sucesiva. De tal
manera que las diferencias y similitudes del término estrés y el SQT, parten

principalmente del abordaje del significado de cada término.

Por un lado el estrés se describe como una “respuesta fisica y emocional
nociva que ocurre cuando los requerimientos del trabajo no son compatibles
con las capacidades, los recursos o las necesidades de los trabajadores”. Y
por otro el SQT es basicamente un concepto creado por sus autores
(Freudemberg 1974 y Maslach 1981) tomando como base el hecho de que
un sindrome es el conjunto de signos y sintomas, (agotamiento, sintomas

de ansiedad y de depresion, figura 1).

Asi como desmotivacion en su trabajo y agresividad con los pacientes y/o
alumnos) y aunque en el estrés hay también signos y sintomas, considero
gue el SQT es una bordaje mas completo del estrés crénico y se manifiesta
como una consecuencia de este ultimo; ademas de que el citado sindrome

es diagnosticado a través de un cuestionario.
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ESTRES

Sobreimplicacion en los
problemas

Hiperactividad emocional

Dano fisiolégico es el
fundamento principal

Agotamiento o falta de
energia fisica

La depresién se produce
como reaccion a preservar
las energias fisicas.

Puede tener efectos
positivos en exposiciones
moderadas (eustrés)?

Figura 1. Principales diferencias entre el estrés y el SQT (guia sobre el

sindrome de quemado, 2006).

Eustrés: hace referencia a situaciones y experiencias en las que el estrés tiene resultados positivos porque

produce la estimulacién y activacién adecuadas que permite a las personas lograr en su actividad unos resultados

satisfactorios.
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2.2 ETIOLOGIA Y SINTOMATOLOGIA DEL SQT.

Hablar del porqué se presenta el SQT, tiene hoy en dia diferentes
connotaciones, ya que no solo es importante citar las causas del SQT, sino
también es imprescindible describir cdmo se presenta la sintomatologia,
aunando al hecho de que seguramente este tipo de padecimientos tendra
repercusiones, lo que se generalmente se interpreta como consecuencias. De
ahi que el apartado 2.2.1 aborde las principales variables epidemiol6gicas del
SQT; la cuales generalmente son citadas como causas de SQT; posteriormente
en el apartado 2.2.2 se abordaréd lo concerniente a la sintomatologia y por

altimo se detallaran las consecuencias del citado padecimiento (apartado 2.2.3).

2.2.1 Variables epidemioldgicas del SQT.

Entre los aspectos epidemiologicos del sindrome de SQT descritos en la
literatura no parece existir un acuerdo unanime entre los diferentes autores
si bien existe un determinado nivel de coincidencia para algunas variables,
Atanque Martinez (1997) en su trabajo titulado aspectos epidemiol6gicos
del SQT en personal sanitario, propone una serie de variables que a

continuacioén se describen:

La edad aunque parece no influir en la aparicion del sindrome se considera
gue puede existir un periodo de sensibilizacion debido a que habria unos

afos en los que el profesional seria especialmente vulnerable a éste,
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Siendo éstos los primeros afios de carrera profesional dado que seria el
periodo en el que se produce la transicion de las expectativas idealistas
hacia la practica cotidiana, aprendiéndose en este tiempo que tanto las
recompensas personales, profesionales y econdmicas, no son ni las

prometidas ni las esperadas.

Segun el sexo seria principalmente las mujeres el grupo mas vulnerable,
quizé en este caso de los sanitarios por razones diferentes como podrian
ser la doble carga de trabajo que conlleva la préactica profesional y la tarea
familiar asi como la elecciéon de determinadas especialidades profesionales

gue prolongarian el rol de muijer.

El estado civil, aunque se ha asociado el Sindrome mas con las personas
gue no tienen pareja estable, tampoco hay un acuerdo unanime”: parece
gue las personas solteras tienen mayor cansancio emocional, menor
realizacion personal y mayor despersonalizacidén, que aquellas otras que o
bien estan casadas o conviven con parejas estables. En este mismo orden
la existencia 0 no de hijos hace que estas personas puedan ser mas
resistentes al sindrome, debido a la tendencia generalmente encontrada en
los padres, a ser personas mas maduras y estables, y la implicacion con la
familia y los hijos hace que tengan mayor capacidad para afrontar
problemas personales y conflictos emocionales; y ser mas realistas con la

ayuda del apoyo familiar.
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La rotacién de turno laboral y el horario laboral de estos profesionales
pueden conllevar para algunos autores la presencia del sindrome aunque
tampoco existe unanimidad en este criterio; siendo en enfermeria donde

esta influencia es mayor.

Sobre la antigiedad profesional tampoco existe un acuerdo. Algunos
autores encuentran una relacién positiva con el sindrome manifestado 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, Naisberg y Fenning (1991) encuentran una relaciéon
inversa debido a que los sujetos que mas SQT experimentan acabarian por
abandonar su profesion, por lo que los profesionales con méas afios en su

trabajo serian los que menos SQT presentaron y por ello siguen presentes.

Si bien las variables antes descritas no son las Unicas, son las que a
menudo generalmente se presentan con mayor frecuencia; de hecho la
mayoria de variables estan relacionado con el estrés en donde tenemos
gue éste en los profesionales de la salud estd originado por una
combinacién de variables fisicas, psicolégicas y sociales. Son profesionales
en los que inciden especialmente estresores como la escasez de personal,
gue supone sobrecarga laboral, trabajo en turnos, trato con usuarios
problematicos, contacto directo con la enfermedad, con el dolor y con la

muerte, falta de especificidad de funciones y tareas.
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Lo que supone conflicto y ambigiedad de rol, falta de autonomia y
autoridad en el trabajo para poder tomar decisiones, rapidos cambios
tecnoldgicos, etc. Una taxonomia de esos estresores de acuerdo con Gil

Monte y Peird (1997) permite identificar cuatro niveles:

a) En el nivel individual, la existencia de sentimientos de altruismo e
idealismo lleva a los profesionales a implicarse excesivamente en los
problemas de los usuarios, y convierten en un reto personal la solucion de
los problemas. Consecuentemente, se sienten culpables de los fallos, tanto
propios como ajenos, lo cual redundard en bajos sentimientos de

realizacion personal en el trabajo y alto agotamiento emocional.

b) En el plano de las relaciones interpersonales, las relaciones con los
usuarios y con los compaferos de igual o diferente categoria, cuando son
tensas, conflictivas y prolongadas, van a aumentar los sentimientos de
guemarse por el trabajo. Asimismo, la falta de apoyo en el trabajo por parte
de los compafieros y supervisores, o por parte de la direccion o de la
administracion de la organizacion son fendmenos caracteristicos de estas
profesiones que aumentan también los sentimientos de quemarse por el

trabajo.

c) Desde un nivel organizacional, los profesionales de la salud trabajan en
organizaciones que responden al esquema de wuna burocracia

profesionalizada.
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Estas organizaciones inducen problemas de coordinacidon entre sus
miembros, sufren la incompetencia de los profesionales, los problemas de
libertad de accidn, la incorporacion rapida de innovaciones, y las respuestas
disfuncionales por parte de la direccion a los problemas organizacionales.
Todo ello resulta en estresares del tipo de ambigiedad, conflicto y

sobrecarga de rol.

d) Por ultimo, en el entorno social, se encuentran como desencadenantes
las condiciones actuales de cambio social por las que atraviesan estas
profesiones (v.g., la aparicién de nuevas leyes y estatutos que regulan el
ejercicio de la profesion, nuevos procedimientos en la practica de tareas y
funciones, cambios en los programas de educacion y formacién, cambios
en los perfiles demograficos de la poblacién que requieren cambios en los
roles, aumento de las demandas cuantitativa y cualitativa de servicios por

parte de la poblacion, pérdida de estatus y/o prestigio, etc.)

Asi mismo, varios autores describen una serie de fuentes del estrés laboral;

mismo que a continuacion se describen:
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Cooper y Marshall (1978):

1- Intrinsecos del puesto de trabajo.

2- Resultantes de los roles organizacionales.

3- Desarrollo de la carrera profesional.

4- Relaciones interpersonales.

5- Estructura y clima organizacional.

6- Relaciones organizacionales externas.

Udirs (1980):

1- Demandas relativas a la tarea.

2-  Calificaciones (nivel laboral, estatus,

reconocimiento).

3- Demandas relativas al rol.

4- Demandas relativas a la interaccion (con los

superiores, con los compafieros y con otros

grupos).

5- Demandas relativas a la organizacion (politicas
de personal, clima organizacional, comunicacién y

participacion)

Ivancevich y Matteson (1980):

1- Nivel organizacional (clima, estructura, disefio y

caracteristicas del puesto).

2- Nivel grupal (interrelaciones personales)

3- Nivel individual (variables de roles y desarrollo

de la carrera profesional)

4- Ambiente fisico.



Schuler (1982):

1- Cualidades del trabajo.

2- Roles.

3- Desarrollo de la carrera.

4- Relaciones personales.

5- Estructura organizacional.

6- Cambio organizacional.

7- Cualidades fisicas.

Quick y Quick (1984):

1- Demandas de la tarea.

2- Demandas de los roles.

3- Demandas psiquicas.

4- Demandas interpersonales.

Burke (1988):

1- Ambiente fisico.

2- Estructura de la organizacion.

3- Caracteristicas del puesto de trabajo.

4- Relaciones con los demas.

5- Desarrollo de la carrera.

6- Conflictos trabajo/familia. (Buendia 1993)



Como podemos observar existen un sin fin de variables, que si bien en la
mayoria de los casos tienen una relacion directa con la presencia del
Sindrome de Desgaste Profesional, en otros son considerados como las

principales causas de este sindrome.

2.2.2 Signos y sintomas del SQT.

Desde una perspectiva psicosocial el sindrome de quemarse por el trabajo
es un sindrome cuyos sintomas son bajos niveles de realizacién personal
en el trabajo, altos niveles de agotamiento emocional y de

despersonalizacion Maslach y Jackson (1981).

La falta de realizacion personal en el trabajo se define como la tendencia de
los profesionales a evaluarse negativamente, y de forma especial esa
evaluacion negativa afecta a la habilidad en la realizacion del trabajo y a la
relacion con las personas a las que atienden (pacientes y familiares). Los
trabajadores se sienten descontentos consigo mismo e insatisfechos con
sus resultados laborales. Por agotamiento emocional se entiende la
situacién en la que los trabajadores sienten que ya no pueden dar mas de si
mismos a nivel afectivo. Es una situacion de agotamiento de la energia o
los recursos emocionales propios, una experiencia de estar
emocionalmente agotado debido al contacto "diario” y mantenido con
personas a las que hay que atender como objeto de trabajo (pacientes,

presos, indigentes, alumnos, etc.).
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La despersonalizacién puede ser definida como el desarrollo de actitudes y
sentimientos negativos, como el cinismo, hacia las personas destinatarias
del trabajo. Estas personas son vistas por los profesionales (enfermeras,
trabajadores sociales, policias, maestros, funcionarios de prisiones, etc.) de
forma deshumanizada debido a un endurecimiento afectivo, lo que conlleva
gue les culpen de sus problemas (al paciente le estaria bien merecida su
enfermedad, al indigente sus problemas sociales, al preso su condena,

etc.).

El SQT es una respuesta al estrés laboral cronico que aparece cuando
fallan las estrategias de afrontamiento que habitualmente emplea el
individuo para manejar los estresores laborales (afrontamiento activo,
evitacion...), y se comporta como variable mediadora entre el estrés

percibido y sus consecuencias (figura 2).

En los modelos de estrés laboral las respuestas al estrés se sitian como
variables mediadoras entre el estrés y sus consecuencias o efectos a mas

largo plazo.
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DISCREPANCIAS
DEMANDAS/
RECURS0S
[ESTRESORES)

=

RESPUESTAS DEL ESTRES
LABORAL CRONICO

CONSECUENCIAS
DEL ESTRES

lindividuales, organizacionales)

ESTRES
PERCIBIDO

=

ESTRATEGIAS DE
AFRONTAMIENTO

-

»| Sindrome de quemarse
por el trabajo’:
respuestas cognitivas,
afectivas, actitudinales,
conductualesy
fisiologicas.

»| Otras respuestas al
estrés laboral cronico

Problemas de salud
[fisiologicos y psicolagicos]

Suicidio
Separacion/Divorcio
Absentismo

Rotacion no deseada
Sabotajes

Accidentes laborales
Deterioro de a calidad
Abandono

Etc.

Figura 2. Modelo que integra el sindrome de quemarse por el trabajo dentro

del proceso de estrés laboral, (Gil Monte 2007).

Asi, el SQT es considerado un paso intermedio en la relacién estrés-

consecuencias del estrés de forma que, si permanece a lo largo del tiempo,

el estrés laboral tendra consecuencias nocivas para el individuo, en forma

de enfermedad o falta de salud con alteraciones psicosomaticas

(alteraciones cardiorespiratorias, jaguecas, gastritis y Ulcera, dificultad para

dormir, mareos y vértigos, etc.). Y para la organizacién (deterioro del

rendimiento o de la calidad asistencial o de servicio, ausentismo, rotacion

no deseada, abandono, etc.) (Gil Monte y Peiro op. cit. 1997).
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Los estresores laborales felicitaran una serie de estrategias de
afrontamiento que, en el caso de los profesionales de la salud, deben ser
efectivas para manejar las respuestas al estrés, pero también han de ser
eficaces para eliminar los estresores, dado que los sujetos deben tratar

diariamente con esa fuente de estrés.

Cuando las estrategias de afrontamiento empleadas inicialmente no
resultan exitosas (figura 2), conllevan fracaso profesional y fracaso de las
relaciones interpersonales con los pacientes y con sus familiares. Por ello,
la respuesta desarrollada son sentimientos de baja realizacién personal en
el trabajo y agotamiento emocional. Ante estos sentimientos el sujeto
desarrolla actitudes de despersonalizacion como nueva forma de

afrontamiento.

De otra forma, si el sujeto no puede afrontar eficazmente los estresores,
bien a través de estrategias activas, de estrategias centradas en la
emocion, o de cualquier otro tipo, y dado que no puede evitar esos
estresores (pues ha de acudir diariamente al trabajo donde siempre
encuentra problemas similares), desarrolla sentimientos de agotamiento
emocional y baja realizacion personal y posteriormente actitudes de
despersonalizacion (Gil Monte, Peird y Valcarcel 1998). Debido a que para
los profesionales de de la salud el rol laboral prescribe no adoptar actitudes
cinicas, deshumanizadas, de indiferencia o impersonales hacia los
pacientes, la despersonalizacibn no es una estrategia de afrontamiento

empleada inicialmente para afrontar el estrés.
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Es necesario que los estresores se perpetlen en el tiempo para que los
sujetos la adopten. Ahora bien, en las actitudes de despersonalizacién hay
gue diferenciar dos aspectos. El primero de ellos, de caracter funcional, le
posibilita al profesional no implicarse en los problemas del usuario, y por lo
tanto realizar sobre éste todo tipo de acciones lesivas o negativas sin que

por ello se vean afectados sus sentimientos.

El segundo aspecto tendria un caréacter disfuncional y comprende aquellas
conductas que suponen dar a los usuarios un trato humillante, con falta de
respeto e incluso vejatorio. Este modelo elaborado para explicar el proceso
de desarrollo del sindrome de quemarse por el trabajo, esto es cémo
progresan sus sintomas, en profesionales de la salud (Gil Monte, 1994; Gil-
Monte et. al.., 1998) ha sido contrastado y ha obtenido evidencia empirica
en diferentes estudios, y para diferentes colectivos profesionales como
enfermeria (Manzano y Ramos, 2000), profesores de niveles no
universitarios (Manassero, Garcia, Vazquez, Ferrer, Ramis y Gili, 2000), y
policias locales (Duran, 2001). Estudios recientes realizados con
metodologia cualitativa y de caracter exploratorio (Gil Monte, Bravo,
Rodriguez, y Caballer (2001), apoyados por la revision de la literatura
(Farber y Miller, 1981; Maslach, 1982a; 1982b; Price y Murphy, 1984;
Scully, 1983), sugieren que los sentimientos de culpa podrian ser un
sintoma del sindrome de quemarse por el trabajo adicional a los tres
sintomas ya mencionados. De esta manera, cabe la posibilidad de

identificar, al menos, dos patrones en el desarrollo del sindrome.
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Un patrén, digamos tipo A, en el que los profesionales desarrollan
despersonalizacion, y esta estrategia de afrontamiento resulta eficiente -que
no eficaz- para manejar el estrés laboral. De esta manera, los profesionales
de la salud se pueden adaptar el entorno laboral, y aunque no
desaparezcan las fuentes de estrés pueden convivir con ellas. No obstante,
la calidad de su trabajo serd deficiente debido a esa respuesta -
despersonalizacion- que resulta disfuncional para los pacientes y para la
propia organizacion (Figura 1). Junto con este patrén, otros profesionales
(patrén B), debido a consideraciones éticas o normativas derivadas de las
prescripciones del rol y de otras variables psicosociales (orientacion
comunal, altruismo) desarrollaran sentimientos de culpa como

consecuencia de las actitudes y sentimientos de despersonalizacion.

Esos sentimientos de culpa llevaran a los profesionales a una mayor
implicacion laboral para disminuir su culpabilidad (Baumeister, Stillwell y
Heatherton, 1994), pero como las condiciones del entorno laboral no
cambian -s6lo cambian los pacientes que presentan idénticos problemas-,
disminuira la realizacion personal en el trabajo, y aumentaran los niveles de
agotamiento emocional y de despersonalizacion. Este proceso desarrollara
de nuevo sentimientos de culpa, o intensificaran los existentes, originando

un bucle (figura 3).
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Implicacion

DETERIORO DETERIORO
DE COGNITIVO
PROCESOS

PSICOSOCIALES
(v.g., falta de

ACTITUDES CONSECUENCIAS

reciprocidad, NEGATIVAS NEGATIVAS

conflictos
interpersonales,
estrés de rol, DETERIORO

agresiones, EMOCIONAL
sobrecarga, etc.)

Implicacion

Figura 3. Funcién de los sentimientos de culpa en el proceso de desarrollo

del sindrome de quemarse por el trabajo segun Gil Monte (2007).

De esta manera, a medio o a largo plazo se produce un deterioro de la
salud de los profesionales de de la salud, aumentara su tasa de
ausentismo, y aumentara su deseo de abandonar la organizacién y la
profesion. Y aunque este modelo es un planteamiento hipotético pendiente
de contrastar y confirmar empiricamente con metodologia cuantitativa; se

describe con el fin de detallar la importancia que tiene en el SQT.

A su vez, McCornnell (1982) propone un esquema de signos y sintomas

presentes en el sindrome de SQT, que pueden presentarse en el individuo:

1. Signos y sintomas fisicos: son sintomas y signos fisicos similares a los
del estrés laboral. Algunos sintomas que se pueden presentar son: la fatiga,

la sensacion de estar exhausto (cansancio cronico).
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Indiferencia o frialdad, sensacion de bajo rendimiento profesional,
frecuentes dolores de cabeza, disturbios gastrointestinales, alteraciones del

suefo (insomnio) y deficiencias respiratorias.

2. Sintomas conductuales: existen graves alteraciones en el
comportamiento que usualmente afectan a los compaferos, pacientes,

familiares de los pacientes e incluso a sus propios familiares.

3. Sintomas psicologicos: pueden presentarse cambios como trabajar cada
vez en forma mas intensa, sentimiento de impotencia frente a las
situaciones de vida laboral, sentimiento de confusion e inutilidad,
irritabilidad, poca atencion a los detalles, aumento del ausentismo laboral,
aumento del sentimiento de responsabilidad exagerada o fuera de contexto
hacia la situacion de enfermedad del paciente, actitud negativa, rigidez, bajo
nivel de entusiasmo, y llevar a la casa los problemas del trabajo. Ademas,
Soderfeldt (1995) informan el consumo de alcohol y drogas, como una

forma de amortiguar los efectos del cansancio y agotamiento.

De todo lo anterior podremos inferir que la sintomatologia del SQT es un
reflejo indudable de que la persona ha estado expuesta al estrés cronico
por un determinado tiempo, que sin dudad requiere la intervencion
inmediata para tratar de revertir las posibles consecuencias mismas que a

continuacion se describen.
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2.2.3 Consecuencias del SQT.

Las consecuencias del sindrome de quemarse por el trabajo pueden
situarse en dos niveles: consecuencias para el individuo y consecuencias

para la organizacion (Gil Monte y Peir6 op. cit. 1997).

1) Dentro de las consecuencias para el individuo podemos establecer 4
grandes categorias: a) Indices emocionales: uso de mecanismos de
distanciamiento emocional, sentimientos de soledad, sentimientos de
alienacion, ansiedad, sentimientos de impotencia, sentimientos de
omnipotencia. b) indices actitudinales: desarrollo de actitudes negativas
(verbalizar), cinismo, apatia, hostilidad, suspicacia. c) indices conductuales:
agresividad, aislamiento del individuo, cambios bruscos de humor, enfado
frecuente, gritar con frecuencia, irritabilidad. d) indices somaticos:
alteraciones cardiovasculares (dolor precordial, palpitaciones, hipertension,

etc.).

Problemas respiratorios (crisis asmaticas, taquipnea, catarros frecuentes,
etc.), problemas inmunoldgicos (mayor frecuencia de infecciones, aparicion
de alergias, alteraciones de la piel, etc.), problemas sexuales, problemas
musculares (dolor de espalda, dolor cervical, fatiga, rigidez muscular, etc.),
problemas digestivos (Ulcera gastroduodenal, gastritis, nauseas, diarrea,
etc.), alteraciones del sistema nervioso (jaquecas, insomnio, depresion,

etc.).

48




2) Respecto a las consecuencias que para la organizacion tiene el que sus
individuos se vean afectados de forma significativa por el sindrome de
guemarse se pueden citar los siguientes indices: (a) deterioro de la calidad
asistencial, (b) baja satisfaccion laboral, (c) ausentismo laboral elevado, (d)
tendencia al abandono del puesto y/o de la organizacion, (e) disminucion
del interés y el esfuerzo por realizar las actividades laborales, (f) aumento
de los conflictos interpersonales con compafieros, usuarios y supervisores
y, por supuesto, (g) una disminucion de la calidad de vida laboral de los

profesionales.

Al respecto también un grupo de autores (Alvarez Gallego y Fernandez
Rios 1991; Cano et. al.., 1996; De la Fuente et. al.., 1994; De la Gangara,
2002; Eastburg et. al.., 1994; Espinosa, Zamora y Ordofiez, 1995; Florez,
2002; Garceés et. al.., 1995; Gil Monte y Peir6, op. cit. 1997; O Brien, 1998;
Guerrero, 2001; Maslach et. al.., 2001; Olabarria, 1995 y Turnipseed, 1994)
manifiestan que la exposicién a diversos estresores crénicos por parte de
un individuo esta relacionada con el deterioro de la salud; teniendo en
cuenta al personal sanitario como grupo de riesgo por las situaciones
estresantes a las que se asocian se ha enumerado una serie de
alteraciones que son fruto de este sindrome que se pueden dividir en tres

grupos:
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Consecuencias que inciden directamente en la salud fisica (alteraciones
fisicas). Alteraciones cardiovasculares (hipertension, enfermedad
coronaria), fatiga cronica, cefaleas y migrafas, alteraciones
gastrointestinales (dolor abdominal, colon irritable, Ulcera duodenal),
alteraciones respiratorias (asma), alteraciones del suefio, alteraciones
dermatolégicas, alteraciones menstruales, disfunciones sexuales y dolores

musculares o articulatorios.

Consecuencias que inciden en la salud psicolégica (alteraciones
emocionales). Ansiedad, depresion, irritabilidad, disforia, baja autoestima,
falta de motivacion, baja satisfaccion laboral, dificultades de concentracion,
distanciamiento emocional, sentimientos de frustracion profesional y deseos

de abandonar el trabajo.

Consecuencias relacionadas con el ambito laboral (alteraciones
conductuales). Ausentismo laboral, abuso de drogas, aumento de
conductas violentas, conductas de elevado riesgo (conduccion temeraria,
ludopatia), alteraciones de la conducta alimentaria, disminucion de
productividad, falta de competencia y deterioro de la calidad de servicio de

la organizacion.

Ademas de las alteraciones mencionadas anteriormente, algunos autores
(Alvarez Gallego y Fernandez Rios op. cit. 1991) sefialan una serie de

sintomas defensivos utilizados por las personas en estas circunstancias.
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Como la negacion de sus emociones para defenderse contra una necesidad
gue le es desagradable y evitacion de la experiencia negativa con supresion
constante de la informacién y el desplazamiento de sentimientos hacia otras
situaciones o cosas. Estas medidas defensivas van a llevar a las personas
gue eviten a los propios usuarios, abandonen de un modo u otro el ejercicio
de sus tareas asignadas incluso sus propias metas profesionales. Merece la
pena resaltar la relacion entre el estrés y el sistema inmunolégico (Ade y
Cohen, 1993; Bayés y Borras, 1996; Bonet y Luchina, 1998; Borras, 1995;
Peir6 y Salvador, 1993), el cual ha despertado un gran interés por los
investigadores por sus implicaciones debido al deterioro que se puede

producir en la capacidad funcional inmune del organismo.

El estrés produce a nivel general un efecto inhibitorio de las respuestas del
sistema inmune; se han estudiado diferentes tipos de situaciones estresoras
como por ejemplo duelo, divorcio, situaciones de examenes, catastrofes,

intervenciones quirdrgicas, cuidadores de enfermedades cronicas, etc.

(Bonet y Luchina, 1998; Gil Roales-Nieto y Lépez, 2001; Trujillo, Oviedo-
Joekes y Vargas, 2001) en las que se ha encontrado que la capacidad
proliferativa de los linfocitos T y B disminuye al igual que el porcentaje y
actividad de las Natural Killers y la produccion de diferentes interleucinas,
mientras que los anticuerpos del virus latente del herpes se elevan. Todo
ello hace al individuo méas vulnerable a procesos infecciosos y de alteracion

autoinmune.
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Por otra parte la guia 2006 sobre el sindrome de quemado (Burnout)
manifiesta que al igual que el resto de riesgos de origen “psicosocial’, el
SQT constituye un grave problema de salud laboral que afecta muy
negativamente a las organizaciones de trabajo y a la sociedad en general,
al “quemar” anticipadamente la “produccion” de una parte de sus “recursos
humanos”. Si, como acabamos de ver, las variables o desencadenantes del
SQT son comunes al estrés, pues se trata de una respuesta a un estrés
cronico, también comparte algunas de las consecuencias negativas para la

salud fisica y psiquica de los trabajadores.

Ahora bien, conviene advertir de inmediato que en estos casos la gravedad
suele ser mayor y, por tanto, mayores son las secuelas, en cuanto que fase
especialmente madura o avanzada de distrés o estrés negativo y, por tanto,
de deterioro personal y profesional. Recuérdese que es un sindrome de
“agotamiento profesional” y “emocional”, por tanto crénico EI SQT surge
cuando fallan todas las estrategias para afrontar la situacion y supone para
el trabajador “una sensacion de fracaso profesional”’. Las consecuencias
pueden ser fisicas, psicolégicas y para la organizacion; mismas que se
describen en la figura 4. Desde esta perspectiva, es obligado sefalar la
indicacion de un buen numero de estudios que evidencian el caracter
“contagioso” del SQT, de modo que, en un breve periodo de tiempo, la

organizacion por ende, puede caer en el desanimo generalizado.
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Este riesgo de contagio “organizacional” es mayor cuando los factores que
lo desencadenan estan en la direccion organizativa, o cuando tiene que ver
con falta de comprension para tratar el problema. En este sentido en

Europa casi 1 de cada 4 trabajadores europeos padece este SQT, segun la

Fundacion Europea para la Mejora de las Condiciones de Vida y Trabajo.

CONSECUENCIAS DEL SINDROME DEL QUEMADO O BURNOUT

CONSECUENCIAS CONSECUENCIAS CONSECUENCIAS PARA
FISICAS PSICOLOGICAS LA ORGANIZACION
: * Frustracion,
* Cefaleas, migrafias rritabilidad
* Dolores musculares . Ansiedad » Infraccién de
» Dolores de espalda + Baja autoestima, normas
» Fatiga crénica desmeotivacion * Disminucién del
* Molestias + Sensacion de rendimiento
gastrointestinales, desamparo * Pérdida de calidad
ulceras + Sentimientos de del servicio
* Hipertension inferioridad * Absentismo,
» Asma * Desconcentracién abandonos
» Urticarias *» Comportamientos * Accidentes
» Taquicardias paranoides y/o
agresivos...

Figura 4. Consecuencias del SQT (guia sobre el sindrome de quemado,

2006).

Ademas, hoy se sabe que su incidencia estd aumentando en toda la Unién

Europea. Naturalmente, esta creciente incidencia no puede sino perjudicar

la propia capacidad competitiva de la economia europea, en cuanto que el

SQT tiene efectos incapacitantes para el trabajo.
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Por lo tanto cada vez existe mayor relevancia en el estudio del SQT debido
a la repercusion de sus consecuencias economicas. Desde esta
perspectiva, los altos costos que supone a nivel individual y organizacional
son un dato de experiencia, pues esta probado que el SQT puede llevar al
profesional a cometer mas errores y negligencias, lo que a su vez conduce
a un aumento en el numero de las reclamaciones y denuncias, a
situaciones de crispacion, a bajas laborales, y a una mala utilizacién de los

recursos.

El problema est4 en que el cambio de situaciones como éstas supondria,
por otro lado, un aumento de los costes para la Administracion, aunque
reduciria considerablemente los costes indirectos derivados del sindrome.
Dichos problemas no tienen facil solucion si, junto a los costes directos, no
se evidencian los costes indirectos, mas elevados pero distribuidos entre
todos los ciudadanos, por tanto invisibles para los empleadores. Entre los
costes directos figuran: la asistencia médica y hospitalaria; los salarios
durante el periodo de baja y las indemnizaciones por accidentes de trabajo.
Entre los costes indirectos, aparecen: las pérdidas de tiempo; las multas o
penalizaciones y las consecuencias comerciales (pérdida de clientes,
deterioro de imagen, etc.). A la vista de esta creciente realidad negativa
conviene hacer hincapié en la necesidad de que las organizaciones, tanto
empresariales como publicas, se tomen en serio tales efectos, asi como el

deterioro de la calidad de vida laboral que suponen.
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En un contexto de economia global, y conforme a las indicaciones de las
instituciones comunitarias, los aspectos del “bienestar’ y la “salud” de los
trabajadores son determinantes a la hora de evaluar si una organizacion es
eficaz o no y de establecer la calidad de la misma. La preocupacion por la
prevencion de la salud psiquica de los trabajadores no es sdlo, pues, un
presupuesto ético y social sino un indicador de la posicion competitiva en el
mercado de las empresas y de la calidad de los servicios publicos que se

prestan.

2.3DIAGNOSTICO DEL SQT.

El diagndstico del SQT, hoy en dia es un tema central a la hora de hablar de la
evaluacion del mismo, ya que para algunos solo existe una sola escala para
medirlo y para otros existen una diversidad de test que si bien tiene sus
limitaciones, aun siguen siendo utilizadas. De ahi que es importante resaltar los
aspectos generales sobre la medicién del SQT (apartado 2.3.1), asi como
detallar cada uno de los instrumentos que existen a la fecha para diagnosticar el

citado padecimiento (apartado 2.3.2).
2.3.1. Medicién del SQT.

La estimacion del sindrome estaba basada en observaciones clinicas (los
jovenes que habia observado estaban como quemados, como si estuviesen
bajo los efectos de las drogas), entrevistas clinicas y técnicas proyectivas y

con escalas de estimacion.
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De tal manera que solo se habian utilizado de forma mas o menos
constante las escalas de estimacion, en cuanto que sirven para validar los
cuestionarios, por lo que los cuestionarios han sido utilizados como método
principal. Una vez que Freudenberger acuiio el término «SQT» (quemarse
por el trabajo) para referirse al proceso de deterioro en los cuidados y
atencion profesional a los usuarios de las organizaciones de servicios
(organizaciones de voluntariado, sanitarias, servicios sociales, educativas,
etc.) se han desarrollado una gran variedad de instrumentos para medir

este fendmeno.

Algunos que se encuentran como el «Staff Burnout Scale for Health
Professionals (SBS-HP) (Jones, 1980), el Burnout Measure (BM) (Pines y
Aroson, 1988) y el Maslach Burnout Inventory (MBI) (Maslach y Jackson,
1981/1986) han sido empleados de manera continua, sisteméatica y
rigurosa, propiciando estudios y resultados que han contribuido a entender

el fenbmeno de quemarse por el trabajo.

De entre estos instrumentos de medida, no cabe duda que el MBI se ha
utilizado con mayor frecuencia para medir el sindrome de quemarse por el
trabajo, independientemente de las caracteristicas ocupacionales de la
muestra y de su origen. Como sefalan Schaufeli, Enzmann y Girault
(1993), el éxito del MBI puede que radique en el trabajo de Perlman y
Hartman (1982), quienes tras una revisiéon de mas de 48 definiciones sobre
el sindrome de quemarse por el trabajo concluyen que éste se debe definir

como:
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«Una respuesta al estrés cronico que tiene tres componentes: a)
agotamiento emocional y/o fisico, b) baja productividad laboral, y c) una
excesiva despersonalizacion» Esta definicion resulté muy similar a la
elaborada por Maslach y Jackson (1981/1986) como resultado de la
factorizacion del MBI, y probablemente generalizé6 su empleo y aceptacion
hasta el punto que, hoy en dia, el sindrome se define, en base a este
instrumento, como un sindrome caracterizado por sentimientos de
agotamiento emocional, despersonalizacion y baja realizacién personal en

el trabajo (figura 5).

Modelo Burnout Measure

AGOTAMIENTO AGOTAMIENTO AGOTAMIENTO
Fisico EMOCIONAL MENTAL

1. Me encuentro 1. Me siento 1. Soy feliz
cansado deprimido 2. Soy infeliz

2. Estoy agotado 2. Estoy 3. Tengo un buen dia
fisicamente emocionalmente 4. Me siento initi

3. Me encuentro agotado 5. Me encuentro
destrozado 3. Me siento quemado optimista

4. Me siento 4. Me siento atrapado g pMe siento
sin fuerzas 5. Estoy preocupado desilusionado

5. Me encuentro 6. Me siento 7. Me siento
desgastado desesperado rechazado

6. Me siento debil 7. Me siento ansioso

7. Me siento enérgico

Figura 5. Modelo de medida del SQT (guia sobre el sindrome de quemado,

2006).
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2.3.2. Tipos de instrumentos para medir el SQT.

En este apartado, daremos un repaso a los principales cuestionarios,
presentando una revision de las caracteristicas factoriales y propiedades
psicométricas, con el fin de conocer los tipos de cuestionarios que hoy en
dia se tienen para medir el SQT. Por ello y de acuerdo a la revision de
Margarita Quicenoj y Vinaccia Alpi (2007), en donde exponen (tabla 1)
algunos de los principales cuestionarios generales y especificos para

evaluar el SQT en muestras poblacionales laborales.

Aungue desde el origen del concepto del SQT se ha considerado las
conceptualizacion establecida por Maslach (1982) y se han venido
desarrollando y validando numerosos instrumentos para intentar medir este
sindrome, la literatura ha reportado mas de 100 sintomas asociados al
SQT, lo que dificulté en cierta medida la delimitacion de los sintomas que lo
conforman en sus principios, quedando la “sensacion” que cuanto problema
psicofisioldgico y conductual que se manifestara en los ambientes laborales
tenian relacion con el SQT (Gil Monte, 2005). Seguidamente Alarcén, Vaz y
Guisado (2001) apoyan y sefialan los planteamientos de otros autores en
cuanto a que la dificultad en establecer una delimitacién clara con otros
conceptos psicopatolégicos se debe en parte por la comunalidad que existe

con otras entidades como depresion, indefension, entre otros.
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Mas sin embargo la dificultad no se debe mirar a “cantidad” de sintomas,
sino a que las organizaciones tengan personal idéneo y preparado para
discriminar y enfrentar esta patologia laboral y hacer remisiones a otras
especialidades si es el caso o diagnosticos juiciosos de comorbilidad o no
con otros trastornos para intervenir a tiempo. Segun Apiquian (2007),
algunos autores han encontrado una relacion positiva en la manifestacion
del sindrome en dos periodos de tiempo, la primera corresponde a los dos
primeros afios de carrera profesional y la segunda a los mayores de 10

afios de experiencia.

En Schaufeli op. cit. (1993), se realiza una revision de los que ellos llaman
medidas de aplicacion limitada, que nos parece sumamente interesante y
gue hacen referencias a aquellas escalas que existen en la literatura
cientifica pero en las que no constan estudios psicométricos adecuados.
Existe un primer grupo de cuestionarios en las que distintos autores
exponen lo que los distintos autores entienden por el sindrome, pero que
exentos de rigor cientifico, su efecto mas inmediato es de confusion y

alarma de los sujetos.
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Tabla 1. Principales pruebas generales y especificas para medir el SQT (Margarita Quicenoj J y Vinaccia Alpi S, 2007)

(senerales

Autores

Cuestionario Breve de Burnout (C.B.B)

*Maslach Burnout Inventory-General Survey (MBI-GS). (Version 3)

El Bumout Measure (BM)

Moreno-Jimeénez, Bustos, Matallana y Miralles (1997)

Autor adaptacion al espaiiol: Gil-Monte (2002b)
Autor Original: Schaufeli, Leiter, Maslach y Jackson (1996).

Pines y Aronson (1988)

Especificos

Autores

Cuestionario para la evaluacion del Sindrome de Quemarse p el Trabajo

(CESQT)

Inventario de bumout de psicologos (IBP)

Cuestionario de Desgaste Profesional de Enfermeria (CDPE)
Cuestionario de Burnout del profesorado rev. (CBP-R)
Cuestionario de Burnout del profesorado (CBP)

Holland Burnout Assessment Survey

Teacher Burnout Questionnaire

*MBI- Educator Survey (MBI ES). (Versién 2)

*Maslach Burnout Inventory (MBI) o MBI-Human Services Survey (MBI-

HSS). (Version 1, clasica)
Staff Burnout Scale for Health Professionals (SBS-HP)

Gil-Monte (2005)

Benevides, Moreno-Jliménez, Garrosa y Gonzalez, (2002)
Moreno-Jimeénez, Garrosa y Gonzalez (2000a)
Moreno-Jimeénez, Garrosa y Gonzalez (2000b)

Moreno-Jimeénez, Oliver y Aragoneses (1993)
Holland y Michael (1993)
Hock (1988)

Maslach, Jackson y Schwab (1986)

Maslach y Jackson (1981, 1986).
Jones (1980)




Este tipo de cuestionarios de “autoayuda” son publicados con titulos como:
The burnout test: Examine your beliefs about work, about leisure, about
yourself (Daily, 1985); What's your burnout score? (Steward y Maszaros,
1981); How burned-out are you? (Bramhall y Ezell, 1981). Como sefalan
Schaufeli op. cit. (1993); The National Job Burnout Survey (Veninga y
Spradley, 1981), el cuestionario de tipo “evaluese usted mismo” mejor
conocido fue propuesto por Freudemberger y Richeldson (1980). Formularon
15 preguntas para las que los autores proporcionaban la interpretacion y
correccion de las escala: los sujetos que puntian en la categoria mas baja son
considerados como “esta bien” y en otras categorias como “candidato para
Burnout” y otras en las que de de hecho puntuan “burningout”. Los individuos
gue puntuan en las categorias mas altas son avisados “se encuentra en un

lugar peligroso, su bienestar fisico y mental peligra”.

Sin embargo no estéa validado empiricamente como un indicador valido del
nivel de SQT. Blostein et. al. (1985) realizaron un analisis factorial de 49
indicadores de SQT, en una muestra de 400 trabajadores y encontraron 6
dimensiones: 1. SQT “clasico” (p. e. cinismo y depresion), 2. Sentimientos
negativos hacia los clientes, 3. Sensacién de estar sobrestimulado, 4.
Sensacion de estar sobrepasado, 5. Problemas fisicos y 6. Falta de
relaciones. Este estudio se muestra como multidimensional, sin que las

dimensiones obtenidas hayan sido especificadas teéricamente.
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Otro tipo de cuestionarios han sido utilizados, y, aunque con poca frecuencia,
el rigor encontrado en ellos es mucho mayor en cuanto que se han realizado
estudios de fiabilidad y validez. Seidman y Zager (1987) elaboraron el Teacher
Burnout Scale, cuestionario para evaluar el SQT en maestros. Consta de 21
items que se agrupan en 4 factores: satisfaccion con la profesion, apoyo
administrativo percibido, afrontamiento del estrés laboral y, actitudes hacia los
estudiantes. Ofrece correlaciones con el MBI entre moderadas (r= 0,39) y altas
(r= 0,72) la consistencia interna de las escalas se situ6 entre: 72y 0,89 y la
fiabilidad test retest oscilé entre r= 0,56 y r= 0,82 para las diferentes escalas.
El Teacher Attitude Scale (Farber, 1984) desarroll6 una escala de 64 items a
partir del MBI que fue aumentado en 40 items que arrojo6 3 factores: 1.
sentimiento general de SQT (principalmente representado por agotamiento
emocional; 2. compromiso con la ensefianza; y 3. gratificacion en trabajar

junto a estudiantes.

El Staff Burnout Scale for Health Professionals (SBSHP) es una escala
unidimensional de 30 items (Jones, 1980b). 20 items evaltan SQT, y los 10
restantes son una escala de fiabilidad para detectar la deseabilidad. De
acuerdo al manual, el SBS-HP evalta las reacciones que se consideran
constituyen el sindrome, esto es, comportamentales, afectivas y cognitivas.
Con una consistencia de 0,93 ha sido validado en estudios para profesionales
de la salud (Jones 1980a). Las puntuaciones se han relacionado con
estresores externos y a reacciones de estrés, aunque las muestras de validez

eran muy pequefias.
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Ademas los coeficientes de correlacion eran muy diferentes en los diferentes
estudios. Correlaciones moderadas entre este cuestionario y agotamiento
emocional del MBI (r= 0,65) y a despersonalizacion (r= 0,54) mientras que

eran bajas en cuanto al logro personal (r= 0,33).

The Meier Burnout Assessment (MBA) es un cuestionario que consta de 23
items tipo verdadero/falso, creado por Meier (1984), con una consistencia
interna de 0,79 correlaciona moderadamente con la suma del MBI (r= 0,61).
Ford, et. al. (1983) construyeron un inventario de 15 items que fue
desarrollado para utilizarse fuera de los servicios profesionales en los que se
trabaja con personas. El Perceptual Job Burnout Inventory (PJBI) cuenta con 3
factores, a saber: 1. agotamiento emocional y cinismo, 2. desmoralizacion,
sentimientos de frustracion y de eficacia reducida y 3. Excesivas demandas
sobre energia fuerza y recursos. La consistencia interna se encuentra en un

rango entre 0,67 y 0,86.

La Emener-Luck Burnout Scale (ELBOS) consiste en un cuestionario de 30
items desarrollada a partir de una muestra de sujetos que trabajan con
personas (Emener, et. al. 1982). La consistencia interna es elevada (0,88)
pero no presentan los coeficientes de fiabilidad ni intercorrelaciones. Garden
(1987) utilizé el Energy Depletion Index (EDI). Ella argument6 que la bajada de
energia es el indicador de SQT para el que existe un mayor acuerdo. El EDI
muestra una baja correlacidbn con dos aspectos de la despersonalizacién

(distanciamiento y hostilidad).
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Shirom y Oliver (1986) utilizaron un indice de Burnout de 6 items, de acuerdo
a su conceptualizacion del constructo como presion fisica, cognitiva,
agotamiento emocional y la pérdida de recursos. Como sefalan Schaufeli, et.
al. (1993) lo comun a este tipo de cuestionarios es la evaluacion de
sentimientos y emociones generadas en contextos relacionados con el trabajo,
de manera que se consideran a nivel individual por la mayoria de los autores

de cuestionarios de autoinformes.

Existen, sin embargo algunos cuestionarios desarrollados para medir tanto
aspectos individuales como organizacionales y que han sido desarrollados
para diversos grupos profesionales (Nurses Stress Scale de Gray-Toft y

Anderson, 1981; Teacher Stress Inventory de Fimian, 1984 etc.).

Tedium Scales (TS) de Pines, Aranson y Kafry (1981). Consta de 21 items con
medidas de cansancio emocional, fisico y cogniciones que se valoran con
respuesta de tipo Lickert de siete puntos. Uno de los problemas de este
cuestionario es que no tiene ninguna asociacion explicita con el contexto de
trabajo. La medida de tedio comparada con el MBI sefiala que la fiabilidad del
primero es ligeramente superior, pero es mas recomendable la utilizacion del

segundo.

The Gillespie-Numerof Burnout Inventory (GNBI) de Gillespie y Numerof
(1984). Es un cuestionario de 10 item que hacen referencia a sentimientos del
trabajo; no se han establecido correlaciones con otras medidas de SQT ni con

el MBI.
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En Espafia se ha desarrollado la escala Efectos Psiquicos del Burnout
(Garcia, 1990, 1995) que fue disefiada para la medida del SQT en nuestro
entorno cultural. Consta de 12 items con respuestas valoradas en una escala
tipo Likert de siete puntos variando su rango de 1 nunca a 7 siempre. Creada
a partir de los siguientes criterios: que tuviese recogidos los contenidos
basicos del concepto del SQT, y que tuviese una estructura factorial
adecuada, con propiedades psicométricas adecuadas, unas propiedades
psicométricas satisfactorias y que fuesen sencillas de aplicacion y ocasionar

un bajo coste de tiempo.

Esta escala, en un estudio de comparacion de cualidades psicométricas con el
MBI en personal sanitario (Garcia, et. al. 1994), muestra una estructura
dimensional y una consistencia interna altamente satisfactoria. Por otra parte
su estructura interna sefala la presencia de un unico factor lo que facilita que
estos autores se afiadan a aquellos que, como ya hemos mencionado
anteriormente, consideran el SQT como un concepto unidimensional cuyo

ndcleo es el agotamiento emocional.

Cuestionario Breve de Burnout, de Moreno (CBB). Este instrumento consta de
varias preguntas introductorias con datos generales. La parte fundamental del
cuestionario la constituyen 22 proposiciones, y la dltima es una pregunta

abierta no asociada a las variables que las anteriores representan.
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El CBB explora tres variables fundamentales: el SQT, las causas y las
consecuencias. El SQT a su vez consta de tres subvariables que concuerdan
con el modelo de Maslach y Jackson, y contienen tres proposiciones cada
una: cansancio emocional (CE), despersonalizacion (DP) y realizacion
profesional (RP). La variable CBO, a su vez, se analiza en sus componentes:
tedio (TE), caracteristicas de la tarea (CT), y organizacion (OR), cada uno con

tres proposiciones.

La variable CON no se divide en componentes; contiene tres proposiciones en
total. El cuestionario se responde en una escala ordinal de 5 puntos (1 a 5)
gue expresan frecuencias crecientes de experimentar el contenido de la
proposicion de que se trate. Los valores minimos y maximos posibles para
cada subvariable y para la variable CON oscilan entre 3 y 15, valor que es
promediado entre el nimero de itemes correspondientes, que es 3. El autor
propuso el valor mayor de 3 como “afectado” en la variable que se trate, y

mayor de 4 como “altamente afectado”.

Cuestionario de Burnout para Enfermeria (CBE). Este cuestionario es una
adaptacion realizada por Hernandez y Olmedo (Olmedo,1997) a partir del
cuestionario MBI, de Maslach y Jackson (1981), y del Cuestionario Breve de
Burnout (CBB), de Moreno (1992), y surge de una investigacion previa de este
equipo de investigacion (Olmedo, 1993). El cuestionario consta de 32 items
cada uno de los cuales se puntla en una escala de cinco intervalos, con un
rango que va desde (A) Nunca o Nada, (B) Raramente o Poco, (C) Algunas

veces o Algo, (D) Frecuentemente o Bastante, hasta (E) Siempre o Mucho.
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La factorizacion de esta escala proporcion6 cuatro factores, tres de los cuales
coinciden con los de Maslach y Jackson (1981). El primero de estos factores
es el de Cansancio emocional, estd integrado por 16 items (nueve de los
cuales coinciden con los del MBI), que evalian el sentimiento de estar
emocionalmente agotado por el propio trabajo y que presenta una consistencia
interna (alfa de Cronbach) de 0.89. El segundo factor, Clima laboral, esta
integrado por 5 items, que evallan la sensacion que el ambiente laboral en el
gue el individuo se desenvuelve es completamente negativo e insatisfactorio,

con una consistencia interna de 0.76.

El tercer factor, Despersonalizacion, esta formado por 5 items (tres de los
cuales proceden del MBI), que describen la respuesta impersonal e insensible
hacia los pacientes, con una consistencia interna de 0.71. Por ultimo, el cuarto
factor Realizacién laboral, integrado por 6 items (pertenecientes todos ellos al
MBI), evalla sentimientos de competencia y satisfaccion profesional y
presenta una consistencia interna de 0.63. Ademas, la escala fue sometida a
un analisis factorial de segundo orden, resultando un solo factor al que
denominamos Burnout y que justificaria la obtencion de una puntuacion total,
como medida del constructo. Este factor de segundo orden presenta una

consistencia interna de 0.77.

Inventario de Burnout de Psicélogos (IBP) (Benavides, et. al.. 2002),
instrumento de investigacion para la evaluacién especifica del Burnout en
psicologos. El cuestionario consta de 30 items, distribuidos en tres escalas;

cansancio emocional, despersonalizacion y realizacion personal.
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Los items son tipo Likert con siete categorias de respuesta, desde nunca que
tiene valor 0, hasta todos los dias con valor 6. Todos los items fueron
elaborados de forma que pudieran aplicarse a las diferentes areas de la
practica profesional de la psicologia: educativa, organizaciones, clinica, etc.
Los items se elaboraron en funcion de la definicion operativa del Maslach
Burnout Inventory Human Services Survey (MBI-HSS) (Maslach & Jackson,
1986), los items fueron evaluados por cuatro jueces con el objetivo de apreciar
la validez aparente de la formulacion del item y su correspondencia tedrica
con cada una de las tres dimensiones propuestas. La validacion preliminar del
IBP (Benavides et. al.., 2002) ha mostrado que es apropiado para el propésito

con el que se elaboré.

El andlisis factorial realizado sobre una muestra de 203 psicélogos de Espafia
y Brasil, revelé tres factores, cansancio emocional, realizacion personal y
despersonalizacion, con una fiabilidad de 0,87, 0,89 y 0,77, respectivamente.
Los valores de fiabilidad de las escalas (alpha de Cronbach) en el presente
estudio fueron 0,87 para cansancio emocional, 0,81 para realizacion personal

en el trabajo y 0,78 para despersonalizacion.

Maslach Burnout Inventory (MBI) de Maslach y Jackson (1986). Es el mas
utilizado entre los investigadores; estd formado por 22 item en forma de
afirmaciones sobre los sentimientos y actitudes del profesional en su trabajo y
hacia los clientes. Valora las tres dimensiones propuestas por las autoras del
constructo: agotamiento emocional, despersonalizaciébn y baja realizacion

personal en el trabajo.
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Considera el sindrome de estar quemado como una variable continua que se
puede experimentar en diferentes niveles y no como variable dicotémica (tabla
2). Esta escala es la que ha demostrado mayor validez y fiabilidad (entre un

0,75y 0,90).

Tabla 2. Maslach Burnout Inventory: subescalas, nimero de items y

clasificacion segun la puntuacién obtenida (LOpez Franco, 2005).

Cansancio I . Realizacion
emocional Desperson on personal
Valoracion  Fatiga emocional Actitudes negativas  Satisfaccion
por demandas  hacia los pacientes  personal
del trabajo
Niimero
de items 9 5 8
Clasificacion
segiin la
puntuacion
obtenida
Grado bajo <19 <6 > 40
Grado medio 19-26 6-9 34-39
Grado alto >=27 >9 <33

Actualmente existen tres versiones del MBI. EI MBI-Human Services Survey
(MBI-HSS) dirigido a los profesionales de la salud; es la version clasica del
MBI y esta constituido por tres escalas de las dimensiones descritas por sus

autoras.
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El MBI Educators Survey (MBI-ES) es la versidn para profesionales de la
educacion donde la palabra paciente se cambia por alumno y, por ultimo. El
MBI-General Survey (MBI-GS) presenta un caracter mas genérico ya que no
es exclusivo para profesionales cuyo objeto de trabajo son personas; mantiene
la estructura tridimensional del MBI pero solo contiene 16 item de los 22
iniciales. Moreno et. al.. (2001) analizaron el MBI-General Survey en una
muestra de 114 sujetos encontrando que las caracteristicas psicométricas son
altamente satisfactorias y se corresponden con exactitud con el modelo teérico

presentado por sus autoras.

Gil-Monte (2002) analiz6 la estructura factorial en una adaptacion al castellano
del mismo en una muestra de 149 policias, concluyendo que el cuestionario se
puede considerar valido y confiable en la version adaptada al castellano. No
obstante, en estudios recientes aparecen criticas y reflexiones acerca del
concepto y dimensionalidad del Burnout que inciden directamente en las
consecuencias del MBI como instrumento mas adecuado de medida (Barnett,
Brennan y Gareis, 1999; Garcia, 1995), ademas de destacar dos debilidades
de dicho instrumento: los item que describen sentimientos no preguntan
directamente por ellos; por ejemplo, el item 8 del MBI-GS vy las categorias de
respuesta no son mutuamente excluyentes entre si; por ejemplo, la categoria
una y dos coinciden en sefialar como respuesta pocas veces al afio 0 menos y
una vez al mes o menos, respectivamente, lo que puede dar lugar a

ambigtiedad ya que no se limitan los periodos de tiempo concretos.
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En Espafa, esta escala ha sido validada en diversas muestras para su
adaptacion esparfola. Moreno, Rodriguez y Escobar (1991) realizaron un
estudio en una muestra de 235 sujetos obteniendo que las variables
independientes evaluadas eran discriminativas en las tres dimensiones
existentes aunque sefialaron que la escala de despersonalizacion tenia una

escasa representacion en el numero de item.

Gil-Monte y Peir6 (1998, 2000), aplicaron en una muestra de 559
profesionales de diferentes ocupaciones el MBI, realizando un andlisis factorial
de las tres escalas mostrando una adecuada validez y fiabilidad de la versién
adaptada al castellano. Garcés et. al.. (1995) en una muestra de 256
deportistas aplicaron una adaptacion al ambito deportivo del MBI; tras un

analisis factorial confirmaron que era un instrumento de medida sensible.

Los instrumentos psicométricos mas utilizados en la actualidad (v.g., Maslach
Burnout Inventory, Burnout Measure, Staff Burnout Scale for Health
Professionals, etc.) vienen a dar respuesta a estas necesidades, y se ha
demostrado su rigurosidad cientifica y su validez psicométrica. No obstante,
presentan algunas insuficiencias de contenido y psicométricas, que se
acenttan cuando se adaptan a diferentes idiomas, de manera que en algunos
estudios es cuestionable la fiabilidad y la validez de sus escalas, tanto en
adaptaciones al castellano como a otros idiomas. En el caso del MBI, a estos
problemas se suma la ausencia de consenso sobre los criterios de

clasificacion para establecer grupos de riesgo.
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La demanda de realizar diagnésticos y de estimar la prevalencia e incidencia
del SQT, junto a las insuficiencias de otros instrumentos, ha generado la
necesidad de construir instrumentos de evaluacion en castellano alternativos
gue presenten valores psicométricos adecuados de fiabilidad y validez. Es el
caso del “Cuestionario para la Evaluacion del Sindrome de Quemarse por
el Trabajo”, (CESQT) del Dr. Pedro Gil Monte (2006), el cual esta formado
por 20 items que se distribuyen en 4 dimensiones denominadas: ilusién por el
trabajo (5 items); desgaste psiquico (4 items); indolencia (6 items) y culpa (5
items); los items se evalian mediante una escala likert de 5 grados que van
de 0 (nunca) a 4 (muy frecuentemente: todos los dias). Tres de estas
dimensiones han sido elaboradas siguiendo los resultados de estudios

cualitativos y de la revision de la literatura.

Por ejemplo, Perlman y Hartman, quienes tras una revisién de la literatura
concluyen que el SQT tiene, al menos, tres componentes: baja productividad

laboral, agotamiento emocional y/o fisico, y un exceso de despersonalizacion.

En el CESQT estas dimensiones se denominan:

1. llusién por el trabajo. Se define como el deseo del individuo de alcanzar las
metas laborales porque supone una fuente de placer personal. El individuo
percibe su trabajo atractivo y alcanzar las metas profesionales es fuente de
realizacion personal. Los items que componen esta dimension estan
formulados de manera positiva, de manera que bajas puntuaciones en esta

dimensidn indican altos niveles en el SQT.
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2. Desgaste psiquico. Aparicion de agotamiento emocional y fisico debido a
gue en el trabajo se tiene que tratar a diario con personas que presentan o

causan problemas.

3. Indolencia. Presencia de actitudes negativas de indiferencia y cinismo hacia
los clientes de la organizacion. Los individuos que puntdan alto en esta
dimension muestran insensibilidad y no se conmueven ante los problemas de

las personas hacia las que trabajan.

4. La cuarta dimension del CESQT se denomina Culpa, y para su inclusion en
el cuestionario se tomaron como referencia estudios en los que se considera
gue los sentimientos de culpa son un sintoma caracteristico de los individuos
gue desarrollan el SQT. Esta escala permite la realizacion de un diagnostico
diferencial, pues mediante ella se pueden identificar diferentes perfiles en la
evolucion del SQT vy, por tanto decidir pautas de tratamiento, y criterios de
intervenciéon (Marucco, 2007). EI modelo teérico que subyace al CESQT
considera que el SQT es una respuesta al estrés laboral cronico caracteristica

de los profesionales que trabajan hacia personas.

En este modelo, el deterioro cognitivo (bajas puntuaciones en llusion por el
trabajo) y afectivo (altas puntuaciones en Desgaste psiquico) aparece en un
primer momento como respuesta a las fuentes de estrés laboral crénico, y con
posterioridad los individuos desarrollaran actitudes negativas hacia las

personas que atienden en su trabajo (altos niveles de Indolencia).
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La aparicion de los sentimientos de culpa es posterior a estos sintomas, pero
no la presentan todos los individuos. De esta manera, es posible distinguir dos

perfiles en el proceso del SQT.

El Perfil 1 conduce a la aparicion de un conjunto de sentimientos y conductas
vinculados al estrés laboral que originan una forma moderada de malestar,
pero que no incapacita al individuo para el ejercicio de su trabajo, aunque
podria realizarlo mejor. Este perfil se caracteriza por la presencia de baja
ilusién por el trabajo, junto a altos niveles de desgaste psiquico e indolencia,

pero los individuos no presentan sentimientos de culpa (figura 6).

[ Perfil 1: SQT Alto ] [ Perfil 2: SQT Grave ]

ALTOS ALTOS
NIVELES NIVELES
BAJOS DESGASTE BAJOS DESGASTE

NIVELES PSiQuUICO E NIVELES PSIQUICO E

ILUSION INDOLENCIA ILUSION INDOLENCIA

POR EL POREL
TRABAJO TRABAJO

Figura 6. Modelo tedrico del SQT a través del CESQT.

74




El Perfil 2 constituye con frecuencia un problema mas serio que identificaria a
los casos clinicos mas deteriorados por el desarrollo del SQT. Ademas de los

sintomas anteriores los individuos presentan también sentimientos de culpa.

No obstante, antes de concluir seria necesario realizar una entrevista clinica
para confirmar el diagnéstico y descartar otros problemas que pueden influir
en los sintomas evaluados, asi como analizar la intensidad de las
consecuencias del SQT en estos sujetos, y el grado de incapacidad que
presentan para el ejercicio de su actividad laboral. No se debe identificar el
SQT sblo con desgaste psiquico, pues el primero es un proceso mas complejo
y supone un mayor deterioro para el individuo. Por tanto, cuando se evalla y
diagndstica el SQT se deben valorar todas sus dimensiones. Concluir sélo en
funcion de los niveles de deterioro emocional del individuo llevara a una
sobrestimacion de la prevalencia y de la incidencia del sindrome (Gil Monte,

2005).

El CESQT ofrece algunas ventajas frente a otros instrumentos existentes,
entre las mas relevantes cabe sefialar que: a) parte desde un modelo teérico
previo al modelo psicométrico, b) si bien algunas dimensiones son similares a
las del MBI-HSS, incorpora los sentimientos de culpa como un sintoma que
permite establecer diferentes perfiles en la evolucién del SQT, y en el grado de
afeccién que presentan los individuos, y c) pretende superar las insuficiencias
psicométricas de otros instrumentos al uso sefialadas en las paginas

anteriores.
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De hecho y con la finalidad se saber los resultados de los estudios realizados
con el CESQT, a continuacion se describe la tabla 3 que integra las
aplicaciones del citado test en diferentes actividades ocupacionales, por lo que
a partir de estos resultados se pueden tomar como base las medias de la
edad, el sexo, la antigiedad en la profesion, en el trabajo y en el puesto de

trabajo actual, asi como las prevalencias del SQT alto y grave.

2.4 INTERVENCION Y PREVENCION DEL SINDROME DEL SQT.

La parte concerniente a la intervencién y prevencion del SQT forma parte del
altimo capitulo del presente marco teorico, y aunque es la parte final del sustento
tedrico, considero que es importante ubicarla como parte trascendental, ya que
podremos saber cdmo se diagndstica el sindrome, 6 como se presenta la
sintomatologia, pero seria mas importante saber en que momento podemos
intervenir para evitar el progreso del SQT (apartado 2.4.1) o en su caso preparar el
escenario con el fin de prevenir el citado padecimiento tomando en cuenta ciertas

recomendaciones que aqui se citan en el apartado 2.4.2.

2.4.1. Intervencion del sindrome del SQT.

Desde que se comenzo a investigar el SQT o sindrome de estar quemado se
han desarrollado diversas intervenciones para su control y reduccion, asi

como para mejorar la calidad de vida en el trabajo y su prevencion.
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Tabla 3. Estudio del SQT utilizando el CESQT.

Tiempo en la profesion s .
Autor (es), afio y pais n Edad |Hombres | Mujeres | Ocupacion (media en afios) Cuestionario Aﬁ;)r SJ' an
Profesién AO APT P
Gil Monte, et. al. (2005). 154 | 37.9 37 116 | Monitoresy 11.24 9.85 | NED | CESQTPDY | 197006 |  1.30%
Espafia educadores MBI
E;'p'\gggte' et. al. (2006). 338 |3664| 68 268 TAPD 10.3 87 | 76 | CESQT-PD | NED NED
Marucco, et. al. (2007). 123 | 42.4 34 89 Pediatras NED NED | NED | CESQTY | 576406 |  3.25%
Argentina MBI
. , . Profesionales
Olivares Falndez y Gil Monte, o CESQTy o 0
. e
2007). Chil 393 38 90 295 dﬁjriglrlggs 11.63 8.24 NED MBI (HSS 5.09% 1.27%
Noyola Cortés y Padilla : o o
Gomdler, (2008). México 659 | 39 181 472 Maestros 17 7 NED | CESQT-PE | 2.60% 1.10%
Egr‘:l‘jg;do Ferraz, (2009). 154 | 21,78 24 129 | Estudiantes NED NED | NED CESQT NED NED
E‘Zjliﬁ‘bﬁ’aeom“' (2009). 6 | 371 2 4 Psiquiatras 10.5 NED | NED | CESQT | 16.60% | 16.60%
Figueiredo Ferraz, et. al. 211 | 41,23 61 150 Maestros 17.48 12.81 | NED | CESQT-PE | 14.20% | 1.90%
(2009). Portugal
Olivares Falndez, et. al. : o o
(2009). Chile 277 | 37.4 69 208 TAPD 12.79 9.08 | 7.39 | CESQT-PD | 9.00% 8.66%
Medellin Moreno, et. al. Trabajadores- o
(2009). México 47 36 19 28 Empresa NED NED | NED CESQT 2.12% NED
Gil Monte, et. al. (2009). : o o
Méxicn 698 | 42.4 | 133 541 Maestros 20.7 112 | Nep | CESQT-PE | 3550% | 17.20%
g;g:f’“te' et. al. (2010). 714 (39,32 | 117 618 Maestros 13.8 8.59 | NED | CESQT-PE | NED NED
Gil Monte y Zlfiiga Caballero, | 1145 | 42| 63 46 Médicos 19.47 16.91 | 13.87 | CESQT-PS | NED NED
(2010). México
Media | 298.77 | 39.92 | 69.08 | 228.00 14.49 10.26 | 9.62 13.83% |  6.41%
D.S.|247.94| 3.42 | 5062 | 201.48 3.86 3.02 | 3.68 11.38 6.93
SUMA | 3884 | 319 898 2964

CESQT-PE: Cuestionario para estudiar el sindrome de quemarse por el trabajo, versién para profesionales de la educacion.
CESQT-PS: Cuestionario para estudiar el sindrome de quemarse por el trabajo, versién para profesionales de la salud.
TAPD: Trabajadores de atencién a personas con discapacidad

NED: No existen datos



En ese ambito Cherniss (1980) menciona cuatro objetivos que se pueden
plantear de cara a la intervencion: reducir o eliminar las demandas laborales,
cambiar las metas, preferencias y expectativas personales, incrementar los
recursos de la persona ante las demandas y proveer estrategias acordes a las

caracteristicas del SQT.

En cuanto a las estrategias o habilidades a fomentar, Mingote (1998) sefiala
gue es necesario reconocer que no existe ninguna técnica simple capaz de
prevenir o tratar de forma efectiva el SQT, sino que se utilizan modelos de
intervencibn de componentes integrados de forma complementaria con
técnicas orientadas al individuo junto a técnicas orientadas al ambito

organizacional.

Veamos las diferentes estrategias propuestas.

Estrategias orientadas a nivel individual Respecto a las variables individuales
gue se deben fomentar para la reduccion del sindrome de estar quemado, se
debe tener en cuenta que las consecuencias que conlleva esta situacion se
han dividido clasicamente en tres tipos de aspectos: fisicos, emocionales y
conductuales. Debido a esto, las intervenciones se han dirigido a éstas de

manera global.
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Para la reduccion del estrés y emociones se han empleado diversas técnicas
(Cherniss, 1980; Gil-Monte y Peird, 1997; Maslach et. al.., 2001; Ojeda,
Ramal, Calvo y Vallespin, 2001; Peir6 y Salvador, 1993; Yela, 1996), entre las
gue cabe destacar las técnicas de relajacion, el biofeedback, (tratamiento que
le permite a la persona volver consciente la relacion que existe entre el cuerpo
y la mente., el paciente recibe informacion sobre sus condiciones bioldgicas:
tensidbn muscular, temperatura, ondas cerebrales, presion arterial, ritmo
cardiaco, etc.) las técnicas cognitivas como reestructuracion cognitiva,
resolucibn de problemas, entrenamiento de la asertividad, fomentar
habilidades de afrontamiento y técnicas de autocontrol dirigidas a las

consecuencias conductuales.

En esta linea, O'Brien (1998) menciona que una forma util de asesoramiento
podria ser entrenar a los trabajadores no sélo a reconocer sus sintomas de
estrés sino también las potenciales fuentes de estrés; se les podria estimular a
considerar frecuentemente estresores que ellos podrian cambiar y aquellos
estresores que no son susceptibles al cambio. Mickler y Rosen (1994)
entrenaron a un grupo de cuidadores sanitarios dandoles instrucciones de
como enfrentarse a estas situaciones productoras de estrés laboral para evitar
el SQT, obteniendo que la preparacion al estrés era un predictor que atenuaba

los efectos del SQT.
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Cabe destacar en este punto, como sugieren Arranz, Barbero, Barreto y Bayés
(1997), que el individuo controla el propio ambiente y existen ciertos limites en
Su organizacion que no se pueden cambiar, por lo que la aceptacion de la
realidad es una de las claves que facilita el proceso de adaptacion, sin que ello
nos impida seguir desarrollando nuestra labor lo mejor que sepamos. Segun
Maslach et. al.. (2001), las aproximaciones orientadas individualmente para
desarrollar efectivas estrategias de afrontamiento o relajacion pueden ayudar
a aliviar el cansancio emocional, pero no resultan utiles con los otros dos
componentes, ya que las estrategias son inefectivas en el lugar de trabajo
donde la persona tiene poco control sobre los estresores laborales. Como
reflexion de las estrategias que se han utilizado para solventar este problema,
cabe decir que han tenido en cuenta el SQT como una conglomeracion de
trastornos psicologicos tales como ansiedad, depresion, disforia, alteraciones

de conducta, etc.

En las que se pretende dar una solucion eficaz con técnicas que se han
utilizado para cada uno de los trastornos, pero insertandolo en un paquete de
tratamiento. En cuanto a su eficacia comentar que se necesitarian estudios

longitudinales para poder comprobarla asi como grupos de control apropiados.

Estrategias orientadas a nivel organizacional Una gran parte de los elementos
organizacionales pueden ser evaluados por los sujetos como estresores, por

ello las intervenciones se dirigen a ellos mismos.
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Tomando como referencia a Cherniss (1980), De la Gangara (2002), Ledn
(1998), Maslach et. al.., (2001) y Peir6 y Salvador (1993), podemos enumerar
algunos de los cambios que deberian producirse para reducir este fenbmeno,
algunos de los cuales han sido comprobados empiricamente mientras otros

no.

> Incrementar la autonomia del trabajo, pasando la responsabilidad y el
control sobre el trabajo del supervisor a los propios trabajadores.
> Planificar un horario flexible por parte del trabajador; se deberia dar

mas oportunidades en la eleccién de los turnos.

> Fomentar la participacion de los trabajadores en la toma de decisiones.
> Mejorar los niveles de calidad del ambiente fisico de trabajo.
> Enriquecer los trabajos, incorporando en ellos autonomia,

retroalimentacion, variedad de habilidades, identidad de la tarea y significado
de la misma.

> Asignacion de tareas al grupo, asi como la organizacién y control del
propio trabajo y en su conjunto, proporcionando retroalimentacion adecuada
de su ejecucion.

> Limitar el nimero de horas de trabajo, asi como el nUmero de pacientes
gue atender.

> Plantearse los objetivos a conseguir en el equipo de trabajo de manera

clara.
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Este tipo de variables han sido puestas a prueba en diferentes estudios. Por
ejemplo, el de Cherniss (1980), en el que a un grupo de enfermeras de
reciente colocacién que no tenian asignadas pacientes ni responsabilidades,
gradualmente se les exponia a seminarios y workshops (actividades donde los
asistentes podran conocer nuevos métodos o herramientas, por medio de
practicas breves expuestas por expertos de reconocido prestigio en sus areas
de trabajo) donde se les ensefiaba a asumir mayores responsabilidades y se

les asignaba pacientes.

Las enfermeras eran observadas por supervisoras que recordaban las
funciones a asumir. Los resultados indicaron que esta ayuda eliminaba mucho

la ambigUedad de rol, falta de autonomia y prevenia el SQT.

Otro estudio mas reciente es el citado por Maslach et. al.. (2001), en el que un
grupo de empleados participé en sesiones grupales disefiadas para identificar
los problemas que les provocaba el SQT en su ocupacién laboral y las
diferentes estrategias que podian utilizar para reducirlo; en comparacion con el
grupo control redujeron el cansancio emocional después de la intervencion,

incluso tras un seguimiento de seis y doce meses.

Como podemos observar las estrategias de intervencion para el SQT, no son
solamente referidas a los individuos, sino también a las organizaciones, lo cual
constituye un binomio de suma importancia para entrar en accion e interactuar
con las personas y organizaciones involucradas con el Sindrome de Desgaste

Profesional.
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2.4.2 Prevencién del SQT.

Debido a que se ha observado un aumento en la incidencia de este sindrome
en personas que se dedican a la intervencion social (profesionales de la salud,
docentes médicos y no médicos, trabajadores sociales, etc.), y al creciente
riesgo que existe por el contexto cultural social y econémico en el que se
desenvuelven, se han planificado mecanismos de prevencién, que segun

House los tipos de apoyo son:

1) Apoyo emocional: relacionado con el afecto, confianza y preocupacion

gue un individuo experimenta proveniente de otro.

2) Apoyo instrumental: que son los recursos materiales econémicos o de

servicio con los que cuenta el profesional.

3) Apoyo informativo: que la permite a un sujeto conocer una situacion y

poseer unos instrumentos para afrontarlo.

4) Apoyo evaluativo: que es un feed-back de las acciones que el profesional

va emprendiendo y le permite procesar su efectividad.

Por otro lado el Dr. Horacio Cairo (2003) propone 10 puntos claves en la
prevencion del SQT también mencionados por el autor Masén WDA en su

obra Stress and Burnout in the Human Services Professions (2003).

1- Proceso personal de adaptacion de expectativa a la realidad cotidiana.
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2- Formacién en las emociones.

3- Equilibrio de areas vitales: familia, amigos, aficiones, descansos y trabajo.

4- Fomento de buena atmosfera de equipo: espacios comunes, objetivos

comunes.

5- Limitar a un maximo la agenda asistencial.

6- Tiempo adecuado por pacientes: 10 min. de media como minimo.

7- Minimizar la burocracia con mejora en la disponibilidad de recursos

materiales de capacitacion y mejorando la remuneracion.

8- Formacion continuada reglada dentro de la jornada aboral.

9- Coordinacién con los colegas que ejercen la misma especialidad, espacios

comunes, objetos compartidos.

10- Diélogo efectivo con las gerencias.

Por otra parte y en relacién al trabajo personal: no podemos plantearnos el
manejo del SQT sin abordar nuestro propio esquema de ver las cosas, sin una
modificacion propia de actitudes y aptitudes. Tendremos que tener un proceso
adaptativo entre nuestras expectativas iniciales con la realidad que se nos
impone, marcandonos objetivos mas realistas, que nos permitan a pesar de
todo mantener una ilusion por mejorar sin caer en el escepticismo. Se impone
un doloroso proceso madurativo en el que vamos aceptando nuestros errores

y limitaciones con frecuencia a costa de secuelas y cicatrices en el alma.
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Tendremos que aprender a equilibrar los objetivos de una empresa, pero sin
renunciar a lo mas valioso de nuestra profesion (los valores humanos)

compatibilizandolo y reforzandolo con lo técnico.

En cualquier profesion y mas en medicina, es trascendental equilibrar nuestras
areas vitales: Familia — Amigos — Aficiones — Descanso — Trabajo, evitando a
toda costa, que la profesion absorba esta cadena. La familia, los amigos, las
aficiones, el descanso, son grandes protectores del SQT. En relacion al

equipo, los compafieros de trabajo tienen un papel vital en el SQT: 1.

En el diagnostico precoz: son los primeros en darse cuenta, antes que el pro
pio interesado. 2. Son una importante fuente de apoyo: son quienes mejor nos
comprenden, ya que pasan por lo mismo, por el contrario, cuando las
relaciones son malas, contribuyen a una rapida evolucion del SQT. Por todo
esto, es de vital importancia fomentar una buena atmdsfera de trabajo:
Facilitando espacios comunes no informales dentro de la jornada laboral (del
roce nace el carifio). Fomentando la colaboracion y no la competitividad
(objetivos comunes). Formacion de grupos de reflexién de lo emocional, tanto
de las relaciones médico-pacientes, como los aspectos emocionales de las

relaciones interpersonales dentro del equipo.

En la Organizacién-Empresa, se debe:

> Minimizar la sensacion de falta de control y de trabajo en la cadena de
la asistencia.
> Limitar una agenda de trabajo.
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> Minimizar imprevistos, organizar las urgencias, de tal forma que no
interfiera en el trabajo planificado.

> Tiempo minimo por paciente, con espacios comunes libres de
asistencia que permitan sesiones conjuntas, comentarios de pacientes,
protocolizaciébn conjunta de patologia prevalente, formacion continua,
organizada y adaptada a las necesidades reales, siempre en lo posible
efectuarlas dentro de la jornada laboral.

La principal dificultad para el tratamiento es la resistencia de los profesionales
de la salud para admitir ellos mismos problemas emocionales y adoptar el rol
del paciente (peores pacientes). Ademas por ser pacientes especiales, reciben
un tratamiento de peor calidad, asi como menos tiempo de seguimiento que
los pacientes no médicos. Actualmente se considera una enfermedad

profesional.

Es responsabilidad compartida, individual, colegial e institucional, la tarea de
mejorar las condiciones de trabajo del personal sanitario para realizar la tarea
clinica a un nivel 6ptimo de calidad y de eficiencia. Existe un proyecto
programa de ayuda al médico enfermo, canalizado a través de los colegios de
médicos. Los dos métodos terapéuticos mas eficaces que se conocen son: las
técnicas cognitivas conductuales y la psicoterapia. Ambas, por su complejidad,

precisan del psiquiatra y psicélogo.
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Como hemos podido observar a lo largo del presente marco tedrico, nos hemos
dado cuenta de la descendencia que han tenido los diferentes estudios que se ha
realizado para analizar el SQT, algunos han estudiando con grandes resultados a
los médicos, enfermeras y demas profesionales de la salud; otros han analizado la
correlacion que hay con las variables epidemioldgicas, las cuales para algunos
autores son consideradas como factores de riesgo que desencadenan el citado
padecimiento; asi también se ha descrito como es que se presenta el SQT en sus

diferentes afecciones y/o dimensiones.

De tal manera que hemos podido comprobar que existen una lista de signos y
sintomas los cuales haran repercutir en la salud e los involucrados, teniendo como
efecto, consecuencias, las cuales, de igual manera ya fueron analizadas; también
comprendimos la diversidad que existen de diferentes escalas para medir el SQT,
ahora ya sabemos que no solo existe una, sino varias, al respecto se enfatizé sobre
las limitaciones de algunas y ventajas de otras, en donde resalta comentar que en
este trabajo de investigacién se utilizara como cuestionario el ultimo de los

expuestos, el CESQT, al cual ya se han analizado sus ventajas sobre el MBI.

Por dltimo se subrayo los aspectos a considerar para realizar una oportuna y
correcta intervencion del SQT, asi como su correspondiente prevencion; por lo
anterior estoy verdaderamente convencido que el estudio del SQT en los
profesionales de la salud debe ser una linea de investigacion primordial para el
estudiante de la Salud Ocupacional, Seguridad e Higiene, ya que sin duda es tema

gue nos atafie a todos.
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6.1.1METODO.
3.1 Planteamiento del problema.
¢, Cudl es el grupo mas sensible a presentar SQT en el equipo de salud

de un hospital de tercer de la ciudad de México?

3.2 Objetivo principal.
Conocer cual es el grupo de trabajadores de la salud mas susceptible a

presentar SQT en un hospital de tercer de la ciudad de México.

3.3 Objetivos secundarios.
3.3.1 Conocer la prevalencia del SQT en grupos de trabajadores de la
salud (médicos, enfermeras, técnicos auxiliares de diagnéstico,
trabajadoras sociales y personal de limpieza) que laboran en un

hospital de tercer de la ciudad de México.

3.3.2. ldentificar los principales factores psicosociales que tienen
relacion con la presencia del SQT en los trabajadores de la salud que

laboran en un hospital de tercer de la ciudad de México.

3.4 Propdosito.
Establecer estrategias de intervencion que permitan disminuir la
prevalencia del SQT en grupos de trabajadores de la salud susceptibles
de presentar este sindrome en un hospital de tercer de la ciudad de

Meéxico.
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3.5 Justificacion.
Segun referencias emitidas por la OMS y la OIT el estrés ocupa un
lugar importante en las causas inmediatas a los accidentes y la
aparicion de enfermedades laborales. Ademas de que en los ultimos
afos el estrés laboral estd siendo ya considerado como una
enfermedad peligrosa para las economias industrializadoras y en vias
de desarrollo, perjudicial a la produccion, al afectar a la salud fisica y
mental de los trabajadores, (Varela et. al. 2001). Aunado a ello el SQT
ha sido vinculado a varios resultados negativos organizacionales,
incluyendo un aumento de rotacion y ausentismo (Parker y Kulik 1995),
menor compromiso organizacional (Hakanen et. al. 2008; Thoresen et.
al. 2003) y conductas de ausencia del empleado (Duijts et. al. 2007;
Iverson et. al. 1998; Neveu 2007). Por ello la OIT sostiene que las
empresas que ayuden a sus empleados a hacer frente al estrés y
reorganicen con cuidado el ambiente laboral en todos sus ambitos,

tienen mas posibilidades de lograr ventajas competitivas.

Por lo anterior el presente trabajo de tesis justifica la necesidad de
conocer cual es el grupo mas sensible a presentar SQT en el equipo de
salud de un hospital de tercer nivel, ademéas de conocer la prevalencia
del sindrome, asi como las posibles relaciones que existen con factores

psicosociales para la presencia o ausencia del SQT.
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Todo ello con el propésito de mejorar la salud mental de los
trabajadores a través de la aplicacion de estrategias de intervencion
gue permitan disminuir la prevalencia del SQT en grupos de la salud del

citado nosocomio.

3.6 Tipo de estudio.

Transversal, de campo, observacional y descriptivo

3.7 Universo y tamafio de la muestra.
El presente trabajo de tesis fue realizado en un hospital de tercer nivel
de atencion médica del norte de la ciudad de México durante el afo
2008. La poblacion de estudio fue integrada por muestras
representativas de meédicos (26%, n=82), enfermeras (26%, n=83),
técnicos auxiliares de diagnostico médico (26%, n=82), trabajadoras
sociales (9%, n=30) y personal de limpieza (13%, n=40); a los cuales se
les aplicaron un total de 317 encuestas a con el fin evaluar el SQT
(tabla 4), en la inteligencia que dichas muestras representativas fueron
determinadas por el programa estadistico STATSTM v.2; con un nivel

de confianza del 95 y un error estandar de 5%.

3.8 Variables estudiadas.

3.8.1. Dependiente.

El sindrome de quemarse por el trabajo.
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3.8.9. Independiente.

3.8.9.1. Sexo.

3.8.9.2. Edad.

3.8.9.3. Estad

o civil.

Tabla 4. Distribucion de la poblacion estudiada.

Grupo Categorias Muestra_
representativa
Adscritos 28
Médicos Residentes 32
Internos 22
Total de la muestra: 82
Enfermeras 83
Laboratorio 24
Radiologia e Imagen 17
Técnicos Anatomia patologica 6
auxiliares de Endoscopia
diagnostico Banco de sangre
Dietologia 7
Medicina fisica y rehabilitacion. 21
Total de la muestra: 82
Trabajadoras sociales 30
Afanadoras 40
Total general de la muestra: 317

Fuente: CESQT-PS’s

3.8.9.4. NUumero de hijos.

3.8.9.5. Tipo de contrato.

3.8.9.6. Tiempo que llevan en la profesion.
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3.8.9.7. Tiempo que llevan trabajando en la organizacién
3.8.9.8. Tiempo que llevan en el puesto actual

3.8.9.9. Nivel de estudios y unidad o servicio donde trabajan.

3.9 Criterios de seleccion.
3.9.1. Criterios de inclusion.

3.9.1.1 Personal de médicos (adscritos, residentes e internos),
enfermeras de base; técnicos auxiliares de diagnostico;
trabajadoras sociales y afanadoras (personal de limpieza).
3.9.1.2 EIl citado personal cumpli6 con el requisito de tener un
afilo como minimo de antigiedad y estar en contacto con
pacientes.

3.9.1.3 Personal citado con anterioridad que acepto con participar

con la investigacion.

3.9.2. Criterios de exclusion.
3.9.2.1 Personal ajenos a cualquiera de las siguientes
ocupaciones: médicos (adscritos, residentes e internos),
enfermeras de base; técnicos auxiliares de diagnostico;
trabajadoras sociales y afanadoras (personal de limpieza).
3.9.2.2 Personal que no cumpliera el requisito de tener un afio
como minimo de antigiedad y estar en contacto con pacientes.

3.9.2.3 Personal que no acepté participar en el trabajo de tesis.
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3.10

3.11

Descripcion del procedimiento.

Una vez que se establecié la muestra representativa de cada grupo
de trabajadores de la salud. Se procedi6é a la coordinacidon con las
jefaturas respectivas para la aplicacion del cuestionario para la
evaluacion del sindrome de quemarse por el trabajo en forma escalona y
por grupos de estudio, dicha aplicaciéon fue de manera aleatorizado y

en cada una de las aéreas de trabajos de los grupos estudiados.

Recursos y materiales empleados.

3.11.1 Recursos humanos: Autor principal de investigaciéon y el
personal disponible colaborador con la investigacion para la
aplicacion de las encuestas.

3.11.2 Recursos materiales: Equipo de cémputo con procesador de
textos y software estadistico para el analisis de la informacién asi como una
impresa de inyeccion de tinta negra y un millar de hojas blancas tamafio
carta para la realizacion de las encuestas. Para tal efecto se utilizé el
“cuestionario para la evaluacion del sindrome de quemarse por el trabajo”
version para profesionales de la salud (CESQT-PS) del Dr. Pedro Gil
Monte, (2006), el cual esta formado por 20 preguntas que se distribuyen en
4 dimensiones denominadas: ilusion por el trabajo (5 preguntas); desgaste
psiquico (4 preguntas); indolencia (6 preguntas) y culpa (5 preguntas); los
preguntas se evallan mediante una escala likert de 5 grados que van de 0

(nunca) a 4 (muy frecuentemente: todos los dias)
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3.12

Ademas de contener un cuestionario sociodemografico laboral que
contempla variables que han demostrado tener correlaciones estadisticas
significativas con la presencia o ausencia del SQT. Para obtener las
puntuaciones, en cada escala se suma el total obtenido y se divide entre el
namero de items, correspondiendo al punto intermedio una puntuacion de
2, de tal manera que bajas puntuaciones en ilusion por el trabajo y altas
puntuaciones en desgaste psiquico e Indolencia, representan altos niveles
del SQT (perfil 1). En el caso de los individuos con el perfil 2, las altas
puntuaciones anteriores estan acompafiadas de altas puntuaciones en

Culpa (SQT severo).

Plan de andlisis estadistico.
Se elabor6 y analizé una base de datos en el software SPSS (Stadistical
Package for the Social Sciences) version 17.0 y Microsoft Office Excel

2007, utilizando los siguientes criterios para el andlisis estadistico:

3.12.1 Las operaciones aritméticas utilizadas para expresar las
frecuencias fueron la proporcion y la razén. Las proporciones las
expresamos en forma de porcentajes para comparar grupos de
tamafio diferentes.

3.12.2 Como medidas de tendencia central se emplearon la media
aritmética para obtener informacion respecto al promedio de edad
en los sujetos y la mediana para conocer el valor central de las

variables codificadas.
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3.12.3 Como medidas de dispersion se utilizaron el rango y la desviacion
estandar para conocer la variabilidad presente en el conjunto de
datos analizados.

3.12.4 Prueba estadistica inferencial, para conocer la relacion que
guardan las variables independientes con las dependientes se
utilizo el coeficiente de correlacion de Pearson con un nivel de

confianza del 95% y un nivel de significancia del 5% (p< 0.01).

4. RESULTADOS Y DISCUSION.
La edad de la poblacién en estudio fue de 32.29 afios (D.S. +5.9); el género de
mas predominio fue el femenino con un 53.3% (n=169); en relacién con el
masculino (46.7%, n=148); en relacion al estado civil el 81.7% (n=259) manifesto
tener pareja estable y el sélo el 18.2% (n=58) estd sin pareja estable. El
promedio de hijos en la poblacion estudiada que viven con cada encuestado es
de 1.4 hijos, (D.S. +1.0) y 1.3 hijos (D.S. +1.0) para los casos en lo que los hijos
no viven con el encuestado. En relacién a las variables laborales (tabla 5), la
media para el tiempo en la profesion (TP) fue de 9.86 afios (D.S. +5.7); para el
tiempo en la organizacion (TO) fue 6.43 afios (D.S. +5.5) y para el tiempo en el

puesto de trabajo (TPT) fue de 4.79 afos (D.S. +5.4).

En relacion al SQT, las escalas que presentaron SQT alto fueron las siguientes
para cada grupo de estudio: en la ilusion por el trabajo (IL), el grupo de
afanadoras presento el mas alto de los porcentajes en relacion con lo demas

grupos 32.5% (n=13), (ver tabla 6).
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Con lo concerniente a la subescala del desgate psiquico (DP), el grupo de
trabajadoras sociales presento el mayor puntaje con 60% (n=18); la siguiente
subescala que es la indolencia (IND) predomino en el grupo de las enfermeras
con un 14.4% (n=12); por ultimo la culpa (CUL) se manifiesto en sélo 2

individuos, perteneciente al grupo de las trabajadoras sociales 6.6% (n=2).

La prevalencia del SQT en la poblacion general fue del 6.30% (n=20),
destacando el grupo enfermeras con el porcentaje mas alto (14.4%, n=12) con
relacion a los demas grupos, seguido del grupo de trabajadoras sociales quienes
a su vez sobresalen en este estudio al presentar 2 casos de SQT grave (6.6%).
Con respecto a la relacién entre las subescalas del CESQT y las variables
sociodemogréficas laborales (tabla 7), se observo que la subescala de la culpa
tiene correlacion significativa entre el DP (r=.59; p< 0.01) y la IND (r=.51; p<
0.01); el tiempo en la profesién demostré de igual forma relacion significativa
entre la edad (r=.45; p< 0.01) y el TPT (r=.62; p< 0.01), asi como una alta
correlacion significativa con el TO (r=.79; p< 0.01), por ultimo el TPT demostré de

igual manera alta relacidn con significancia entre TO (r=.86; p< 0.01).

Los resultados demuestran que la edad promedio de la poblacion en estudio se
encuentra inferior con lo reportado en los ultimos estudios realizados utilizando el
CESQT-PS (tabla 03) y mayor a la edad promedio para los estudios efectuados

en el HR (Carrizosa, et. al. 2005).

96




Tabla 5. Variables sociodemograficas y laborales de los grupos estudiados.

Grgzos \ Sexo Edad leif/ti?(zr?) Hijos 'I;irzrgarzjcc))soc(l)e Nivel académico (n)

estudio M| F X DS.|CPE|SPE| 0 | 1| 2 ri;s TP TO | TPT | Tec. |Lic.|M.C. |Res. | Esp.

Médicos 82 |63 | 19 | 36.04 | 458 | 67 15 |19(11 /46| 6 | 824|293 |176| O 0| 22 | 32

Enfermeras | 83 | 33 | 50 | 31.43 | 5.72 | 74 9 |20(27|29| 7 |11.02| 9.70 {855 | 60 |23 | O 0

TAD 82 | 46 | 36 | 32.09 | 5.46 | 66 16 |15(18 |39 | 10 |10.78| 7.12 |515| 41 |41 | O 0

TS 30 | O [ 30| 3093 |6.25| 22 8 (14| 5| 8 3 9.67| 713|443 18 |12 | O 0

Afanadoras | 40 | 6 | 34 | 27.83 | 5.09 | 30 10 | 7 |13 18| 2 | 9.05| 485 |275| 36 | 4 0 0
Global | 317 |148|169| 32.29 | 590 | 259 | 58 | 75|74 |140| 28 | 9.86 | 6.43 [ 4.79 | 155 | 80 | 22 | 32

Fuente: CESQT-PS’s

Simbologia:
TAD: Técnicos auxiliares de diagnostico.

TS: Trabajadoras sociales.

D.S. Desviacion estandar.

CPE: Con pareja estable.

SPE: Sin pareja estable.

TP: Tiempo en la profesion.

TO: Tiempo en la organizacion.

TPT: Tiempo en el puesto de trabajo.



Tabla 6. Sindrome de quemarse por el trabajo por subescalas en el personal encuestado.

SQT (22)
Grupos de CESQT-PS | CESQT-PS
estudio IT (INVER) DP IND CuL
(15) y culpa

Médicos (82) 3(3.6%) | 46 (55.4%) | 3 (3.6%) 3 (3.6%) 0
Enfermeras (83) | 16 (19.2%) | 23 (27.7%) 12 (14.4%) 0
TAD (82) 1(1.2%) | 29 (35.3%) | 7 (8.5%) 0 1 (1.2%) 0
TS (30) 4 (13.35) EEEICEON 3 (10%) EXCZDEEENLD) 2 (6.6%)
Afanadoras (40) IRNEYALON 22 (55%) 1(2.5%) 0 1 (2.5%)

Global (317)| 37 (11.6%) | 138 (48.6%) | 26 (8.2%) | 2 (0.6%) | 20 (6.30%) | 2 (0.6%)

Fuente: CESQT-PS’s

Simbologia:
TAD: Técnicos auxiliares de diagnostico.

TS: Trabajadoras sociales.

IT (INVER): Representa la escala de ilusion por el trabajo, pero de manera invertida, es decir, presenta los valores solo
por debajo de la puntuacion media (2).

DP: subescala de desgaste psiquico.

IND: Indolencia.

CUL: Culpa.



Tabla 7. Correlacion de Pearson entre las subescalas del CESQT-PS y las variables sociodemograficas laborales. .

Grupos de estudio y T | P | IND | cCUL | Edad TP TO TPT
correlacién de Pearson
| Pearson 1 -1507 -413" -101" .015 -.038 -.010 -.029
Sig. (unilateral) .004 .000 .036 .395 249 433 .300
op | Pearson 1 3117 597  .099 .073 -.063 -.087
Sig. (unilateral) .000 .000 .039 .098 133 .061
IND Pearson 1 517" .031 .083 -067  -.152"
Sig. (unilateral) .000 .292 .069 118 .003
cuL | Pearson 1 101 .057 -.093°  -.087
Sig. (unilateral) .037 154 .048 .061
e Pearson 1 450" 336" 277"
Sig. (unilateral) .000 .000 .000
Pearson 1 7917 629
P Sig. (unilateral) .000 .000
TO Pfaarsor? 1 .861
Sig. (unilateral) .000
TPT Pfaarsor? 1
Sig. (unilateral)

Fuente: CESQT-PS’s
**_La correlacion es significante al nivel 0,01 (unilateral).



En relacion al sexo el predominio fue para el femenino, lo cual concuerda por
mucho con lo reportado utilizando el CESQT-PS (tabla 03; Marucco, et. al.
2007; Tejada y GOomez, 2009), asi como lo estudiado en el HR, (Frecuencia de
guejas durante los cuidados de enfermeria en el HR y factores relacionados;
Garcia y Barrera, 2004; el sindrome de SQT en el personal de enfermeria que
labora en el HR; Torres Flores TL, 2005 y el trabajo sobre clima laboral en el

servicio de terapia intensiva de adultos del HR; Barbosa y Rivera, 2004).

Por otra parte y en relacion al SQT, la prevalencia mantiene su relacién con lo
reportado para el caso de médicos (Marucco, et. al. 2007), no asi con lo
estudiado en el HR, donde el estudio de Carrizosa, et. al. 2005, presenta
niveles de prevalencia por dejado de lo presentado en este estudio; con
respecto al personal de enfermeria, no existe evidencia publicada aun con la
utilizacién del CESQT, sin embargo en el HR, la relacion mantuvo concordancia
con el estudio de Garcia y Barrera, 2004, no asi con el estudio de Torres Flores
TL, 2005, que demostr6 un prevalencia del SQT 100% en la poblacion
estudiada, lo cual dificilmente es posible obtener en una muestra de

enfermeras.

En lo concerniente al grupo de TAD, la bibliografia reporta limitados estudios
utilizando el CESQT-PD (Gil-Monte, P. R., et. al., 2006 y Olivares Faundez, VE.,
et. al., 2009) en trabajadores de atencion a personas con discapacidad, quienes
demostraron niveles de prevalencia ligeramente altos (8.6%) en relacion con lo

reportado en este estudio (1.2%).
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En lo que concierne a las trabajadoras sociales y afanadoras conviene
puntualizar que no existen evidencias publicadas utilizando el CESQT en estas
poblaciones, por lo que el presente trabajo cita un precedente importante al
considerar a las trabajadoras sociales como un grupo de riesgo susceptible de
presentar el SQT grave, lo cual sin duda produce efectos a la salud en este tipo
de profesionales de la salud. Por su parte el personal de limpieza demuestra
una desilusién por el trabajo importante (32.5%) con el resto de los grupos de
estudio, lo cual es evidente por su labor ruda y aspera manifestada por las

grandes aéreas de responsabilidad que a veces tienen a su cargo.

Por otra parte y en relacion a las variables laborales se encontré que la edad
tiene correlacion significativa con el TP, lo cual concuerda con el trabajo de
Medellin Moreno, J., et. al., 2009, ademas de incorporar altas correlaciones
significativas entre el tiempo en la profesion y el TO (r=.79; p< 0.01) y entre este

altimo y el TPT (r=.86; p< 0.01).

Por dltimo se pone de manifiesto el hecho de no obstante de que el Maslach
Burnout Inventory (MBI) de Maslach y Jackson (1986) es el mas utilizado entre
los investigadores. Sin embargo en los ultimos afios se ha demostrado que el
MBI tiene debilidades psicométricas (Gil-Monte, P. R. 2005), no asi el CESQT-
PS el cual si bien algunas dimensiones son similares a las del MBI, incorpora
los sentimientos de culpa como un sintoma que permite establecer diferentes
perfiles en la evolucion del SQT, y en el grado de afeccion que presentan los

individuos.
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5. CONCLUSIONES.

» El presente trabajo demostr6 que existe SQT en un 6.30% en la poblacién
estudiada y que grupo mas susceptible a presenta SQT son las enfermeras
seguidas de las trabajadoras sociales.

» En relacion al género, el de mayor incidencia fue el fue femenino 53.3%.

» La subescala de la culpa mantiene relaciéon significativa con el desgaste
psiquico y la indolencia.

» Eltiempo en la profesion tiene correlacion significativa con la edad y el tiempo
en el puesto de trabajo y alta correlacion significativa con el tiempo en la

organizacion.

6. RECOMENDACIONES:

Se recomienda aplicar un plan de estrategias orientadas a nivel individual,
atendiendo variables individuales que aborden aspectos: fisicos, emocionales y
conductuales, con el fin de fomentar habilidades de afrontamiento y técnicas de
autocontrol dirigidas a las consecuencias conductuales. No pudiendo faltar las
estrategias orientadas a nivel organizacional, las cuales estar orientadas a
incrementar la autonomia del trabajo, pasando la responsabilidad y el control
sobre el trabajo del supervisor a los propios trabajadores. Planificar un horario
flexible por parte del trabajador; se deberia dar mas oportunidades en la eleccién
de los turnos. Fomentar la participacion de los trabajadores en la toma de
decisiones. Y por ultimo mejorar los niveles de calidad del ambiente fisico de

trabajo.
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